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RESUMO

O envelhecimento demografico € uma questdo preocupante e que marca a
atualidade. O aumento exponencial de pessoas com 65 e mais anos de idade
(idosos) obriga a adogédo de um novo paradigma em relagao ao envelhecimento

humano: a promog¢ao de um envelhecimento saudavel e ativo.

Baseado na metodologia de planeamento em saude, este trabalho teve como
finalidade promover o envelhecimento ativo nos utentes idosos dos centros de
dia e/lou convivio do concelho de Felgueiras. Partindo desta populagéo, a
nossa amostra, ndo probabilistica e de conveniéncia, foi constituida por todos
0s idosos que obtiveram uma pontuagéo igual ou superior a 15 valores no mini-

exame do estado mental (MEEM): 51 idosos.

Efetuamos um estudo de carater transversal e exploratério-descritivo,
realizando o diagndstico de saude desta populagdo com recurso a aplicagao de
um questionario, da escala da qualidade de vida da Organizacdo Mundial de
Saude (WHOQOL - Bref) e do indice de Barthel. Emergiram varios problemas
de saude, dos quais as quedas foram consideradas a prioridade mais
importante. Neste periodo de estagio (1 de outubro 2012 a 25 de janeiro 2013),
tivemos como obijetivos: conseguir, até final de janeiro de 2013, que 90% dos
idosos adira a, pelo menos, uma das atividades e conseguir que 70% dos
idosos demonstrem conhecimentos sobre barreiras arquitetdnicas/prevencéo

de quedas em casa.

Implementamos o programa de intervencdo comunitaria “EnvelheSER ATIVO
sem quedas!” que compreende trés projetos: “casa segura”, “cuida-te” e “toca a
mexer para melhor envelhecer’, com varias atividades. Realizamos quatro

atividades, cumprindo com sucesso os objetivos delineados.

Asseguramos a continuidade destes projetos na comunidade pela Unidade de

Cuidados na Comunidade (UCC) de Felgueiras.

PALAVRAS-CHAVE: IDOSO, ENVELHECIMENTO ATIVO, QUEDAS,
PLANEAMENTO EM SAUDE
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ABSTRACT

The demographic aging is a concerning issue marking our present days. The
exponential growth of people with 65 years old or more (elderly) has forced us
to create a new paradigm on what human aging is about: promoting a healthy

and active aging.

Based on a health planning methodology, this issue's objective is to promote an
active aging on the day cares and senior centers on city of Felgueiras. Having
this population as a base, our sample, non-probabilistic and convenient, was
built by all elderly who scored 15 points or higher on the mini-mental state exam
(51 elderly).

We carried out a transversal study, exploratory and descriptive, making
diagnosis of this population health using a questionnaire, the health quality
scale of the World Health Organization (WHOQOL - Bref) and the Barthel Index.
Several health problems emerged, falls being considered the most important
priority. In this period (1 October 2012 to 25" January 2013) , we have the
following objectives: manage that by the end of January 2013, 90% of older
people adhere to, at least, one of the activities and get 70% of subjects to

demonstrate knowledge of architectural barriers / fall prevention at home.

We created a program of community intervention "EnvelheSER ATIVO sem
quedas!" which comprises three projects: "casa segura", "cuida-te" and "toca a
mexer para melhor envelhecer" with various activities. We conduct four

activities, successfully fulfilling the goals outlined.

We ensure the continuity of these projects in the community through the UCC

Felgueiras.

KEY-WORDS: ELDERLY, ACTIVE AGING, FALLS, HEALTH PLANNING
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INTRODUCAO

As alteragcbes demograficas, populacionais e socias conduziram a uma
mudanca face ao paradigma do envelhecimento humano. Atualmente, assiste-
se a um esfor¢go conjunto para que os ganhos em anos de vida representem
nao s6 uma existéncia mais longa mas, acima de tudo, uma oportunidade de
viver com saude, independéncia, funcionalidade, participagcédo e segurancga
(Ribeiro & Paul, 2011).

A busca pela qualidade de vida no envelhecimento deve ser considerada numa
perspectiva de curso de vida, assumindo o envelhecimento como um processo
continuo e que néo se inicia algures num ponto especifico, como por exemplo,
a idade da reforma. Neste processo que se estende ao longo de toda a vida, o
percurso individual que se constroi progressivamente determina os resultados
(Ribeiro & Paul, 2011).

Nesta busca de um envelhecimento saudavel e ativo, &€ necessario fomentar a
cultura de autogestdo do envelhecimento, onde cada individuo seja capaz de
reconhecer os fatores determinantes neste processo (fatores pessoais,
comportamentais, econdmicos, sociais e ambientais), possua a informacéo,
conhecimento e esteja motivado para intervir de forma eficaz e ativa sobre

aqueles que dependem de si.

A promocgéo do envelhecimento ativo impde-se como uma estratégia prioritaria
aos governos, sociedades e individuos, constituindo a tematica central deste
trabalho. A par de politicas como é exemplo a aprovagao de 2012 como o Ano
Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes pelo
Parlamento Europeu, a implementacdo de programas e projetos mais
individualizados e nas comunidades, assume-se como uma prioridade nesta

tematica.

Nesta area, a Enfermagem Comunitaria assume um papel fundamental,

desenvolvendo uma pratica de cuidados centrada na comunidade e



participando na avaliagdo multicausal, nos processos de tomada de decisdo em
relacdo aos problemas de saude e no desenvolvimento de programas e
projetos de intervencdo com vista aos ganhos em saude (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria (EEEC) “detém um
lugar privilegiado nos modelos de equipa pluridisciplinar de saude (...) devido
as multiplas oportunidades que tem de conhecer as familias e os seus estilos
de vida (...) assim como os recursos comunitarios” (Correia, Dias, Coelho,
Page, & Vitorino, 2001), o que o coloca na linha da frente no que diz respeito a
promocao da saude e prevencao da doenca, nomeadamente na area do

envelhecimento ativo.

No ambito do Il curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola
Superior de Saude do Vale do Sousa, iremos desenvolver um projeto de
intervengdo comunitaria fiel ao processo de planeamento em saude, junto dos
utentes idosos dos centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras, no
periodo de 1 de outubro de 2012 a 25 de janeiro de 2013, a ser retratado neste

relatorio.

Numa primeira parte, abordaremos os conceitos associados ao envelhecimento
demografico, a pessoa idosa, ao envelhecimento ativo, bem como os
programas e politicas de saude existentes em Portugal na area do

envelhecimento ativo.

Numa segunda parte, iremos desenvolver um projeto de intervengao
comunitaria com a finalidade de promover o envelhecimento ativo, seguindo as
etapas do planeamento em saude: diagnéstico de situacéo, priorizagdo das
necessidades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias, elaboragdo de
programas e projetos, execucdo e avaliagdo. O planeamento em saude é um
processo que permite a identificagdo de problemas de saude a partir do
diagnostico de situagdo, procurando um estado de saude, através da sua
promocgao, prevencao de doencgas, cura e reabilitacdo, o que inclui mudancas

no comportamento das populagdes (Imperatori & Giraldes, 1993).



A metodologia utilizada serd a descritiva e exploratoria, cimentada no
planeamento em saude, com um carater transversal no periodo referido.
Recorreremos também a pesquisa bibliografica, consulta de livros, revistas
cientificas, documentos e peritos cuja area de interesse se centra no
envelhecimento, gerontologia, geriatria e envelhecimento ativo. Iremos dar

preferéncia a fontes atuais e pertinentes nestas areas tematicas.






CAPITULO | - ENVELHECIMENTO ATIVO






1. O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento demografico constitui uma preocupagdo atual e crescente
devido ao aumento da populagédo idosa. A diminuicdo da natalidade e os
avancos técnico-cientificos nos cuidados de saude a populagdo explicam

grande parte deste fendmeno nas sociedades atuais (Moniz, 2003).

Em Portugal, o envelhecimento demografico assume maior visibilidade a partir
dos anos de 1960, em resultado do movimento migratério (saida de muitos
jovens), da guerra colonial e da diminuicdo acentuada da natalidade desde
1980.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), nos resultados
definitivos dos Censos 2011 este quadro de envelhecimento demografico é
bastante notério e tem vindo a acentuar-se, como se pode comprovar

comparando dados de 2001 com os de 2011 (Gréfico 1).

Na data de realizacdo dos Censos 2011 (21 de Margo 2011), a populacdo
residente em Portugal, era de 10 562 178 pessoas, das quais 5 046 600 s&o
homens e 5 515 578 sdo mulheres. Verificou-se um crescimento de 2% da
populagcdo (206 061 pessoas) nos Uultimos dez anos, que se deveu
predominantemente a um saldo migratorio positivo de 188 652, uma vez que o
saldo natural (numero de nascimentos menos o0 numero de o6bitos) contribuiu

com apenas 17 409 pessoas para este crescimento.

Atualmente, a populagéo idosa (pessoas com 65 e mais anos) corresponde a
cerca de 19% e a populacéo jovem (pessoas com 14 e menos anos) € de 15%,
aproximadamente (Grafico 1). Mantém-se a tendéncia de inversdo da pirdmide
etaria, com um estreitamento da base (diminuicdo da populagdo jovem) e

alargamento do topo (aumento da populagéo idosa).



Grafico 1 - Estrutura etaria da populacéo residente, por sexo, 2001-2011
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Fonte: INE, 2012

Significativa, ainda, é a previsdo da esperanga média de vida para aqueles que
atingirem os 80 anos. Em 2050, dos 7,6 anos que as mulheres dos nossos dias
podem viver, em média, para além dos 80 anos, passar-se-a para 10,2 e, dos
5,9 anos para os homens passar-se-a para os 7,3. Salienta-se ainda que o
grupo etario dos 65 e mais anos, é constituido maioritariamente por mulheres
(58%), sinal da “feminizacédo” do envelhecimento, que se observa na sociedade
portuguesa desde 1900 (INE, 2012), isto porque as mulheres vivem mais do
que os homens. Pensa-se ainda que este fenbmeno podera estar associado a
uma maior procura de cuidados de saude por parte das mulheres e a maior

incidéncia de estilos de vida com habitos nocivos nos homens.

Os valores de alguns dos mais importantes indicadores nesta matéria,
presentes no Quadro 1, ilustram claramente as mudancas ocorridas na década
de 2001 a 2011.



Quadro 1 - Indicadores demograficos 2001 — 2011

Indicadores Demograficos 2001 2011
indice de envelhecimento 102,23 127,84
Indice de longevidade 41,42 47,86
indice de rejuvenescimento da populacéo ativa 143,05 94,34

Fonte: INE, 2012

Registaram-se aumentos do indice de envelhecimento e longevidade e

diminuicao no indice de rejuvenescimento da populagéo ativa.

O indice de envelhecimento, que representa o racio entre a populagao idosa e
a populacéo jovem, diz-nos que de 102 idosos para cada 100 jovens em 2001,

passamos a ter 128 idosos para cada 100 jovens em 2011.

O indice de longevidade, que relaciona a populagdo com 75 ou mais anos com
o total da populacao idosa com 65 ou mais anos era, em 2011, de 48, face a 41
em 2001.

O indice de rejuvenescimento da populacéo ativa era de aproximadamente 94,
em 2011. Isto significa que, potencialmente, por cada 100 pessoas que saiam
do mercado de trabalho, entravam apenas 94. Este indicador agravou-se
significativamente na ultima década, face a década anterior, em que atingiu
143. Assim, o numero de pessoas a entrar no mercado de trabalho € agora

inferior ao numero de pessoas que saem.

Gongalves e Carrilho (2007) referem que, demograficamente e segundo

projecdes do INE, o futuro de Portugal passa por:

e diminuicado da populagao residente de 10 626 individuos em 2010, para
9 302 individuos em 2050.

e diminuicdo do numero de criangas com menos de quinze anos de
15,4%, em 2010, para 13,1%, em 2050.

e diminuicao da populacdo em idade ativa (15 — 64 anos).

e aumento da populacao idosa (individuos com idade igual ou superior a
65 anos) de 17,7% para 31,8%, entre 2010 e 2050.



e duplicacéo do indice de dependéncia de idosos, que passara de 26 para
58 idosos por cada 100 individuos em idade ativa.
e aumento do indice de envelhecimento de 115 para 243 idosos por cada

100 jovens.

Estas alteracbes demograficas geram mudancas profundas, colocando grandes
desafios aos governos, as familias e a sociedade em geral, face a um problema
que marca o presente mas, essencialmente, afetara o futuro. Como refere
Moniz (2003, p. 41) “o fendmeno do envelhecimento demografico esta longe de
ser um assunto pacifico pelas implicagdes sociais, econdmicas e financeiras

que o envolve”.

Como se verificou até este ponto, a populagéo idosa tem tendéncia a aumentar
e, por outro lado, a populacdo jovem/ativa a diminuir. H4 uma necessidade
urgente de um olhar atento neste primeiro grupo etario. Assim, neste contexto,
torna-se imperiosa a necessidade de promover o envelhecimento ativo,
considerando que este concorre para a promo¢ao de uma melhor qualidade de
vida da populagdo de 65 e mais anos e das suas familias. Se viver mais anos
pode ser sinbnimo de qualidade de vida, que esta corresponda a uma
qualidade de vida com saude, autonomia e independéncia o maior nimero de

anos possivel.

1.1 Concecgoes de envelhecimento e qualidade de vida

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), idoso & todo o individuo
com idade igual ou superior a 65 anos. No entanto, &€ necessario ter presente
que o envelhecimento “é um processo continuo que leva a velhice. E inevitavel
em todos os seres vivos, nao sendo no entanto, homogéneo em todos eles”
(Azeredo, 2011, p. 46).
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A proposito desta definicdo, Oliveira (2009, p. 31) salienta que “nao

comegamos a envelhecer aos 65 anos, mas sim a partir do momento em que
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nascemos ou até ainda no utero materno”, reforcando a ideia do

envelhecimento como um processo e ndo como um estado.

O processo de envelhecimento deve ser visto numa perspetiva global,
compreendendo os aspetos relacionados com os fatores genéticos, bioldgicos,
quimicos e  nutricionais,  psicoldgicos,  socioldégicos, economicos,
comportamentais e ambientais, que definem a individualidade da pessoa
(Moniz, 2003). De acordo com estes fatores, cada individuo envelhece de um
modo particular e diferente dos outros. Também “todos os acontecimentos de
uma vida influenciaréo e orientardo o desenrolar do envelhecimento” (Azeredo,
2011, p. 47).

Segundo Berger e Mailloux-Poirier (1995, p. 145), envelhecer € “um processo
multidimensional que comporta mecanismos de reparacdo e de destruicao
desencadeados ou interrompidos em momentos e a ritmos diferentes para
cada ser humano”. Universal, complexo e continuo, o envelhecimento &€ um
fendbmeno inevitavel, normal, inerente a vida e, mesmo assim, dificil de definir.
Trata-se de um fendmeno multidimensional, que se traduz pela complexidade
da evolugdo biolégica dos organismos vivos, acompanhado pelos processos
psicolégicos e sociais que caracterizam o ser humano. Neste fenémeno
multidimensional, as diferentes dimensbes - bioldgica, psicoldgica e social -

interagem entre si e geram influéncias reciprocas.

Em sentido lato, envelhecer ilustra o processo pelo qual o corpo humano existe
no tempo e vai sofrendo alteragdes com o passar do mesmo, continuamente,
até a morte (Moniz, 2003).

A principal carateristica do envelhecimento é a variabilidade inter e intra-
individual, ou seja, o processo de envelhecimento ocorre de diferentes formas
em diferentes individuos, mas também na mesma pessoa, dependendo da
dimensao considerada, da fase de envelhecimento e do momento em que é

vivenciado, como ja foi referido.

De acordo com Schroots e Birren (1980) citados por Azeredo (2011), o

envelhecimento comporta trés componentes: o biolodgico, psicologico e social.
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O envelhecimento bioldgico traduz-se nas alteracdes fisicas e na redugéo da
eficiéncia dos sistemas organicos e funcionais do organismo. No entanto,
mesmo esta degradacao organica pode ser heterogénea no proprio individuo
(Moniz, 2003).

Este fendmeno, também designado por senescéncia, ndo € sinénimo de
doenca. Existe uma normal deterioracdo das estruturas e das capacidades
funcionais do organismo, que limitam progressivamente a atividade do ser
humano, mas este é dotado da capacidade de adaptac&o, o que Ihe permite
manter uma condi¢cado de saude (Berger & Mailloux-Poirier, 1995). No entanto,
esta capacidade de adaptacdo néo € inesgotavel e a degradacao biologica em
geral vai contribuindo para colocar o individuo numa situacdo de maior
vulnerabilidade a doenca, o que interfere adversamente na sua qualidade de

vida.

Importa ainda referir que a maioria das pessoas idosas se encontra funcional e
nao apresenta grandes limitagdes a nivel da realizagdo das atividades de vida
diaria. Porém, alguns estudos tém demonstrado a estreita relagédo entre
dependéncia e idade, ou seja, a percentagem de individuos que apresentam
limitacdes na capacidade funcional aumenta ao considerar-se coortes de

idades mais avangadas (depois dos 75 ou 80 anos).

O envelhecimento psicologico refere-se as alteragdes na autorregulagdo do
individuo no campo de forgcas, na capacidade de tomar de decisbes e fazer
opgdes, em adaptacdo ao processo de senescéncia e envelhecimento
(Azeredo, 2011). Esta componente esta relacionada com “o comportamento da
pessoa em relacdo as mudancas do ambiente, onde se inclui a memoria, a
inteligéncia e as motivacbes empreendedoras. A manutencdo destas
actividades permitira uma boa auto-estima e a conservagédo de um bom nivel

de autonomia” (Moniz, 2003).

O envelhecimento social diz respeito aos papéis sociais que exigem

adaptagdes constantes (Azeredo, 2011), aos habitos e relacdes das pessoas
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com os outros, fortemente influenciados pela cultura onde o individuo esta
inserido (Moniz, 2003).

Na perspetiva do envelhecimento, pode ainda distinguir-se envelhecimento
primario e secundario. O envelhecimento primario refere-se ao desenrolar de
um envelhecimento normal, sem patologia. Por outro lado, o secundario
contempla o envelhecimento patolégico, em que existe doencga, precipitando ou

acelerando o primeiro (Azeredo, 2011).

Azeredo (2011, p. 50) salienta que “A diferenciagdo entre envelhecimento
fisiologico (alteragdes irreversiveis intrinsecas ao processo de envelhecimento)
e envelhecimento patolégico (resultante de doencas e que pode ser reversivel)
€ importante para compreender o que é normal e o que pode ser prevenivel”.
Assim, os programas e politicas devem investir no favorecimento do
envelhecimento primario, investindo na promocéao deste e na prevencéo do que

representa o envelhecimento patoloégico (por exemplo, as quedas).

N&o obstante do referido, a idade continua a ser um critério de classificagao
quando nos referimos aos idosos. Embora ndo contemple o facto de o
envelhecimento ser um processo individual e multifatorial, a divisdo dos idosos
por grupos etarios procura minimizar as discrepancias de um grupo bastante

abrangente e heterogéneo (individuos com idade igual ou superior a 65 anos).

Os idosos sao frequentemente classificados em trés grupos etarios (Debert,

1999), com base na idade cronoldgica:

e jovens idosos: individuos entre os 65 e os 75 anos;
e idosos-idosos: individuos entre os 76 e os 85 anos;

e jdosos+idosos: individuos com mais de 85 anos.

Tendo presente a complexidade do processo de envelhecimento, a concecgéo
de pessoa idosa é atualmente um conceito em profunda mudanga (Moniz,
2003).

Azeredo (2011) diz-nos que “A ciéncia vai resolvendo o problema do

prolongamento da vida; agora é necessario o da velhice com qualidade de

13



vida”. Paul e Fonseca (2001) citados por (Azeredo, 2011) referem que “é
necessario aproximar a curva de morbilidade da curva de mortalidade, ou seja,
procurar que os individuos vivam mais, mas vivam saudaveis’. E deste
paradoxo que resulta o facto de a sociedade em geral encarar uma maior
esperanca média de vida e longevidade como problema potencial. E
necessario que os anos de vida que se conquistam signifiguem anos com

qualidade de vida.

Paschoal (2011, p. 99) também corrobora estas ideias, afirmando que “O
desafio que se propbe aos individuos e as sociedades é conseguir uma
sobrevida cada vez maior, com uma qualidade de vida cada vez melhor, para
que os anos vividos em idade avangada sejam plenos de significado e

dignidade”.

O conceito de qualidade de vida &, também, complexo e de dificil defini¢gdo, por
ter um caracter subjetivo. Segundo a OMS (1998) citada por Gongalves (2010,
p. 61), a qualidade de vida pode ser definida como “a percepg¢éo do individuo
da sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relacdo com o0s seus objectivos, expectativas, padrbes e
preocupacgdes”. Este conceito relaciona-se com os conceitos de saude, bem-

estar e satisfacdo com a vida.

Na perspetiva da OMS, ao falarmos de qualidade de vida, temos que ter
presentes trés aspetos fundamentais deste conceito: subijetividade,
multidimensionalidade e a presenca de dimensdes positivas e negativas

(bipolaridade).

A subjetividade deste conceito estd presente na avaliagdo dependente da
pessoa, considerando que os conceitos individuais tém uma relevancia extrema
neste processo. E a partir destes que o individuo avalia a sua qualidade de
vida. Logo, “E dessa maneira que duas pessoas com O mesmo estado
funcional ou a mesma situacdo «objetiva» de saude podem apresentar

qualidades de vida muito diferentes” (Parente, 2006, p. 21).
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Em relagcdo a multidimensionalidade, existe consenso ao considerar-se que a
qualidade de vida compreende, pelo menos, trés dimensdes: fisica, psicolégica
e social (Paschoal, 2011). Outras dimensdes como espiritualidade, niveis de
(in)dependéncia, situacdo socioeconémica, autoestima, estado funcional,
performance no trabalho, comunicacéo e interacdo social e satisfacdo com a
vida (Parente, 2006), nem sempre sao consideradas tdo profunda e

diretamente.

A bipolaridade do conceito de qualidade de vida esta relacionada com o facto
de se identificarem dimensbes positivas e negativas em “condigbes tao
diversas como o desempenho de papéis sociais, a mobilidade, a autonomia, a

dor, a fadiga e a dependéncia” (Paschoal, 2011, p. 102).

De uma forma ampla, existe consenso em associar a qualidade de vida aos
dominios da saude, trabalho, familia, qualidade de habitacdo, economia e
também, aspetos da vida relacionados com aspiragdes sociais e do dominio

psicologico.

Imaginario (2004) citado por Gongalves (2010, p. 64) refere-se ao fenbmeno do
envelhecimento como um processo complexo que se caracteriza por
“sucessivas crises pelas quais o idoso passa (...) que esgotam 0s seus
recursos psicolégicos no esforco de adaptacéo (...). Também, o facto do idoso
ja nao contribuir produtivamente para a sociedade, conduz a que seja tratado
de modo diferente, o que néo facilita a sua integragdo social, mas sim a sua
marginalizagéo”, pelo que se torna essencial rever a problematica inerente a

qualidade de vida nos seus varios dominios.

A qualidade de vida é um conceito cujo significado pode alterar-se consoante a
época, o pais, a cultura, a classe social, as situacdes de vivéncia pessoal, etc..
Alids, a qualidade de vida adquire diferentes formatos para o mesmo individuo
ao longo da sua vida. Paschoal (2011, p. 101) diz-nos que “A natureza abstrata
do termo qualidade explica por que boa qualidade tem significados diferentes.
E por isso que ha inumeras concetuagbes de qualidade de vida; talvez cada

individuo tenha o seu préprio conceito”.
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Desta forma, a avaliacdo da qualidade de vida nos idosos atende a
determinados aspetos, tendo em conta a fase da vida em que estes individuos
se encontram. Paschoal (2011, p. 102) relaciona a qualidade de vida dos
idosos com “o quanto alcangaram do que planejaram e almejaram para suas
vidas e se isso corresponde ao grau de satisfacao/insatisfagcdo com suas vidas

(...) e o preenchimento de suas expectativas”.

O conceito de qualidade de vida nos idosos deve ser construido tendo em
conta os aspetos mais valorizados pelos mesmos para o seu bem-estar global,
com sendo a saude, a satisfagdo com a vida, o bem-estar psicologico, assim
como o ambiente social e fisico a que pertencem e se encontram inseridos. A
OMS (1994) citada por OMS — Organizagcédo Pan Americana da Saude (2005, p.
14) define o conceito de qualidade de vida como sendo “a perceg¢do que o
individuo tem de sua posi¢céo na vida dentro do contexto de sua cultura e do
sistema de valores de onde vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas,
padrées e preocupagbes”. Este conceito tem uma grande amplitude,
incorporando de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, seu
estado psicolégico, nivel de dependéncia, relacbes sociais, crengas e sua

relacdo com o ambiente onde se encontra.

A vivéncia de uma boa qualidade de vida na velhice estd em grande parte
ligada ao percurso individual de cada um, e a sua avaliagédo vai depender
daquilo que cada um perceciona e considera como satisfatorio (ou n&o) para si.
Cada individuo deve estar consciencializado de que as opg¢bes que fez ao
longo do seu processo de envelhecimento irdo, certamente, ser determinantes
na qualidade dos seus ultimos anos de vida. Neste campo, as politicas publicas
de saude séo essenciais e assumem grande responsabilidade, nomeadamente,

na promog¢ao do envelhecimento ativo e bem-sucedido.
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2. O ENVELHECIMENTO ATIVO

As alteragcbes demograficas que marcam a atualidade, nomeadamente o
constante aumento da populagédo idosa em consequéncia de fatores como o
aumento da esperanca média de vida e diminuicdo da natalidade, exigem que
se reflita cada vez mais na questdo do envelhecimento. Capucha (2012, p. 76)
refere que “nunca a proporcdo das pessoas consideradas idosas teve a
dimenséo que tem hoje. O envelhecimento da populagdo no topo daquilo que
antes se parecia com uma pirdmide etaria € hoje um dos principais problemas
com que se defrontam as sociedades desenvolvidas”. O mesmo autor
acrescenta ainda que “a dimensao do fendmeno coloca, pois, novos desafios a
imaginacéo social e politica para ultrapassar os riscos que se apresentam ao

nosso futuro colectivo” (p.76).

Em relagcéo a este assunto, Azeredo (2011, pp. 132-133) salienta “Envelhecer
com sucesso €, entdo, uma prioridade nos tempos que correm (...) Sendo o
envelhecimento um processo que dura toda a vida, para bem envelhecer, ha
necessidade de intervir (individual e colectivamente) atravessando todo o

desenvolvimento humano”.

Neste contexto, a visdo e discussdo em torno da tematica do envelhecimento
visa nédo s6 “mudar” a visdo global negativista associada ao envelhecimento e
aos idosos, quer a nivel individual como coletivo, como também promover o

envelhecimento saudavel, positivo, ativo.

O conceito de envelhecimento “positivo”, “com sucesso” ou “bem-sucedido”
surgiu nos anos 60 como “um mecanismo de adaptagdo as condicdes
especificas da velhice, na procura de um equilibrio entre as capacidades de um
individuo e as exigéncias do ambiente” segundo Fonseca citado por Gongalves
(2010, p. 73). Seguindo a mesma linha de pensamento, tém surgido inUmeras

definigdes no que diz respeito ao conceito de envelhecimento ativo.

O termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela OMS no final da década de 90.

Esta denominacédo pretende definir um envelhecimento saudavel, bem-
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sucedido e que abrange mais do que o conceito de saude propriamente dito,
estendendo-se também a aspetos socioecondmicos, psicolégicos e ambientais.
Este novo conceito remete para a manutencdo da autonomia fisica, psicoldgica
e social das pessoas idosas, sublinhando que estas devem ter um papel “ativo”
na sociedade, exercendo a sua cidadania, participando nas questdes sociais,
culturais, econémicas, civis e espirituais e continuam a investir e ambicionar o

bem-estar e qualidade de vida, elevados ao maximo potencial possivel.

Assim, a OMS diz-nos que “Envelhecimento ativo € o processo de otimizacao
das oportunidades de saude, participacdo e seguranga, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas”
(OMS - Organizagdo Pan Americana da Saude, 2005, p. 13). Diz respeito tanto
a individuos quanto a grupos populacionais, pretendendo que as pessoas
percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental, ao longo do
curso da vida. E desejavel que as pessoas continuem a participar na

sociedade, de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades.

Azeredo (2012, p. 94) refere que “envelhecer ativamente significa gerar
estratégias selectivas para os esforcos que se vao realizando e empregar
estratégias e actividades adequadas de forma a compensar perdas resultantes

do processo de envelhecimento”.

A palavra “ativo” refere-se a manutencao da participagédo social e também nas
questdes econdmicas, culturais, espirituais e civis e ndo somente a capacidade

de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forga de trabalho.

O objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas, inclusive as que séo
mais frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem maiores cuidados.
Manter a autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento &
uma meta fundamental para a pessoa, sociedades e governos (OMS -
Organizacdo Pan Americana da Saude, 2005). O conceito de expectativa de
vida saudavel esta relacionado com a “expectativa de vida sem incapacidades

fisicas”.
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Segundo Ribeiro e Paul (2011), o envelhecimento ativo é um processo

construtivo e progressivo, que se desenvolve durante toda a vida e que produz

resultados diferentes para cada individuo. A OMS - Organizacdo Pan

Americana da Saude definiu em 2005 varios tipos de determinantes passiveis

de condicionar o processo de envelhecimento ativo, nomeadamente:

e determinantes pessoais (fatores bioldgicos, genéticos e psicologicos);

e determinantes comportamentais (estilos de vida e participacdo ativa,

consciente e responsavel no cuidado da prépria saude);

e determinantes econdmicos (rendimentos, protecao social, oportunidades

de trabalho);

¢ ambiente fisico (4gua, ar e alimentos);

e determinantes sociais (apoio social,

prevencéao de violéncia e abuso);

educacdo e alfabetizagao,

e servigos sociais e de saude (acessibilidade, qualidade).

Todos estes determinantes, de acordo com o género e cultura do individuo, vao

“‘moldar” o envelhecimento ativo do mesmo, segundo o preconizado pela OMS,

como ilustra a Figura 1. Cada um destes determinantes compreende varios

aspetos e é sobre estes que as politicas devem orientar a sua atuacéo.

Figura 1 - Determinantes do envelhecimento ativo

DETERMINANTES
ECONOMICOS

DETERMINANTES
SOCIAIS

ENVELHECIMENTO

ACTIVO

SERVICOS SOCIAIS
E DE SAUDE

DETERMINANTES
COMPORTAMENTAIS

,
AMBIENTE
FIsicO

~
DETERMINANTES
PESSOAIS

Fonte: Ribeiro & Paul, 2011, p. 3
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A cultura e o género séo fatores determinantes transversais e globais, ou seja,
abrangem todos os individuos, modelam a forma de envelhecer e vao gerar

influéncia sobre os outros fatores determinantes do envelhecimento ativo.

Os fatores econdmicos, 0s servigos sociais e de saude (acessibilidade), os
determinantes comportamentais (estilos de vida), os pessoais, 0s sociais e 0

ambiente fisico, constituem condicionantes mais especificos.

A identificacdo deste leque de determinantes pretende especificar as varias
areas onde é possivel atuar com fim ao envelhecimento ativo. Também aqui se
denota que a comunidade e os proéprios individuos devem ter consciéncia da

responsabilidade pela sua prépria saude.

A OMS (2005) apresentou uma estrutura base na abordagem ao
envelhecimento ativo, definindo os seus trés pilares basicos: saude,
participacéo e segurancga, conforme ilustra a Figura 2.

Figura 2 - Pilares da estrutura politica para o envelhecimento ativo (de acordo com
OMS, 2005)

ENVELHECIMENTO ACTIVO

PARTICIPAGAO SAUDE SEGURANCA

DETERMINANTES DO ENVELHECIMENTO ACTIVO

\__/.

Fonte: Ribeiro & Paul, 2011, p. 4

A OMS salienta que o desenvolvimento de programas e politicas de saude na
area do envelhecimento ativo devera ser pensado tendo em conta esta
estrutura (desenvolvida com base nos principios das Nacdes Unidas para os

idosos), por forma a ir de encontro ao seu objetivo primordial. Isto decorre do
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fato da OMS reconhecer que os idosos sdo cada vez mais um grupo pouco
homogéneo, pelo que procura centrar esta abordagem no “reconhecimento dos
direitos humanos das pessoas mais velhas e nos principios de independéncia,
participacéo, dignidade, assisténcia e auto-realizacdo” (OMS - Organizacao
Pan Americana da Saude, 2005, p. 14).

A este propoésito, Viegas e Gomes (2007) fazem referéncia aos varios
principios, explicitando que se pretende garantir condi¢cdes dignas de vida,
seguranga e justica; reforcar a autonomia das pessoas idosas e assegurar
rendimento digno, acesso a formagao pessoal e uma participagao ativa na vida
em familia e comunidade; promover uma nova visdo da velhice, investindo ao
nivel da cultura, educagao e ocupacéo dos tempos livres; garantir o acesso aos
cuidados de saude que preconizem o envelhecimento ativo; envolver os
individuos idosos na definicdo e aplicagao de politicas que irdo interferir na sua
qualidade de vida. Desta forma, os idosos devem sentir-se apoiados e
estimulados a assumir um papel ativo, exercendo uma participacéo ativa na

vida em comunidade.

A reflexdo e a promocéo do envelhecimento ativo obrigam a uma abordagem
global e multidimensional dos seus aspetos. Ndo é possivel dissociar do
conceito de processo de envelhecimento ativo os seus determinantes, os
conceitos associados a este, tais como a autonomia, a independéncia, a

expectativa de vida saudavel e a qualidade de vida.

Neste contexto, o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria (EEEC) assume grande relevo. Inserido numa equipa
multidisciplinar e a trabalhar numa comunidade, o EEEC deve ser capaz de
realizar uma avaliagdo global com vista a desenvolver intervengbes que
resultem em ganhos em saude (Ordem dos Enfermeiros, 2010). O EEEC € um
elemento fundamental na criacdo e implementacéo de programas e projetos na
area do envelhecimento ativo, uma vez que é detentor de conhecimento
profundo de varios aspetos relacionados com as suas determinantes, dado a

proximidade e tipo de relagcdo que o liga aos individuos.
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Azeredo (2011, p. 133) salienta a importancia da educacgéo para a saude na
procura do “bem envelhecer’. Para esta autora, “uma crescente
responsabilidade do individuo, da familia e da comunidade, perante os riscos
que ameagam a saude (individual e colectiva) é indispensavel”, reforcando
desta forma a ideia de que as politicas de promog¢éo do envelhecimento ativo

devem envolver na primeira pessoa os individuos a que se destinam.

Definindo a educacdo para a saude como “um processo activo onde o
educador estimula a curiosidade e o receptor encontra uma vontade proépria”
(Azeredo, 2011, p. 133), a mesma visa a alteracdo de comportamentos com
vista a promocédo da saude e prevengao de problemas. Neste sentido, a
educacao para a saude compreende uma acao multidisciplinar e multissetorial,
tendo como objetivo fornecer informagdo e motivar os individuos para escolhas

saudaveis e favoraveis a sua saude e qualidade de vida.

Esta autora define ainda algumas medidas que considera cruciais no processo
de “bem envelhecer” das pessoas: manter uma vida social ativa, preparar o
periodo da reforma e poés-reforma, investir na velhice com uma boa rede de
suporte social, adotar comportamentos de prevencédo de doencas (alimentacéo

saudavel e exercicio fisico) e acidentes incapacitantes (prevenc¢ao de quedas).

De uma forma ndo exaustiva, estes aspetos constituem alguns focos de

intervengao na area da promogao do envelhecimento ativo.

2.1 Programas e politicas de saude para a pessoa idosa em

Portugal

Em Portugal, o Plano Nacional de Saude (PNS) agrega as orientagbes relativas
as areas prioritarias de intervencédo no que diz respeito a alcangar mais saude

para todos os portugueses.

O PNS é um instrumento de uma importancia extrema, uma vez que permite o

alinhamento das politicas de saude, com o objetivo de potenciar ganhos em
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saude para a populacdo. Além disto, o mesmo defende a integragcéo dos varios
setores para o cumprimento do seu objetivo primordial (economia, educacéo,

ambiente, etc.), definindo os papéis dos diversos atores e intervenientes.

Atualmente, encontra-se em fase de implementacdo o PNS 2012-1016,
elaborado segundo a coordenacédo do Diretor-Geral da Saude e que sucede ao
PNS 2004-2010. Este documento apresenta quatro eixos estratégicos:
cidadania em saude, equidade e acesso adequado aos cuidados de saude,

qualidade em saude e politicas saudaveis.

A cidadania em saude representa o direito e, também, o dever das populacdes
em participar no planeamento e na prestacdo dos cuidados de saude, a nivel
individual e/ou coletivo. Pretende-se que o cidadéo seja o centro do sistema de
saude, estimulando o seu interesse e a sua participacéo pelas questdes de

saude e bem-estar individual e social.

O eixo de equidade e acesso adequado aos cuidados de saude pretende
garantir a auséncia de diferengcas na oportunidade de cada cidadao atingir o
seu potencial de saude, gerindo o acesso aos cuidados de saude com a

qualidade necessaria para o caso, no local e no momento adequados.

A qualidade em saude diz respeito a adequacgédo dos cuidados de saude aos
recursos existentes, visando satisfazer as necessidades e expectativas dos

cidadaos, aliada ao melhor desempenho possivel.

As politicas saudaveis referem-se aos planos elaborados que, no dmbito de
determinado problema de saude, definem objetivos, prioridades, estratégias e
acdes que visam potenciar o combate a determinado problema, privilegiando a
saude. Envolvem os varios setores da sociedade e visam obter, acima de tudo,

ganhos em saude.

Os objetivos propostos pelo PNS para o sistema de saude sao essencialmente:
obter ganhos em saude, promover contextos favoraveis a saude ao longo da
vida, reforcar o suporte social e econdmico na saude e na doenca e fortalecer a

participacéo de Portugal na saude global.
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Destacamos o que estd descrito em relagdo ao segundo objetivo, promover
contextos favoraveis a saude ao longo da vida. Assim, uma das etapas do ciclo
de vida é intitulada de envelhecimento ativo (acima dos 65 anos), onde se
salientam as carateristicas deste grupo etario e se especifica que “as
intervencdes devem basear-se nos principios da autonomia, participacao ativa,
auto-realizacao e dignidade da pessoa idosa” (DGS - PNS 2012-2016, p.7),
indo de encontro ao preconizado pela OMS para um envelhecimento ativo e em
continuidade do estabelecido no Programa Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas (PNSPI), 2004.

O PNSPI surgiu em resposta as alteragdes demograficas relacionadas com o
envelhecimento da populacdo, como ja foi referido anteriormente. Este
programa visa o envelhecimento ativo, pela promocgédo de estilos de vida
saudaveis, estimulacdo das capacidades das pessoas idosas, através da sua
participacdo ativa na sociedade e na promogao da sua propria saude, com

autonomia e independéncia.

Este programa definiu trés grandes estratégias de intervengcédo: promover um
envelhecimento ativo, adequar os cuidados as necessidades das pessoas
idosas e promover o desenvolvimento de ambientes capacitadores. Estas
estratégias contemplam a idade dos individuos, o género, a cultura e a

estimulagao da participagao das pessoas idosas.

A finalidade do PNSPI passa por “contribuir para a generalizagéo e pratica do
conceito de envelhecimento ativo (...) tendo como objectivo geral: obter ganhos
em anos de vida com independéncia” (DGS - PNSPI, 2004, p.14). Assim, este
programa mantém a sua atualidade e vai de encontro ao referido na area da
promoc¢ao do envelhecimento ativo. A sua operacionalizagdo continua a ser

prioritaria, alias, cada vez mais urgente.

Além das orientagcbes do PNS 2012-2016 e do PNSPI na éarea do
envelhecimento ativo, salientamos também o Guia Global das Cidades Amigas
das Pessoas ldosas (GGCAPI), elaborado pela OMS em 2007 e que Portugal
adotou em 2009.
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O GGCAPI encerra a sua finalidade em auxiliar as cidades, a medida que se
expandem, a adaptarem as estruturas e servicos as pessoas idosas,
prevenindo a marginalizacdo destas e garantindo a sua acessibilidade aos
mesmos. E seu objetivo garantir que numa cidade amiga das pessoas idosas
“as politicas, os servigos, 0s cenarios e as estruturas apoiam as pessoas e
permitem-lhes envelhecer activamente” (OMS - GGCAPI, 2009, p.5). Assim, as
areas a considerar sdo: transportes, habitacdo, participacao social, respeito e
inclusdo social, participacao civica e emprego, comunicagéo e informacéo,

apoio comunitario e servicos de saude e espacos exteriores e edificios.

Tendo como base o conceito de envelhecimento ativo, o GGCAPI pretende que
as cidades amigas das pessoas idosas reunam todas as condigdes para os
seus habitantes envelhecerem com qualidade de vida, autonomia,

independéncia, ou seja, envelhecerem ativamente.

S&o consideradas cidades amigas das pessoas idosas as que possuem
politicas, servigos, cenarios e estruturas que permitem envelhecer ativamente,
e: reconhecem as capacidades e recursos das pessoas idosas; antecipam as
respostas as necessidades e preferéncias inerentes ao envelhecimento;
respeitam decisdes e opgdes relacionadas com os estilos de vida; protegem os
mais vulneraveis e promovem a sua inclusdo e participagcdo em todos os

aspetos da vida comunitaria. Em Portugal, s&o varios os municipios aderentes.

Por fim, ndo podemos deixar de referir a inclusdo de Portugal no Ano Europeu
do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Gerag¢des 2012 (AEEASG —
2012).

O Parlamento Europeu aprovou 2012 como o Ano Europeu do Envelhecimento
Ativo e da Solidariedade entre Geragdes, através da Deciséo N.° 940/2011/UE
do Parlamento Europeu e do Conselho de 14 de Setembro de 2011. O principal
objetivo é facilitar a criacdo de uma cultura de envelhecimento ativo na Europa,

baseada numa sociedade para todas as idades.

Pretende-se difundir a contribuicdo prestada pelos idosos na sociedade de

forma a favorecer agdes destinadas a fomentar a participacdo daqueles e dos
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jovens em iniciativas comuns. Pode-se considerar que a interdependéncia e
solidariedade entre geracbes s&o o0s principios relevantes para o
envelhecimento ativo, tendo em conta que os jovens de hoje sdo os idosos de

amanha.

Baseadas no conceito de envelhecimento ativo, ja varias vezes abordado ao
longo deste documento, as iniciativas do AEEASG — 2012 concentram-se nas
seguintes areas: participacéo na sociedade; emprego, trabalho e aprendizagem
ao longo da vida; vida autbnoma e conhecimento e sensibilizagdo social. Neste
sentido, sao varios os objetivos tracados para este AEEASG - 2012,

nomeadamente:

e sensibilizar a opinido publica para a importancia e o valor do
envelhecimento ativo e das suas diversas dimensdes, garantindo-lhe um
lugar de destaque nas agendas politicas e destacando o contributo util
dos mais velhos para a sociedade;

e promover e estimular o debate, partilhando boas praticas e incentivando
a cooperagao e parcerias entre todos os interessados;

e propor um quadro de compromisso e ag¢ao concreta para todos os
Estados Membros da Unido Europeia, com as politicas, estratégias e
objetivos concretos no dominio do envelhecimento ativo e da
solidariedade intergeracional;

e promover atividades que eliminem os estere6tipos e discriminagdo em

relagéo a idade.

As politicas de saude com vista a promo¢ao do envelhecimento ativo marcam,
assim, a atualidade. Para o seu sucesso, tal como refere Machado (2009, p.
126), “uma politica de saude para os idosos deve ser desenvolvida de forma
intersectorial, com parcerias entre ministérios, sociedade civil e as proprias
familias e, previamente definida, em funcdo dos aspectos demograficos e

epidemiolégicos de cada pais”.
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CAPITULO Il - PLANEAMENTO EM SAUDE
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1. DETERMINAR AS NECESSIDADES DA POPULAGAO
IDOSA DE FELGUEIRAS

Este trabalho, inserido no dominio da Enfermagem Comunitaria, segue a
metodologia de planeamento em saude. Este conceito € definido por Imperatori
e Giraldes (1993, p. 23) como “a racionalizagao do uso de recursos com vista a
atingir os objectivos fixados, em ordem a reducdo dos problemas de saude
considerados como prioritarios, e implicando a coordenacdo de esforgos

provenientes dos varios sectores socio-econémicos”.

O planeamento em saude representa um processo continuo, no percurso das
suas varias etapas: diagnéstico da situacdo, determinagdo de prioridades,
fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias, elaboracdo de programas e
projetos, preparagcdo da execucdo, execucdo e avaliacdo (Imperatori &
Giraldes, 1993).

O principal objetivo na utilizacdo desta metodologia €, segundo Tavares (1990,
p.37), a busca de “um estado de saude, através da sua promocgéo, prevencao
de doencgas, cura e reabilitacdo, incluindo mudangas no comportamento das
populagdes”. Desta forma, o trabalho realizado teve como finalidade a
promog¢ao do envelhecimento ativo nos utentes idosos (idade igual ou
superior a 65 anos) dos centros de dia/centros de convivio do concelho de

Felgueiras.

Este projeto foi iniciado por nés, grupo de alunas do Il curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa, no
periodo de estagio de Planeamento em Saude — 1 de Outubro 2012 a 25 de
Janeiro 2013 (4 meses, aproximadamente), mas julgamos que os profissionais

de saude e entidades locais poderao dar continuidade ao mesmo.

Considerando os varios tipos de planeamento, este trabalho insere-se no
planeamento operacional, carateristico de niveis inferiores de organizacao,

tendo como objeto a gestdo de operagbes (utilizagdo de meios e recursos

29



disponiveis na organizagdo de atividades) num periodo de tempo mais curto
(Imperatori & Giraldes, 1993).

Segundo o mesmo autor (Imperatori & Giraldes, 1993), “No processo légico
que € o planeamento o primeiro passo é a elaboracdo do diagnéstico da
situacdo. A concordancia entre diagnostico e necessidades determinara a
pertinéncia do plano, programa ou actividades”. Assim, na concretizagcdo da
primeira etapa deste projeto — diagnostico de situagdo — procuramos identificar
problemas de saude nos utentes idosos que frequentam os centros de
dia/convivio do concelho de Felgueiras, tracando os seguintes objetivos

especificos:

- caracterizar as condi¢des socio - demografica das pessoas idosas;

- conhecer os habitos alimentares das pessoas idosas;

- conhecer os habitos de sono e vigilia das pessoas idosas;

- identificar habitos nocivos das pessoas idosas;

- conhecer a acessibilidade das pessoas idosas aos cuidados de saude;
- identificar as doencgas e condi¢des de terapéutica das pessoas idosas;
- conhecer habitos de atividade fisica das pessoas idosas;

- avaliar a segurancga das pessoas idosas;

- mensurar o nivel de dependéncia das pessoas idosas;

- conhecer a qualidade de vida das pessoas idosas.

Esta etapa decorreu de 1 de Outubro a 16 de Novembro 2012.
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1.1 Processo Metodologico

A investigacao cientifica € um método organizado e rigoroso de aquisicéo de
conhecimentos. Ela permite examinar fendmenos com vista a obter respostas a
determinadas questdes que se pretendem aprofundar (Fortin, 2009). Em
sintese, a mesma autora refere-se a investigacdo como “um processo
sistematico que assenta na colheita de dados observaveis e verificaveis,
retirados do mundo empirico, isto €, do mundo que € acessivel aos nossos

sentidos, tendo em vista descrever, explicar, predizer ou controlar fenbmenos”
(p. 4).

Podemos dizer que este estudo teve como linha orientadora a metodologia de
planeamento em saude, cumprindo todas as suas etapas: diagnéstico da
situacdo, determinacdo de prioridades, fixagdo de objetivos, selecdo de
estratégias, elaboracdo de programas e projetos, preparacdo da execucgéo,
execucao e avaliacdo. Para a concretizac&o da primeira etapa deste processo
— diagnostico de situagédo — realizamos um estudo transversal e exploratorio-

descritivo.

O carater transversal decorre do facto deste estudo se ter realizado num
determinado periodo temporal: 1 de outubro a 25 janeiro de 2013. Segundo
Fortin (2009, p. 252) “O estudo transversal serve para medir a frequéncia de
aparicao de um acontecimento ou de um problema numa populagédo num dado

momento”.

Tendo em conta os objetivos que nos propusemos alcangar e o tipo de
pesquisa realizada, este estudo pode ser entendido como exploratério e
descritivo. No estudo exploratério, o objetivo € examinar um problema pouco
estudado, enquanto que na abordagem descritiva “(...) o objectivo do
pesquisador consiste em descrever situagbes (...)", medindo conceitos e/ou
reunindo informagéo sobre estes (Sampieri, Collado, & Lucio, 2006, p. 100).
Estas ideias complementam-se entre si e revelaram-se a “ferramenta” ideal

neste contexto.
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e Meio

Este estudo, inserido na realizagcdo do estagio de Planeamento em Saude
como ja referimos anteriormente, desenvolveu-se nos centros de dia/convivio
do concelho de Felgueiras, em colaboragdo com a UCC de Felgueiras. A

escolha deste meio foi opgéo dos elementos do grupo, devido:

- a localizagao geogréfica, equitativamente distante para todos os elementos do

grupo;

- a oportunidade de integrar temporariamente uma UCC, unidade de saude que
presta cuidados a comunidade e é resultante da reestruturacdo mais recente

dos cuidados de saude primarios em Portugal.

O concelho de Felgueiras esta localizado na parte superior da regido do Vale

do Sousa, distrito do Porto (Figura 3).

Figura 3 - Mapa da regido do Vale do Sousa

Fonte: Camara Municipal de Felgueiras

Com uma area de 116 km?, compreende quatro centros urbanos: cidade de
Felgueiras, cidade da Lixa, vila de Barrosas e vila da Longra, somando 32

freguesias (Figura 4).

32



Figura 4 - Mapa do concelho de Felgueiras

Fonte: Camara Municipal de Felgueiras

O concelho de Felgueiras € limitado a norte por Fafe e Guimaréaes, a sul por
Lousada e Amarante, a poente por Vizela e a nascente por Celorico de Basto.
A cidade de Felgueiras encontra-se a 53 km de distancia da cidade do Porto,
39 km de Braga, 30 km de Celorico de Basto, 17 km de Guimaraes, 18 km de

Amarante, 14 km de Lousada, 13 km de Fafe e 12 km de Vizela.

Relativamente a acessibilidade, o concelho de Felgueiras é atualmente
servido/atravessado por uma boa rede de estradas que permite uma excelente
acessibilidade, das quais se destacam a A11 (Viana do Castelo — Vila Real), A7
(Pévoa do Varzim — Miranda do Douro — Espanha), A42 (IC 24 — Chaves),
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EN15 (Ermesinde — Amarante), EN 101 (Valengca — Amarante) e as estradas

regionais 101 e 207 que asseguram as ligagdes com os concelhos limitrofes.

A nivel demografico, o concelho de Felgueiras apresenta uma populacdo
residente igual a 58065 habitantes (28094 homens e 29971 mulheres),
perfazendo um total de 19016 familias maioritariamente nucleares (3 pessoas,
em média) (INE, 2012). Como se pode observar no Quadro 2, o concelho de
Felgueiras apresenta uma elevada densidade populacional (508,9
habitantes/Km?) quando comparada com a de Portugal (115,4 habitantes/Km?).
Quadro 2 - Dados estatisticos relativos a densidade populacional, taxas de natalidade

e fecundidade; indices de envelhecimento, dependéncia de idosos e fecundidade -
Portugal e Felgueiras

Local de residéncia Periodo Densidade Taxa bruta de Taxa de indice de indice de indice de

de i %o)

referéncia (N.°/ km?) por por Local fde) geral (%o0) por (N.°) por Local de de idosos (N.°) (N.")“por Local
dos dados Local de residéncia; Local de residéncia; Anual por Local de de residéncia;

residéncia; Anual residéncia; residéncia; Anual

Anual Anual Anual
N.°/ km? %o %o N Ne %
Portugal 2010 1154 95 39,8 120,1 27,2 47,4
Felgueiras 2010 508,9 8,5 30,9 67,6 16,7 433

Densidade populacional (N.°/ kn?) por Local de residéncia; Anual - INE, Estimativas Anuais da Populagéo Residente
Taxa bruta de natalidade (%o) por Local de residéncia; Anual - INE, Indicadores Demograficos

Taxa de fecundidade geral (%o) por Local de residéncia; Anual - INE, Indicadores Demograficos

indice de envelhecimento (N.°) por Local de residéncia; Anual - INE, Estimativas Anuais da Populag&o Residente

indice de dependéncia de idosos (N.°) por Local de residéncia; Anual - INE, Estimativas Anuais da Populag&o Residente
indice de longevidade (N.°) por Local de residéncia; Anual - INE, Estimativas Anuais da Populagéo Residente

Fonte: INE

Apresenta ainda taxas de natalidade e fecundidade semelhantes as nacionais
(8,5%0 e 30,9%o, respetivamente). No entanto, os indices de envelhecimento e
dependéncia de idosos sdo bastante inferiores quando comparados aos de
Portugal, o que nos leva a dizer que o concelho de Felgueiras pode ser
considerado um concelho jovem, tendo sofrido um crescimento significativo na
década 1991 — 2001 (Cémara Municipal de Felgueiras, 2012).

O principal setor de atividade econdémica deste concelho &, marcadamente, o
setor secundario, como podemos observar no Quadro 3. Alias, Felgueiras é
conhecida como “a capital do calgado” devido a forte presenca da fileira do

calcado nesta regiéo.

Segundo informacgédo oficial da Camara Municipal de Felgueiras, o setor
secundario de atividade econdémica ocupa 70% da populagcédo ativa. O setor

primario encontra-se em regressdo, sugerindo que atividades como a

34



agricultura e silvicultura representam atividades a tempo parcial, em
complemento dos rendimentos e o setor terciario tem vindo a crescer nos

ultimos anos.

Quadro 3 - Populacdo empregada por setor de atividade econémica

Periodo Local de residéncia Populagéo empregada (N.) por Local de residéncia (a data dos Censos 2011), Sexo, Sector de actividade economica e Situagao na profissao; Decenal
de (a data dos Censos
referéncia 2011) Sexo
dos dados M H M

Sector de actividade econémica

Sector primario Sector Sector terciario Sector terciario Sector primério Sector Sector terciario Sector terciario Sector primério Sector Sector terciario Sector terciario

secundario (social) (econdmico) secundario (social) (econémico) secundario (social) (econdmico)
Total
N° N° N N° N° N° N° N° N° N° N° N°
2011 Felgueiras 445 16051 3587 6633 326 8880 113 3757 19 “n 2474 2876
Fonte: INE

Em relagéo ao nivel de escolaridade, a populagcédo de Felgueiras possui, na sua
generalidade, baixos niveis de escolaridade (1° ciclo do ensino basico), como
se pode verificar no Grafico 2. Esta situacdo parece estar relacionada com o

facto da industria de calgado ndo requerer mao-de-obra muito qualificada.
Grafico 2 - Nivel de escolaridade da populacao residente de Felgueiras

Populagio residente (N.°) por Local de residéncia (3 data dos
Censzos 2011), Sexo e Nivel de escolaridade mais elevado completo;
Decenal
[Periodo de referéncia dos dados: 2041 ; Sexo: HM]
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Fonte: INE

Sendo a industria a principal atividade econémica do concelho e considerando

a atual conjuntura econbmica do pais, a taxa de desemprego tem vindo a
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aumentar significativamente, uma vez que em 2001 era quase irrelevante
(Cémara Municipal de Felgueiras, 2012) e atualmente é de 10,33% (INE,
2012).

e Centros de Dia/Convivio

A populagdo do concelho de Felgueiras conta com sete centros de dia e dois

centros de convivio, respetivamente:

- Santa Casa da Misericordia de Felgueiras;

- Associacéo de Solidariedade Social Casa do Povo de Borba de Godim — Lixa;
- Centro Social e Paroquial de Padre Anténio Mendonga;

- Centro Social e Paroquial do Divino Salvador de Moure;

- Centro Social Nossa Senhora Pedra Maria;

- Associacéo de Solidariedade Social Bairro Joao Paulo Il;

- ADIB — Associagao para o Desenvolvimento Integral de Barrosas;

- Associacdo da Casa do Povo de Jugueiros;

- Associagéo da Casa do Povo da Longra.

e Populagao alvo e amostra

Os idosos (idade igual ou superior a 65 anos) a frequentarem os centros de
dia/convivio do concelho de Felgueiras constituiram o alvo do nosso interesse

e intervencéo.

Inicialmente, solicitamos uma listagem de todas as instituicdes do concelho de
Felgueiras com a valéncia de centro de dia/convivio a UCC de Felgueiras e a

divisdo de acado social da Camara Municipal de Felgueiras. Realizamos um
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primeiro contacto com as instituicbes por correio eletrénico, através da UCC de
Felgueiras, com uma carta de apresentacdo (Anexo A) explicando a finalidade,
objetivos e contexto do nosso trabalho e solicitando a participacédo das
mesmas. Depois de termos recebido as respetivas respostas favoraveis (Anexo
A), agendamos uma primeira visita a cada instituicdo. Nestas visitas, foi nossa
intengdo cimentar o interesse de participagao das instituicdes no nosso projeto
de intervencéo, referindo mais uma vez os procedimentos necessarios (colheita
de dados; planeamento e execucdo de atividades; avaliagdo) e esclarecer

eventuais duvidas, bem como conhecer as mesmas.

Das nove instituicdes contactadas, obtivemos resposta favoravel de oito. O
centro de convivio da Associacdo da Casa do Povo de Jugueiros nao emitiu
qualquer resposta ao primeiro contacto, pelo que se tentou a via telefénica,
sem sucesso. Efetuamos ainda uma visita ao mesmo, encontrando-se este
encerrado. Depois de todas as tentativas frustradas, e tendo que prosseguir
com o trabalho, decidimos por consenso de grupo excluir este centro de

convivio do nosso estudo.

Realizamos as visitas de 1 a 12 de Outubro de 2012, agendando em cada
instituicdo a visita seguinte para a realizagdo da colheita de dados junto dos

idosos.

Da nossa populagdo, realizamos uma amostragem n&o probabilistica por
conveniéncia. Este tipo de amostra “(...) é constituida por individuos facilmente
acessiveis e que respondem a critérios de inclusédo precisos” (Fortin, 2009, p.
321), e “tem vantagem por ser rapido, barato e facil” (Hill & Hill, 2000, p. 49).

Definimos ainda como critérios de inclusao:

- estar presente na instituicdo no periodo da realizagdo do questionario;
- aceitar a participacao no projeto (assinar consentimento informado);

- obter pontuacédo minima de quinze valores no MEEM (Anexo B).

Importa referir que optamos por aplicar o MEEM a todos os individuos da nossa

populagdo acessivel, constituindo este um critério de inclusdo na amostra
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(pontuacdo minima de 15 valores). Esta op¢ao esta relacionada com o objetivo
primordial deste trabalho: promover o envelhecimento ativo junto destes idosos.
Por outro lado, pretendiamos que os mesmos, ao participarem no estudo
(diagndstico de situacdo), fossem cognitivamente capazes de fornecer dados,

evitando/reduzindo o enviesamento da informacgao.

Desta forma, como podemos observar no Quadro 4, dos 70 idosos que foram
submetidos ao MEEM, 72,9% (51) dos idosos atingiram mais de 15 valores e
por isso foram admitidos no estudo. Os restantes 27,1% (19) dos idosos, néo

foram incluidos na amostra.

Quadro 4 - Resultados da aplicagdo do MEEM enquanto critério de inclusdo na

amostra
0,
NiVEL DE N % Ngo NI?O N %

ENSINO PASSARAM PASSARAM Y] G TOTAL TOTAL
SEM NiVEL DE
ENSINO 28 66,7 14 33,3 42 100,0
1°0uU 2° CICLO 23 82,1 5 17,9 28 100,0
TOTAL 51 72,9 19 27 1 70 100,0

Salientamos que o MEEM relaciona a pontuagdo minima a obter com a
escolaridade do sujeito avaliado. Assim, 15 valores representam a pontuagao
minima para quem nao possui nenhum nivel de ensino e 22 valores para quem

tem o 1° ou 2° ciclo.

No que diz respeito aos idosos que passaram no MEEM (e obtiveram uma
pontuacéo de quinze valores ou superior), e nomeadamente no que concerne a
escolaridade dos mesmos, verificamos que 54,9% dos idosos nao tem qualquer
nivel de ensino e os restantes 45,1%, detém apenas o 1° ou 2° ciclo do ensino

bésico (Quadro 5).
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Quadro 5 - Nivel de escolaridade dos idosos incluidos na amostra (pontuagao igual ou
superior a 15 valores no MEEM)

i PONTUACAO
ngErNZE b % MIN. | MAX. | MEDIA F? st;/ ;\% REPRESENTATIVA DE
DEFEITO COGNITIVO
SEM NIVEL
DE ENSINO 28 54,9 16 27 19,86 | 3,43 <15
Loz 23 | 451 | 23 | 20 | 2539 | 237 <22
CicLo ’ , , <

Tendo em conta o exposto, a nossa amostra foi constituida por 51 idosos.

¢ Instrumento de colheita de dados

A escolha do instrumento de colheita de dados a utilizar num estudo deve ser
uma deciséo ponderada, tendo em conta a metodologia adotada e a natureza
do fendbmeno em estudo. Devem ainda ser consideradas as vantagens e

desvantagens da sua utilizagdo naquele contexto (Fortin, 2009).

De forma a obter o que pretendiamos e a responder aos objetivos tragados
inicialmente, sentimos necessidade de recorrer a varios instrumentos. Assim,
numa primeira parte, elaboramos um questionario constituido por perguntas
fechadas e abertas, onde caracterizamos os idosos relativamente a sua
condi¢gdo sociodemografica e de saude: habitagdo, rendimentos econdmicos,
relacdes sociais, alimentagao, sono/vigilia, habitos nocivos, condi¢cdo de saude,

atividade fisica e seguranca.

Decidimos utilizar o questionario porque este instrumento “tem por objectivo
recolher informacéo factual sobre os acontecimentos ou situa¢des conhecidas,
sobre atitudes, crencas, conhecimentos, sentimentos e opinides” (Fortin, 2009,
p. 380). Optamos ainda por construir o mesmo de raiz, de forma a responder as

nossas necessidades.

Além das questdes que elaboramos, decidimos incluir neste instrumento de

colheita de dados (Anexo C) o indice de Barthel e a escala de Avaliagdo da
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Qualidade de Vida (WHOQOL) — breve, versdao em portugués (traduzida da
WHOQOL Bref — World Health Organization Quality of Life) da OMS, com o
objetivo de avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida destes idosos,

respetivamente.

Como ja vimos anteriormente, a qualidade de vida € um conceito dificil de
definir e, por conseguinte, de avaliar. No entanto, o grupo de especialistas em
qualidade de vida da OMS elaborou a escala WHOQOL para esse fim, uma vez
que embora ndo haja consenso na definicdo do conceito, hd uma certa
concordancia em algumas caracteristicas do mesmo (Paschoal, 2011). Este é
um instrumento genérico e transcultural, permitindo a avaliagdo da qualidade
de vida pelo idoso exprimindo a sua percecdo em relacdo aos aspetos

abordados.

Existem duas versbes desta escala validadas para o portugués, o WHOQOL —
100 (composto por 100 questdes) e o WHOQOL — Breve, composto por 26

questoes.

O WHOQOL - Breve, utilizado neste trabalho, € composto por quatro dominios:
o fisico, psicologico, das relagdes sociais e do meio ambiente. Cada um destes
possui algumas alineas onde é solicitado ao idoso que, mediante o score de 1
a 5 (onde 1 corresponde ao extremo muito insatisfeito e 5 ao muito satisfeito)

apresentado para determinado parametro, formule a sua resposta.

O indice de Barthel permite avaliar o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de dez atividades de vida: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Araujo, Ribeiro,
Oliveira, & Pinto, 2007). A avaliagédo é feita pela soma da pontuacéo (0 a 20
pontos), obtendo o nivel de independéncia do idoso. Este instrumento foi
validado para a populagéo portuguesa por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto

(2007) numa amostra de idosos nao institucionalizados.

Tendo em conta os baixos niveis de escolaridade da populagdo de Felgueiras,

0 questionario foi aplicado de forma indireta, isto é, face a face. Assim,
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efetuamos as questdes e registamos as respostas de cada idoso entrevistado.
Este método traz algumas desvantagens (é um processo moroso; a presenca
do entrevistador pode causar desconforto na abordagem de determinados
assuntos, etc.), no entanto, julgamos que as vantagens superam estas, na

medida em que esclarecemos os idosos quanto as questdes colocadas.

A aplicagdo dos questionarios decorreu de 15 de Outubro a 9 de Novembro de
2012.

e Operacionalizagao das variaveis

O estudo das variaveis visa facilitar a compreensao dos conceitos teoricos
associados as mesmas (Fortin, 2009). No Quadro 6 apresentamos a
operacionalizagdo das variaveis presentes no instrumento de colheita de dados
que elaboramos para a recolha de informagédo. A este propoésito, Hill e Hill
(2000) esclarecem que a fungdo das varidveis passa por, simultaneamente,

propor explicagdes para certos factos e orientar a procura de informacéo.

Quadro 6 - Operacionalizagéo das variaveis em estudo

Variaveis Operacionalizagao
o Género
Dados o ldade
Sociodemograficos : Dados sociodemograficos do o Habilitagdes Literarias
Questéo: 1,2, 3,4,5 idoso o Profissao
o Estado Civil
o Com quem vive
Hablt_aga? / Caracteristicas da habitacéo e o Tipo de habitagdo
coabitagcao : . o Tem escadas
Questédo: 6, 7,7.1,7.2 com quem vive o idoso o Tem agua
canalizada/potavel
Rendimentos . . o Os seus rendimentos
~ . Rendimentos do idoso .
Questao: 8 mensais
o Qual considera ser o
Centro de dia Principal motivo de frequéncia principal motivo para
Questéo: 9 do centro de dia frequentar o Centro de
Dia
o O que costuma fazer no
Ocupacao dos Sociabilizaca . seu tempo de lazer fora
tempos livres ociabilizagdo e tempos livres da Instituicdo
Questéo: 10 e 11 o Com quem convive fora
da Instituicao
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Alimentagao
Questao: 12, 12.1,
12.1.1,12.2,12.3

Questodes relacionadas com a
alimentagéo do idoso

Quantas refeigbes faz
diariamente

Quem confeciona as
refeicdes no periodo em
que se encontra fora da
instituicao

Nas refei¢cdes que faz
fora da instituicdo, qual é
o método de confegado de
alimentos mais utilizado
Sinalizando na roda dos
alimentos diga quantos
grupos costuma incluir na
sua alimentacéo

Que quantidade de agua
consome diariamente

Sonolvigilia
Questao: 13, 13.1 e
13.2

Caracteristicas do sono do
idoso

Qual o nimero de horas
de sono diarias

Tem o habito de dormir a
sesta

Toma alguma medicagao
para dormir

Habitos Nocivos
Questao: 14 e 15

Habitos nocivos do idoso

Consome bebidas
alcodlicas diariamente
Consome tabaco

Cuidados de Saude
Questio: 16, 17,
17.1, 18, 18.1 e 18.2

Acompanhamento médico
Doengas do idoso
Medicagéo do idoso

Tem Médico de familia
Sofre de alguma
doenca(s)

A(s) sua(s) doencga(s)
esta relacionada com
Toma medicagao
diariamente

Quantos comprimidos
(diferentes) toma
diariamente

Atividade Fisica
Questao: 19, 19.1,
19.219.3e 20

Realizagdo de atividade fisica

Realiza alguma atividade
fisica semanalmente
N&o pratica atividade
fisica porque

Quantas vezes por
semana

Qual a duragdo de cada
sesséo

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

Seguranga
Questdo: 21 e 22

Sensacédo de seguranca e
ocorréncia de quedas

Sente-se seguro em sua
casa

Sofreu alguma queda nos
ultimos 12 meses
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e Pré-teste

Dado que elaboramos este questionario de raiz, sentimos a necessidade de
realizar um pré-teste. Este tem como objetivo verificar a eficacia do mesmo
junto de uma amostra reduzida, representativa da populagdo alvo (Fortin,
2009). Assim, realizamos o pré-teste no dia 10 de Outubro de 2012, a 10
idosos num centro de dia do concelho de Vila Real, que nos pareceram reunir

carateristicas semelhantes a populagcédo em estudo.

Em resultado do pré-teste, verificamos que o questionario era, no seu global,
adequado, o vocabulario utilizado era percetivel e as respostas obtidas
correspondiam aos nossos objetivos. No entanto, sentimos necessidade de

procedermos as seguintes alteragdes:

- na questdo n° 8, relativa aos rendimentos econdémicos, acrescentamos a
opgao de resposta “ndo sabe”, uma vez que verificamos que alguns idosos

desconheciam o valor dos seus rendimentos;

- na questdo 12.1, relativa a confecdo de alimentos no domicilio,

acrescentamos a opgao de resposta “ndo confeciona”.

- a questdo n°22 sofreu uma troca de posicdo com a questdo n°® 21, uma vez
que ao responder a questdo “Sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?”
antes da questdo “Sente-se seguro em sua casa?”, uma resposta poderia

influenciar a outra;

- na questéo n° 22, relativa as quedas no ultimo ano, sentimos necessidade de

acrescentar a questao aberta “onde?”, para identificar o local da queda.

e Analise de dados

Terminada a fase de recolha de dados, iniciamos a etapa seguinte: a analise
dos dados obtidos. Citando Fortin (2009, p. 410), “A analise dos dados

empiricos exige, num primeiro tempo, que se organize e trate dos dados de
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maneira a que se possa descrever a amostra e de seguida tirar conclusées

sobre a populacao alvo, a partir desta amostra”.

Recorremos ao programa de tratamento estatistico IBM SPSS Version 20.0
para a construgdo de quadros e graficos que nos permitiram uma melhor

apresentacao e interpretacdo dos dados colhidos.

e Questoes éticas

O estudo de fenémenos associados a pessoa humana exige sempre
“‘competéncia, respeito e sentido de responsabilidade (...) (Martins, 2008, p.
66)”. Segundo o mesmo autor, a investigacdo deve ser revestida de rigor,
isencado, persisténcia e humildade, obedecendo sempre aos principios éticos
que lhe séo inerentes. Estes devem assim ser respeitados ao longo de todo o
processo de investigacdo. Também Fortin (2009, p. 180) partilha desta opini&o,
referindo que “quaisquer que sejam os aspectos estudados, a investigacao

deve ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa”.

Ao longo da realizacdo deste estudo, procuramos ter sempre presentes as
questdes éticas e legais relacionadas com as nossas ag¢des. Num primeiro
momento, dirigimos a direcdo das instituicbes contactadas uma carta de
apresentagcdo com o tema, o contexto, a finalidade e os objetivos do estudo,
por forma a obter a autorizacdo das mesmas para a sua inclusédo; depois,
obtivemos o consentimento informado (Anexo A) de cada idoso aquando do
inicio do processo de colheita dos dados, onde explicamos individualmente os
parametros ja mencionados acima e ressaltando o anonimato e
confidencialidade dos dados recolhidos. Solicitamos a assinatura da pessoa,
assinalando a sua escolha - aceitagdo ou negacéo de participagdo no estudo.
Desta forma, procuramos respeitar os principios da autonomia e dignidade,
conforme nos recomenda Paschoal (2011, p. 105), salientando que “(...)
imperativos éticos devem ser atendidos pelo profissional que cuida de idosos,

entre eles o do direito & autonomia e a dignidade (...)". Sob compromisso de
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honra prometemos e cumprimos todos os procedimentos éticos tidos em conta

para este tipo de investigacéo.

No que diz respeito a ética na condugéo deste estudo, solicitamos e obtivemos
autorizacdo dos respetivos investigadores para a utilizacdo do MEEM, do
indice de Barthel e da escala WHOQOL da OMS (Anexo D).

1.2 Apresentacao dos dados

O tratamento estatistico dos questionarios realizados permitiu obter os dados
que apresentamos em seguida. A sua apresentagcéo segue a mesma ordem do
instrumento de colheita de dados, sendo que: numa primeira parte, iremos
efetuar a caraterizagcdo da amostra; numa segunda parte, apresentaremos os
dados relacionados com habitag&o, rendimentos econdmicos, relagbes sociais,
alimentacédo, sono/vigilia, habitos nocivos, condicdo de saude, atividade fisica e

seguranca.
Apresentamos ainda os resultados da escala WHOQOL e do indice de Barthel.

De modo a facilitar a leitura e consulta destes dados, vamos designar estas

partes por A, B e C.

e A: Caraterizagao sociodemografica

Em relagédo ao género, dos 51 idosos inquiridos verificamos que 18 (35,3%)
sdo do género masculino e 33 (64,7%) sdo do género feminino, conforme

ilustra o Grafico 3.
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Grafico 3 - Distribuicdo dos idosos em fung¢éo do género

Feminino

Quanto a idade dos idosos, seguimos a classificacao atribuida por Debert
(1999). Este autor sugere uma divisdo da idade dos idosos em trés grupos
distintos: jovens idosos (65-75 anos); idosos-idosos (76-84 anos);

idosos+idosos (+ de 85 anos).

Constatamos que 18 (35,3%) dos idosos pertencem a classe etaria entre os 65
e os 75 anos, estando a classe etaria entre os 76 e os 84 anos representada
por 28 (54,9%) individuos. Os idosos com 85 anos ou mais (idosos+idosos) séo
0s que tém menor representatividade (9,8%/5)), como podemos observar na
Grafico 4.

Grafico 4 - Distribuigdo dos idosos em fun¢éo da idade

+ de 85 anos
(idosos+idos ____
0s) 9,8%
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Observamos que a idade dos idosos se situa entre os 65 e os 90 anos, com

uma meédia de 77,14 anos (acompanhada de um desvio padrao de 6,11 anos).

Observando o Grafico 5, referente as habilitagbes literarias dos idosos,
verificamos que 54,9% (28 idosos) nao tém qualquer nivel de ensino, dos quais
39,2% (20) ndo sabem ler nem escrever e 15,7%(8) sabem ler e escrever.
Apenas 3,9% (2 idosos) possuem mais que o 1° ciclo e nenhum possui mais do
que o 2° ciclo. Assim, 96,1% (49 idosos) tém no maximo o 1° ciclo como

habilitagbes literarias.

Gréfico 5 - Distribuicdo dos idosos em fungéo das habilitagbes literarias

45% 39,2% 41,2%
40%
35%
30%
25%
20% 15,7%
15%
1‘;; 3,9%
0%
Sem nivel de Sem nivel de 12 Ciclo 22 Ciclo
ensino (ndo sabe ensino (sabe ler e
ler nem escrever) escrever)

No Grafico 6 estdo representadas as profissbes destes idosos. Estas foram
agrupadas da seguinte forma: “Domésticas”, “Agricultores, operarios e

operadores de instalagdes”, “Pessoal administrativo e dos servigcos” e “Técnicos

e profissionais de nivel intermédio”.

Os grupos dos “Agricultores, operarios e operadores de instalagbes” com
37,3% (19) e o do “Pessoal administrativo e dos servicos” com 33,3% (17) sao
0s que tém maior representatividade. Em seguida, surge o grupo constituido
por “Domeésticas” com 27,5% (14). Apenas um dos idosos (2,0%) pertence ao

grupo dos “Técnicos e profissionais de nivel intermédio”.
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Grafico 6 - Distribuicdo dos idosos em fungéo da profissao

40% 37,3%
35% 33,3%
30% 27,5% -4
25%
20%
15%
10%
5% 2,0%
0% | W |
Domésticas Agricultores, Pessoal Técnicos e
operarios e administrativoe  profissionais de
operadores de dos servigos nivel intermédio
instalagOes

Relativamente ao estado civil (Grafico 7), verificamos que 35 (68,6%) idosos
sdo viuvos; 11 (21,6%) sao casados ou vivem em unido de facto. Apenas 4

idosos sdo solteiros (7,8%) e 1 & divorciado/separado (2,0%).

Gréfico 7 - Distribuigdo dos idosos em fungéo do estado civil

Solteiro(a)
7,8%

Vilvo(a)

Divorciado(a)
68,6%

/ Separado
2,0%

No Grafico 8, constatamos que a grande maioria dos idosos vive sozinho
(49,0%/25), embora também se verifique que uma parte consideravel dos
idosos viva em familia alargada (33,3%/17), principalmente com a filha
(19,6,%), filho (9,8%) ou com um dos irméaos (2,0%) - Grafico 9. Vemos também

que 17,6% (9) dos idosos vivem com o cbnjuge.
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Gréfico 8 - Distribuicdo dos idosos em fungdo de com quem vive

Familia

alargada

Grafico 9 - Distribuicdo dos idosos em fungdo de com quem vive da familia alargada

25%

20%
Vive com a
filha

15% 19,60%

10% e
Vive com o

filho Vive com

5% 9,80% uma irmg;
2,00%

0%

e B: Habitacao, rendimentos, relagées sociais e habitos de saude

Em relacdo ao tipo de habitacdo (Grafico 10), 58,8% (30) dos idosos afirmaram

residir em habitagdo propria, 19,6% (10) referiu residir numa casa alugada e
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15,7% (8) referiu residir em casa dos conviventes. Residualmente, 3,9% (2)

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

Gréfico 10 - Distribuicao dos idosos em fungéo do tipo de habitacéo

Emprestada Outro
3,9% 2,0%

Grande parte dos idosos (35) afirmou residir numa habitagdo com escadas
(68,6%), e apenas 31,4% (16) referem que a habitagdo n&o tem escadas
(Grafico 11).

Grafico 11 - - Distribuicdo dos idosos em func&o da existéncia de escadas (barreira
arquitetonica) na habitagéo

Analisando o Gréfico 12, podemos concluir que 9 (17,6%) idosos afirmaram nao
possuir na sua habitacdo agua canalizada/ potavel. Verificamos que a

50



esmagadora maioria, 42 idosos (82,4%) tém na sua habitagdo agua canalizada/

potavel.

Grafico 12 - Distribuicao dos idosos em fungéo da existéncia de agua
canalizada/potavel na habitagéo

No Gréafico 13, podemos concluir que, no que respeita aos rendimentos
mensais, apenas 9,8% dos idosos (5) referiram ter rendimento entre os 500€ e
os 1000€. A maioria recebe entre os 250€ e os 500€ (45,1%/23) ou menos de
250€ (31,4%/16). Constatamos ainda que 13,7% (7) diz n&o saber quais sdo os
seus rendimentos.

Grafico 13 - Distribuicdo dos idosos em fungéo dos seus rendimentos econdmicos
mensais
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No que respeita ao principal motivo que os levou a frequentarem o centro de
dia (Grafico 14), os idosos inquiridos referiram que seria ndo estarem sozinhos
em casa (58,8%/30) ou para estarem em convivio com outras pessoas
(15,7%18).

Grafico 14 - Distribuicdo dos idosos em fung¢ao do principal motivo para frequentar o
centro de dia/convivio

Convivio

Por
decisdo
dos
familiares
11,8%

Por outro lado, 11,8% (6 idosos) referiram que tal se deveu a uma deciséo dos
familiares ou a outro tipo de motivos (13,7%/7), sendo estes: doencga (3,9%/2),
acompanhar a esposa (2,0%/1) e ter companhia (2,0%/1) como se pode

constatar noGrafico 15.

Grafico 15 - Distribuicdo dos idosos em fung&o do principal motivo para frequentar o
centro de dia/convivio (respondentes que assinalaram a resposta "outro")

5%
4%
4%
3%
3%
2%

2% Para
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1% 2,0%

0%
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Quando se encontram fora da instituicdo, os idosos passam o tempo
principalmente com trabalhos domésticos (43,1%/21) ou a ver televiséo
(39,2%/20). As restantes atividades referidas sdo a agricultura/ jardinagem com
9,8% (5), ouvir musica/ radio ou ler com 5,9% (3) e rezar, bordar ou fazer
ginastica/ caminhadas séo referidos por 3,9% (2) dos idosos. De salientar que
9,8% (5) referiu ndo fazer nada no seu tempo de lazer quando se encontra fora
da instituicédo (Grafico 16).

Grafico 16 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do que costumam fazer no tempo de
lazer, fora da instituicdo

Bordar L 3,9%
Gindstica / caminhada  Jud 3,9%
Ler b 5,9%
Rezar Jud 3,9%
Ouvir Musica / Radio  fuwad 5,9%
Nada |Jusssd 9,8%
Agricultura / Jardinagem Jussad 9,8%
Ver TV hud 39,2%

Trabalhos domésticos | 43,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Observando o Grafico 17, podemos concluir que a maioria dos idosos referiram
conviver principalmente com a familia (62,7%), com os vizinhos (19,6%) ou
com amigos (11,8%). Uma parte consideravel dos idosos (17,6%) responderam

ndo conviver com ninguém fora da institui¢cao.

Gréfico 17 - Distribuicdo dos idosos em fungdo de com quem convive fora da

instituicdo
Ninguém 17,6%
Vizinhos
Amigos
Familia 62,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

No que concerne ao numero de refeicdes que os idosos dizem fazer

diariamente (Grafico 18) a maior parte referiu realizar entre 4 a 5 refeicbes
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(70,6%/36), e 23,5% (12) admitiu fazer apenas 3 ou menos refeicdes. Apenas

uma parte residual dos idosos faz 6 ou mais refeigbes (5,9%/3).

Gréfico 18 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do numero de refeigbes diarias

—— 6 ou mais
refeicdes
5,9%

Os idosos referiram ainda que, quando se encontram fora dos centros de
dia/convivio, as suas refeicdes sao confecionadas principalmente por um
familiar/ convivente (51,0%/26). Um quarto dos idosos (25,5%/13) refere serem

0s proéprios a confecionarem a sua refeicéo.

Salientamos que 11,8% (6) indica ser a instituicdo a confecionar a sua refei¢ao
e 9,8 % (5) simplesmente ndo confecionam as refeigcbes, como se pode

verificar no Grafico 19.

Grafico 19 - Distribuicdo dos idosos em fung¢éo de quem confeciona as refei¢des fora
da instituicao

Outro

2,0%
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confecion
a
9,8%
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Quando se encontram fora das instituicées, os idosos comem essencialmente
cozidos (50,0%), grelhados (22,5%) ou estufados (17,5%). Dos métodos de
confecéo de alimentos menos referidos encontram-se os fritos com 7,5% e os

assados com 2,5% (Gréafico 20).

Grafico 20 - Distribuicdo dos idosos em fung¢do do método de confecdo de alimentos
mais utilizado nas refeigcbes que faz fora da instituicao

Fritos
7,5%

Cozidos
Assados

2,5%

Pedimos aos idosos para identificarem na roda dos alimentos quantos grupos
costumam incluir na sua alimentagdo diaria (Grafico 21). A maior parte dos
idosos (51,0%/26) referiram incluir alimentos provenientes dos 7 grupos; 37,3%
(19) afirmou incluir na sua alimentacgéao diaria alimentos pertencentes a 4,5 ou 6
grupos da roda dos alimentos e apenas 11,8% (6) admitiu incluir na sua

alimentacgao diaria alimentos pertencentes a 3 ou menos grupos.

Grafico 21 - Distribuicdo dos idosos em fun¢do do numero de grupos da roda dos
alimentos que inclui na alimentagéo diaria

3ou

grupos
51,0%
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Em relacdo a quantidade de agua consumida diariamente, 72,5% dos idosos
(37) bebem menos de 1 litro, 21,6% (11) referiu consumir de 1 a 1,5 litros de
agua diariamente e 5,9% dos idosos (3) referiram consumir mais de 1,5 litros

de agua diariamente (Grafico 22).

Grafico 22 - Distribuicdo dos idosos em fungéo da quantidade de agua consumida
diariamente

Mais de
1,5 litros
5,9%

Relativamente as questdes relacionadas com o sono/ vigilia, comegamos por
referir o numero de horas de sono diarias relatadas pelos idosos (Grafico 23).
Assim, 39,25% dos idosos (20) referiram dormir 6 ou menos horas, 35,3% (18)
dizem dormir entre 6 a 7 horas e cerca de um quarto dos idosos (25,5%/13)

dormem mais de 7 horas diarias.

Grafico 23 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do nimero de horas de sono diarias

Mais de 7
horas

25,5%
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O habito de dormir a sesta (Grafico 24) nao faz parte da rotina diaria de cerca
de 2/3 dos idosos (66,7%/34). Os restantes dividem-se entre os que referiram
fazé-lo as vezes (13,7%/7) e os que dizem ter por habito fazer a sesta
(19,6%/10).

Grafico 24 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do habito de dormir a sesta

* Asvezes
13,7%

Um pouco mais de metade dos idosos pertencentes a amostra afirmou néo
tomar qualquer medicagao para dormir (56,9%/29). H& no entanto uma parte
significativa desta, cerca de um tergo (33,3%/17), que referiu tomar medicagéo
para dormir. De salientar que 5 (9,8%) idosos referiram nado saber se tomavam

ou ndo medicagao para dormir (Grafico 25).

Grafico 25 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do uso de medicamentos para dormir
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Dois tergcos dos idosos (68,6%/35) afirmaram ndo consumir bebidas alcodlicas
diariamente. No entanto, cerca de 31,4% dos idosos (16) referiram consumir

diariamente bebidas alcodlicas (Grafico 26).

Grafico 26 - Distribuicdo dos idosos em fungédo do consumo de bebidas alcodlicas
diariamente

O tipo de bebida alcodlica mais consumida entre os idosos € o vinho (94,1%),

como podemos constatar no Grafico 27.

Graéfico 27 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do tipo de bebidas alcodlicas
consumidas diariamente

Apenas um dos idosos relatou ingerir outra bebida alcodlica além do vinho, o

bagaco. O idoso referiu beber cerca de 50 ml de bagaco diariamente.
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Os restantes 94,1% dos idosos que referiram consumir diariamente vinho,

predominam os que referem consumir cerca de 200ml com 37,5% (Gréafico 28).

Gréfico 28 - Distribuicéo dos idosos em fungéo da quantidade de bebidas alcodlicas
ingerida diariamente

600ml
400ml
200ml 37,5%
150ml
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40ml
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Somente 2 idosos (3,9%) referiram ter o habito de consumo de tabaco. Cada
um deles referiu fumar 5 cigarros por dia, e dos restantes, apenas 21,6% (11
idosos) referiu ja ter fumado anteriormente (embora n&o o faga na atualidade).
E de salientar a elevada percentagem de idosos que referiu nunca ter

consumido tabaco (74,5%/38) como se pode constatar no Grafico 29.

Grafico 29 - Distribuicdo dos idosos em fung¢édo do consumo de tabaco

Fuma
3,9%

Pouco mais de metade dos idosos da nossa amostra (54,9%/28) referiu ter

médico de familia (Grafico 30). Salientamos a elevada percentagem de
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elementos que referiu ndo possuir médico de familia (37,3%/19) ou que néo
sabe se tem ou ndo médico de familia (7,8%/4).

Gréfico 30 - Distribuicao dos idosos em fungéo de ter médico de familia

A grande maioria dos idosos questionados referiram sofrer de algum tipo de
doenca (90,2%/46), tendo apenas 7,8% (4) indicado nao sofrer de qualquer tipo

de doenca ou desconhecer se tinham doenca (2,0%/1), como se pode verificar
no Grafico 31.

Gréfico 31 - Distribuicao dos idosos em fungéo de sofrer de algum tipo de doencga

N3o sabe
2,0%
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Cuidados de Saude - Doenca(s) segundo a Classificagao

Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude (CID-10)

A CID é uma classificacdo publicada pela OMS, que agrupa em categorias
doencas/estados de saude semelhantes, atribuindo-lhes um cédigo especifico.
E globalmente usada para estatisticas de morbilidade e mortalidade, bem como

nos suportes de registos clinicos em medicina.

Utilizamos a CID porque permite a comparacédo dos dados obtidos com outros
estudos semelhantes (que a utilizaram), na versao 10 porque é a mais recente

desta nomenclatura.

As doengas mais referidas pelos idosos pertencentes a amostra (Grafico 32)
sao as relacionadas com o aparelho circulatério (100-199), tendo sido referidas

por 82,6% dos idosos.

As doencgas endécrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) foram referidas
por 47,8% dos idosos. Cerca de 32,6% dos idosos referiram padecer de
doencas relacionadas com o sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
(M00-M99) e 28,3% de doengas do aparelho digestivo (KO0-K93).

Menos referidas foram as doencas do aparelho geniturinario (NO0O-N99) com
13,0%, as doencas do aparelho respiratorio (J00-J99) e do sistema nervoso
(G00-G99) com 10,9%, as doencas do olho e anexos (H00-H59) e Neoplasias
[tumores] (C00-D48) com 6,5%.

De entre as ainda menos referidas encontram-se as relacionadas com
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) com 4,3% e as
relacionadas com Lesbes, envenenamento e algumas outras consequiéncias de
causas externas (S00-T98) e doencgas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos

e alguns transtornos imunitarios (D50-D89) com 2,2%.
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Grafico 32 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do tipo de doenca que sofre

LesGes, Envenenamento e algumas Outras...
Doengas do Aparelho Geniturinario
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Doengas do Sistema Nervoso
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Neoplasias
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A maioria dos idosos (92,2%/47) referiram tomar medicagdo diariamente,

enquanto 7,8% (4) afirmaram ndo o fazer (Grafico 33).

Grafico 33 - Distribuigdo dos idosos em fungédo da toma de medicacao diaria

Nado
7,8%

Nos idosos que referiram tomar diariamente medicacéo, cerca de 40,8% (19)
assumiram tomar mais de 6 comprimidos diferentes, 22,4% (11) referiram
tomar entre 4 a 6 comprimidos diferentes e 36,7% (17) disseram tomar 3 ou
menos comprimidos diferentes diariamente (Grafico 34). Salientamos que 96,1%

refere tomar sempre a sua medicagao fora da instituigéo.
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Grafico 34 - Distribuicdo dos idosos em fung¢do do numero de comprimidos diferentes
que toma diariamente

p:

Mais de 6
40,8%

De uma forma geral, grande parte dos idosos afirmou realizar algum tipo de
atividade fisica semanalmente (62,7%/32), mas ainda 37,3% (19) referiu ndo o

fazer (Gréfico 35).

Graéfico 35 - Distribuicao dos idosos em fungéo da pratica de atividade fisica
semanalmente

Das atividades fisicas semanais praticadas pelos 32 idosos (Grafico 36), a
ginastica foi a mais mencionada (62,5%). As caminhadas também foram uma
das atividades mais referidas (40,6%/). Outras atividades referidas foram a

natacao (6,3%) e a hidroginastica (3,1%).
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Grafico 36 - Distribuicdo dos idosos em fungéo do tipo de atividade fisica praticada
semanalmente
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Relativamente aos motivos da n&o pratica de atividade fisica por parte dos 19
idosos (Grafico 37), estes salientam o facto de terem algum tipo de
incapacidade/ limitagéo fisica para o fazer (52,6%), falta de interesse (26,3%),
medo de cair (10,5%) e necessidade de descanso/ repouso (5,3%). Cerca de

15,8% referiu outro tipo de motivos, como falta de companhia.

Grafico 37 - Distribuicdo dos idosos em fungédo dos motivos da auséncia de pratica de
atividade fisica

Outro

Tem falta de interesse

Tem medo de cair

Tem necessidade de
descanso/repouso

Tem incapacidade/limitagdo fisica 52,6%
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Dos 32 idosos que afirmaram praticar atividade fisica, quando questionados
sobre o numero de vezes que o fazem por semana, cerca de 31,3% (10) dos
idosos afirmou fazé-lo mais de 6 vezes por semana, 34,4% (11) entre 4 a 6

vezes e 34,4% (11) 3 ou menos vezes por semana (Grafico 38).
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Grafico 38 - Distribuicdo dos idosos em fun¢do do numero de vezes que pratica
atividade fisica semanalmente

Em relacdo a duracdo da atividade fisica praticada, a maior parte disse que
geralmente é inferior a 30 minutos (65,6%/21). Cerca de 34,4% (11) afirmou

que a sua duragédo era de 30 a 60 minutos (Grafico 39).

Graéfico 39 - Distribuicdo dos idosos em fungéo da duragao de cada sesséo de
atividade fisica

30 minutos
a 60

Pedimos aos idosos que classificassem a atividade fisica quanto a sua
importancia para a saude (Gréafico 40). Assim, 27 (52,9%) dos inquiridos
referiram que esta € muito importante; 18 (35,3%) afirmou achar importante; 5
(9,8%) referiram achar pouco importante; 1 idoso (2,0%) considera-a nada
importante.
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Grafico 40 - Distribuicdo dos idosos em fungéo da sua opinido sobre a importancia da
atividade fisica para a saude

Pouco
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Nada
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Grande parte dos idosos da amostra (78,4%/40) referiu sentir-se seguro em
sua casa. No entanto, cerca de 21,6% (11) referiram o contrario (Grafico 41).
Essa inseguranga prende-se maioritariamente com algum tipo de medo,

principalmente em relagdo a ladrbes ou com a solidao.

Grafico 41 - Distribuicdo dos idosos em funcado de se sentir seguro em casa

No que diz respeito a ocorréncia de quedas, 51,0% dos idosos (26) referiram
nao ter sofrido qualquer tipo de queda nos ultimos 12 meses e 49,0% (25)
afirmaram ter caido neste periodo (Grafico 42).
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Grafico 42 - Distribuicdo dos idosos em fungéo da ocorréncia de quedas no ultimo ano

Como podemos verificar no Gréfico 43, o local onde uma maior percentagem de
idosos referiram ter sofrido uma queda foi na sua propria residéncia (68,0%).
Os outros locais onde os idosos dizem ter sofrido quedas foram: a Rua

(24,0%), a prépria instituicdo (12,0%) e o local de cultivo (Campo) com 4,0%.

Gréfico 43 - Distribuicao dos idosos em fungéo do local de ocorréncia das quedas

Campo
Rua
Instituicdo

Casa 68,0%

0% 20% 40% 60% 80%

e C: Escala de Avaliagdao da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-
Breve)

Apresentamos também os resultados obtidos pela aplicacdo da escala de

avaliagéo da qualidade de vida proposta pela OMS.
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Neste estudo, usamos uma adaptagdo da WHOQOL-Breve (Anexo C). O
Quadro 7 demonstra os valores médios das respostas obtidas nos 26 itens que
compdem esta escala, sendo que valores médios superiores a 3 (em cada
item) revelam que o inquirido esta satisfeito com a sua qualidade de vida

(Serra, et al.).

Quadro 7 - Valores médios das respostas as questdes da escala WHOQOL-Breve

5 Desvio
eI Padrao
Dominio Qualidade de Vida
Q1 - Como classifica a sua qualidade de vida 3,29 0,856
Q2 - Até que ponto esté satisfeito(a) com a sua saude? 2,90 1,188
Subdominios:
Fisico — 7 ltens
Q3 - Atualmente, uma dor fisica impede-o de fazer o que tem a fazer?
) 2,88 1,143
(Invertida)
- - — - PET—
Q4 N_ecessna de tratamento médico na sua vida quotidiana” 318 1,034
(Invertida)
Q10 - Tem energia suficiente na sua vida quotidiana? 3,08 0,935
Q1§ - Como classifica a sua capacidade fisica para se deslocar 3.10 1,025
sozinho?
Q16 - Est4 satisfeito com o seu sono? 3,43 0,922
Q17 - Esta satisfeito com a sua capacidade para realizar as
L - 3,29 1,006
atividades quotidianas?
Q18 - Esta satisfeito com a sua capacidade para trabalhar/para
: - 3,10 0,964
realizar as atividades?
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 - Esté satisfeito de si proprio? 3,51 0,880
Q26 - Sente frequentemente sentimentos negativos com tristeza,
. ~ ! 2,78 1,101
desespero ansiedade ou depresséo? (Invertida)
Relagoes Sociais — 3 ltens
Q20 - Est4 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
Q8 - Sente-se em seguranca na sua vida quotidiana? 3,31 0,905
Q9 - Acha que o seu ambiente é saudavel? 3,51 0,674
Q12 - Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades? 2,73 0,750
Q13.- _Tem as informagdes que necessita para fazer face a vida 3,02 0,787
quotidiana?
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
5 . o 3,18 1,072
médicos/servigos sanitarios?
Q25 - Esta satisfeito com os seus meios de transporte? 3,43 1,005
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Em relagédo a qualidade de vida na generalidade, sera atribuida aos 2 itens: Q1
(“Como avalia a sua qualidade de vida?’) e Q2 (“Até que ponto esta
satisfeito(a) com a sua saude?”). Os quatro dominios da escala (fisico,
psicologico, relagdes sociais e meio ambiente), constituidos pelos restantes 24

itens s&o um retrato fidedigno da escala.

Como sugere Serra et al. (2006), no intuito de facilitar a apresentacao e leitura,
a média dos items em estudo foi transformada linearmente para que os
resultados variem entre 0 e 100. Os resultados normalizados dos varios
componentes da escala WHOQOL — Breve estéo refletidos no Quadro 8 e no
Gréfico 44.

Pela observacdo do Quadro 8 podemos concluir que, como todos os valores
meédios obtidos sédo superiores a 50, os idosos estdo globalmente satisfeitos
com a sua qualidade de vida em cada um dos dominios da escala WHOQOL-

Breve.

Quadro 8 — Resultados normalizados (estatisticas descritivas) dos varios componentes
da escala WHOQOL-Breve

Variavel Minimo Maximo Média Desvio

Padrao
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

Destacamos o dominio das relagbes sociais, cujo valor médio € de 60,46%, o
mais alto registado. Segue-se o dominio psicologico (58,25%), meio ambiente
(56,13%) e fisico (53,78%).
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Grafico 44 - Resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL -
Breve

Meio
Ambiente

RelagGes

48 50 52 54 56 58 60 62

Relativamente a Q1, que solicita ao idoso para classificar de 1 a 5 a sua
qualidade de vida, podemos observar no Grafico 45 que a maior parte dos
idosos respondeu 3 (37,3%) ou 4 (41,2%). No entanto, 17,7% dos idosos
responderam apenas 1 (2,0%) ou 2 (15,7%).

Gréfico 45 - Distribuicao dos idosos em fungéo das respostas a Q1 da escala
WHOQOL-Breve

A Q2, relaciona-se com a satisfacdo com a sua prépria saude. Neste item,

podemos observar no Grafico 46 que cerca de 31,4% dos idosos referiu estar
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insatisfeito com a sua saude e 29,4% referiu estar satisfeito. Cerca de 19,6%
acha que a sua saude ndo esta nem boa nem ma, 11,8% classificou-a como

muito ma e 7,8% como muito boa.

Grafico 46 - Distribuicdo dos idosos em fungéo das respostas a Q2 da escala
WHOQOL-Breve

e indice de Barthel

No Grafico 47 podemos constatar os valores obtidos pelos idosos pertencentes

a amostra relativamente ao indice de Barthel.

Gréfico 47 - Histograma do indice de Barthel

31,4%
33,3%
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Adotando a classificagdo descrita no Quadro 9, verificamos que 16 (31,4%)
idosos sdo independentes, 31 (60,7%) tém uma dependéncia moderada, 3

(5,9%) tém uma dependéncia grave e 1 (2,0%) é totalmente dependente.

Quadro 9 - Classificacdo da dependéncia do idoso segundo o indice de Barthel

indice obtido Classificagdo

0-8 Dependéncia total
9-12 Grave dependéncia
13-19 Moderada dependéncia
20 Independente

1.3 Discussao dos resultados

A tematica do envelhecimento tem sido explorada de uma forma mais
exaustiva nos ultimos tempos, muito provavelmente devido ao crescente
envelhecimento demografico e a “inquietacdo” que este desperta ao nivel dos
varios setores (social, saude, economico, protecdo social). Desta forma, o
envelhecimento é um conceito abordado frequentemente, bem como os

problemas que, geralmente, lhe sao inerentes.

Dado o caracter deste estudo, pretendemos ser mais seletivas do que
exaustivas neste capitulo. Assim, iremos abordar apenas os pontos que nos
suscitaram maior interesse e mais profundamente aqueles que se revelaram

problemas de saude identificados.

A nossa amostra, constituida por 51 idosos, revela uma predominéncia do
género feminino (64,7%) relativamente ao masculino (35,3%), situacao que
verifica a tendéncia demografica de uma maior esperangca média de vida nas

mulheres, relativamente aos homens (INE, 2012).

Relativamente a idade, verificamos que esta varia entre os 65 e os 90 anos,

sendo que a maioria tem entre 76 e 84 anos de idade (54,9%).
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Verificamos que os idosos que incluiram a nossa amostra, maioritariamente,
ndo tém qualquer nivel de ensino (54,9%) e o 2° ciclo foi o nivel de ensino mais
alto (3,9%). Estes dados corroboram os do INE, referidos atras, onde consta

que a populacéo de Felgueiras regista baixos niveis de escolaridade.

Aliada a baixa escolaridade, notamos que o grupo de profissbes mais
representativo na nossa amostra foi o dos “Agricultores, operarios e operadores
de instalagbes” (37,3%), o que vai de encontro aos dados do INE e da prépria
Camara Municipal de Felgueiras, ao referir que a agricultura e a industria séo,
desde ha muito tempo, o motor da atividade econémica do concelho, embora a

primeira esteja em decréscimo como atividade principal.

Uma das carateristicas da nossa amostra esta relacionada com o facto de
metade dos idosos, aproximadamente, viverem sozinhos (49%), o que nos

pode remeter para a problematica da solidao.

Efetivamente, a soliddo entre os idosos é um assunto pertinente e atual. Se,
por um lado, fatores demograficos como o, ja referido, aumento da esperanca
média de vida (essencialmente nas mulheres) contribuem para que cada vez
mais idosos se encontrem sozinhos, por outro lado, as evolugdes sociais nao
permitem as familias grande disponibilidade para o acompanhamento do

envelhecimento dos seus familiares

No ambito do envelhecimento ativo, a soliddo surge como um entrave ao
mesmo, uma vez que este preconiza uma vida e participacéo social ativas, em

oposicéo a solidao e isolamento.

Porém, a soliddo € um conceito complexo. Weiss (1973) citado por Neto (2000)
diferencia solidao social de soliddo emocional. A solidao social esta relacionada
com a falta de uma rede de amigos e conhecidos, em que a pessoa se sente
s6. A soliddo emocional diz respeito a insatisfacdo causada por uma relagao

pessoal e intima.
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Relativamente ao estado civil, que pode ser relacionado com a solidao,
verificamos que 68,6% dos idosos ja experienciaram a morte do conjugue,

7,8% séo solteiros e 2,0% estéo divorciados ou separados.

A morte do conjugue constitui um fator de risco elevado para o
desenvolvimento de situacbdes de isolamento social e soliddao. As mulheres
experienciam mais esta situacdo, uma vez que, como refere. Machado (2009,
p. 128) “as mulheres tém uma esperanca de vida a nascenca de 81,9 anos

para 75,4 dos homens (...) as mulheres vivem 1,55 vezes mais sos.

A solidédo conjugal constitui uma nova realidade para o idoso, requerendo
adaptacdo. As alteragcdes na sua vida diaria s&o varias e pode existir uma

diminui¢do da atividade e integragao social.

No que concerne a alimentacao, verificamos que a maioria destes idosos refere
fazer 4 a 5 refei¢cdes diarias (70,6%), realizadas na instituicdo. A maior parte
(51%) inclui alimentos dos 7 grupos da roda dos alimentos na seu plano

alimentar diario.

Na nossa opinido, a frequéncia dos centros de dia/convivio ajuda bastante
estes idosos a gerirem de forma correta a sua alimentagdo, uma vez que lhes
permite: dispor de refeicdes em horéario fixo, sem exceder as 3 horas de
intervalo; consumir comida adequadamente confecionada, sem excesso de sal
e gorduras; ingerir regularmente frutas, legumes e leite/derivados. Estes
aspetos sado salientados por Silva (2012), que refere que “os processos de
alimentacdo e de nutricdo pretendem provocar o atraso ou a modulagdo do
processo de envelhecimento e promover um estado nutricional adequado” (p.
266) uma vez que “a alimentacdo associada a alguns cuidados
complementares tem um efeito poderoso na qualidade de vida do idoso” (p.
268).

No entanto, salientamos o aspeto da ingestao hidrica, deficitaria nestes idosos,
uma vez que 72,5% referiu ingerir menos de 1 litro de agua diariamente,
claramente insuficiente face aos 1,5 a 2 litros de agua recomendados pela
OMS.
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Tendo em conta as questdes relacionadas com o estado de saude destes
idosos, podemos dizer que uma esmagadora maioria (90,2%) sofre de alguma
doenca. As doencas do aparelho circulatério (100-199), enddcrinas, nutricionais
e metabdlicas (E00-E90), sistema osteomuscular e tecido conjuntivo (MOO-
M99) e aparelho digestivo (K00-K93) constituem as mais referidas por estes
idosos. Estes dados vao de encontro ao referido por Azeredo (2011), que
aponta as doengas cardiovasculares, as neoplasias, a diabetes e as doencas

osteoarticulares como as mais prevalentes nesta faixa etaria.

Em relacdo as quedas, verificamos que metade dos idosos da nossa amostra,
aproximadamente (49%), cairam no ultimo ano. Estes dados superam os
referidos por Woodford (2009) citado por Azeredo (2011, p. 140), “30% das

pessoas com 65 ou mais anos caiem uma vez por ano’.

Zinni e Pussi (2003) citados por Andrade (2012) definem a queda como um
acontecimento com pelo menos trés fatores dos seguintes: contacto com o
chdo de parte do corpo da pessoa; acontecimento de caracter inesperado e
nao intencional; evento ndo explicavel em consequéncia de fator intrinseco
(como doenca aguda); circunstancias capazes de provocar queda numa

pessoa em boa forma.

De uma forma mais simples, a queda é, entdo, um “incidente que precipita
involuntariamente uma pessoa no solo ou outro nivel inferior” (Azeredo, 2011,
p. 140), ou ainda, como sendo um evento “n&o intencional resultando numa
mudanca de posi¢cdo para um nivel mais baixo em relagdo a posigéo inicial”
(ICD-10).

Aquando a realizagdo dos questionarios, verificamos que os idosos
responderam prontamente e sem incertezas as questdes relacionadas com as
quedas, o que nos induz a pensar que as quedas sdo acontecimentos
importantes na vida diaria dos idosos. Isto vai de encontro ao referido por
Azeredo (2011) ao dizer que as quedas representam acontecimentos

marcantes e que afetam a vida do idoso e sua familia.
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Azevedo (2002) citado por Andrade (2012, p. 125) demonstra a importancia
das quedas ao afirmar que “Nas pessoas com 65 ou mais anos de idade, as
quedas matam mais que a pneumonia ou a diabetes”. O mesmo autor

acrescenta ainda que “a morte pode surgir como complicagcéo pés-queda”.

Relativamente ao local onde ocorreram as quedas, os idosos referiram
maioritariamente a sua casa (68%), o que vai de encontro ao descrito pela
DGS (2005), ao afirmar que a maioria destes acidentes com idosos ocorre

dentro da sua prépria casa.

Estes dados podem ser indicativos da desadequacdo das habitacbes dos
idosos a sua condigdo. Como exemplo, salientamos que 68,6% dos idosos em
estudo referiram que a sua habitagdo possui escadas. Estas sao consideradas
uma barreira arquiteténica, o que podera estar relacionado com a ocorréncia de

quedas.

A pratica de atividade fisica, além de combater o sedentarismo e estimular a
vida ativa e com participagdo social, contribui significativamente para a
manutencéo da aptidéo fisica do idoso, contribuindo para a obtencéo de uma

melhor qualidade de vida.

Embora a maior parte dos idosos tenha afirmado que realiza algum tipo de
atividade fisica semanalmente (62,7%), consideramos que a importancia e os
beneficios da pratica desta sao tao relevantes que a percentagem de idosos
que néo a realiza (37,3%) ainda é consideravel, constituindo um bom motivo de

intervencao.

Por outro lado, quando questionados sobre as atividades que realizavam nos
tempos de lazer, uma percentagem consideravel dos idosos (39,2%) referiram
como atividade principal «ver televisdo». A estes acrescem os que referiram a
realizagdo de outras atividades também sedentarias, tais como bordar (3,9%),
ler (5,9%), rezar (3,9%), ouvir musica/radio (5,9%) ou, simplesmente, nao

realizar nenhuma atividade (9,8%).
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Em relagcdo a ocupacédo dos tempos de lazer com agdes que envolvam
atividade fisica, 43,1% dos idosos nomearam os trabalhos domésticos, 9,8%

referiram a agricultura e jardinagem e 3,9% a ginastica/caminhada.

Assim, como podemos verificar, grande parte dos idosos ocupam os tempos de
lazer com atividades bastante sedentarias, que deveriam ser substituidas por
outras, mais ativas, com beneficios para os mesmos. Em relagdo a pratica de
atividade fisica nos idosos, Azeredo (2011, p. 139) salienta que esta “permite
uma melhoria do estado fisico e, mental, pois reduz a fadiga, diminui o stress,
diminui o isolamento social e melhora o sono (...) melhora ainda as funcgdes

cardio-respiratérias, metabdlicas e osteoarticulares”.

Considerando que Azeredo (2011, p.113) refere que “autonomia e
independéncia nos idosos sdo consideradas condigbes essenciais para a
qualidade de vida”, importa ainda mencionar os resultados obtidos na avaliagédo
da qualidade de vida através da escala WHOQOL - Breve e do nivel de

dependéncia pelo indice de Barthel.

Verificamos que os idosos que constituiram a nossa amostra acreditam ter
qualidade de vida, para cada um dos dominios da escala. Salientamos o
dominio das relagbes sociais, cujo valor médio obtido foi 60,46%, o mais

elevado.

Relativamente ao nivel de dependéncia, os resultados obtidos demonstram que
estes idosos sdo, na sua maioria, moderadamente dependentes ou
independentes, o que contribui para a satisfagdo demonstrada em relacéo a

sua qualidade de vida.

1.4 Problemas de saude identificados

A analise e discussdo dos resultados obtidos permitiram elencar os problemas
de saude, que se traduzem segundo Imperatori & Giraldes (1993) em

necessidades sentidas e expressas pela populagao.
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Os problemas emergentes da concretizacdo do diagnéstico de situacéo,
primeira etapa do processo de planeamento em saude, serdo o alvo das
intervencgdes a delinear, com o objetivo de os minimizar ou solucionar (Tavares,
1990).

Identificamos oito problemas gerais, conforme podemos observar no Quadro 10.

Quadro 10 - Problemas identificados no diagnostico de situagdo

PROBLEMAS DADOS OBTIDOS

Solidao e 49% dos idosos vive sozinho;

e 58,8% referem que foram para o
centro de dia para nao ficarem
sozinhos em casa;

e 43,3% ocupam os seu tempos livres a
realizar trabalhos domésticos 43,1%
e 39,2% a ver televiséo;

Barreiras Arquitetonicas na habitagcao e 68,6% referem ter escadas em casa;

Sedentarismo e 39,9% ocupam os seus tempos livres
fora da instituicdo a ver televisdo;

Habitos Alimentares Incorretos e Ainda 23,5% fazem 3 ou menos

refeicdes por dia;
e 72,5% bebem menos de 1litro de

agua por dia;

Existéncia de Doenga e 90,2% sofrem de doenga;

Polimedicacao e 40,8% tomam mais de 6 comprimidos
por dia;

Escassa Atividade Fisica e 37,5% nao realizam atividade fisica
semanal,

Quedas e 49% referem ter caido no ultimo ano;

e 68% referem ter caido em casa.
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2. PRIORIZAR AS NECESSIDADES

A hierarquizacdo das necessidades ou dos problemas identificados no
diagndstico de situagao constitui a segunda etapa do processo de planeamento
em saude (Imperatori & Giraldes, 1993). Para Tavares (1990, p. 83), a
determinagdo de prioridades “Trata-se, na sua esséncia, de um processo de
tomada de decisdo. (...) torna-se necessario seleccionar prioridades,
procurando saber que problema(s) se deve(m) tentar solucionar em primeiro

lugar”.

Tendo em conta que a metodologia de planeamento em saude visa a
pertinéncia dos planos, preconizando a utilizacdo e gestdo eficientes dos
recursos existentes, bem como a otimizagdo dos resultados a atingir pela
implementacéo de um projeto, sabemos que nao é viavel intervir em todos os
problemas identificados. Torna-se necessario definir claramente a necessidade

prioritaria para a nossa intervencgao.

A priorizagdo das necessidades identificadas pode fazer-se utilizando varias
técnicas, conforme descrito na bibliografia consultada. Em consenso de grupo,
optamos por utilizar uma técnica de ordenagédo denominada “Escala de Medida
Linear”. Esta consiste na elaboragdo de uma escala de 0 a 1,00, sendo 1,00 o
valor maximo para a necessidade, representando a prioridade maxima. Neste
método, cada membro do grupo de determinacdo 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 ordenagéo. O item
com maior pontuacao representa o problema prioritario (Tavares, 1990). Este

processo esta exemplificado no Quadro 11.
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Quadro 11 - Definicdo de prioridades pela escala de medida linear — pontuagdes

atribuidas

PROBLEMAS Pontuagédo | Pontuagédo | Pontuagédo | Pontuagédo | Pontuagédo | Total

atribuida atribuida atribuida atribuida atribuida

pelo pelo pelo pelo pelo

membro 1 | membro 2 | membro 3 | membro4 | membro 5
Solidao 0,9 0,5 0,8 0,5 0,7 3,4
Barreiras
arquiteténicas na 0,8 0,7 0,7 0,6 0,2 3,0
habitagao
Sedentarismo 0,6 0,3 0,4 0,8 0,5 2,6
Habitos
alimentares 0,5 0,9 0,9 0,2 0,6 3,1
Doenca 0,1 0,4 0,3 0,4 0,4 1,6
Polimedicagéo 0,4 0,6 0,6 0,3 0,3 2,2
Escassa
atividade fisica 0,7 0,8 0,5 0,7 0,8 3,5
Quedas 1 1 1 1 1 5

Depois de atribuirmos individualmente a classificagdo aos problemas,

procedemos a sua ordenacao, conforme ilustra 0 Quadro 12.

Quadro 12 - Lista de problemas priorizados

PROBLEMAS PRIORIDADE
Quedas 1°
Escassa atividade fisica 2°
Solidao 3°
Habitos alimentares incorretos 4°
Barreira arquitetdnicas na habitagdo 5°
Sedentarismo 6°
Polimedicagéo 7°
Doencas 8°
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A prioridade de intervencéo é o problema das quedas, seguindo-se a escassa
atividade fisica e a soliddo, na 3?2 posicdo. Tendo em conta a escassez de
tempo e recursos, o grupo optou por trabalhar o problema das quedas. No
entanto, o levantamento das necessidades constitui a base para a elaboracéao e
implementacdo de programas e/ou projetos futuros nesta populacao.
Pensamos que os profissionais da UCC Felgueiras e as autoridades locais

possam dar continuidade a este, colmatando os problemas existentes.

Sabemos que em Portugal, 15% dos acidentes domésticos ocorreram em
pessoas com idade superior a 65 anos. Destes, as quedas apresentam uma
frequéncia de 76% entre os idosos com 65 — 74 anos e de 90% nos idosos com
mais de 75 anos (DGS, 2005).

As quedas representam uma ameaga real a capacidade de viver de modo
autbnomo e constituem um problema sério, com grande peso social e
econémico. Woodford (2009) citado por Azeredo (2011) diz-nos que,
aproximadamente, 30% das pessoas com mais de 65 anos caiem uma vez por
ano e cerca de 15%, caiem duas ou mais vezes por ano. Destas quedas

resultam frequentemente sequelas permanentes.
A DGS (2005) salienta alguns factos importantes nesta tematica:

e uma em cada trés pessoas idosas sofre um acidente doméstico
anualmente, sendo que a maioria destes acidentes sdo devidos a
quedas;

e a maioria destes acidentes ocorre dentro de casa;

e 0 tempo de internamento por acidentes com pessoas idosas € cinco

vezes superior ao das criangas.

Ja referimos que o envelhecimento € um processo complexo, no qual ocorrem
alteragdes nos diferentes 6rgédos e sistemas do organismo, diminuindo a sua
eficacia, funcionalidade e capacidade de adaptacao. A dificuldade de equilibrio
na marcha, as alteragbes nos 6rgdos dos sentidos (principalmente na visédo) e
as alteracdes cerebrovasculares (Azeredo, 2011), acrescidas de erros e efeitos

secundarios da medicagdo e circunstancias ambientais desfavoraveis,
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representam algumas das razdes pelas quais as quedas sao um problema de

saude frequente nos idosos.

Azeredo (2011, p. 140) refere que “frequentemente ha um conjunto de
circunstancias (e ndo apenas um factor isolado) que provoca a queda no
idoso”. A prevencéo das quedas passa pela eliminagdo da maior parte desses
fatores. A DGS (2005, p. 4) refere que “As quedas podem ser prevenidas
fazendo pequenos ajustamentos na casa e no estilo de vida, mas, promover a
seguranga, € também, garantir que as pessoas idosas se alimentam

convenientemente e se mantém fisicamente activas”.

E também necessario ter em conta que a queda é um acontecimento que pode
afetar a vida do idoso e da sua familia ndo sé naqueles momentos mais
préximos do episoédio, mas também posteriormente. Frequentemente os idosos
desenvolvem uma sindrome de pds-queda, que se caracteriza pelas alteragdes
comportamentais expressas pelo individuo nos tempos seguintes: constante
medo de cair, diminuicdo da atividade fisica e social (isolamento) (Azeredo,
2011).
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4. FIXAR OS OBJETIVOS

A fixagdo de objetivos encerra a terceira etapa do processo de planeamento
em saude. Agora que estdo definidas as necessidades prioritarias e ja se
conhece o problema alvo de intervencédo, €& necesséario definir “onde” se
pretende chegar, ou seja, fixar objetivos a alcancar na consecugdo dos
programas e projetos (Tavares, 1990). Por outro lado, Imperatori e Giraldes
(1993, p. 76) referem ainda que a fixacdo de objetivos “(...) € uma etapa
fundamental, na medida em que apenas mediante uma correcta e quantificada
fixacdo de objectivos se podera proceder a uma avaliacdo dos resultados

obtidos com a execuc¢éo do plano em causa”.

Decidimos trabalhar o problema de saude priorizado na primeira posigéo -

quedas - sendo que tragcamos como objetivo geral:

e Reduzir em 20% as quedas na populagdo com idade igual ou superior a
65 anos que frequenta os centros de dia/convivio em estudo, no

concelho de Felgueiras, até 2015.

Deste objetivo geral, partimos para a formulagcdo de objetivos especificos.
Destes, parte serdo alcangados pelo grupo até ao término do estagio e outros
serao concretizados pelos profissionais de saude da UCC de Felgueiras até
2015, na continuidade que pretendem dar ao programa. Os objetivos

especificos a serem cumpridos até ao término do estagio sao:

e Conseguir que até final de janeiro de 2013, 90% dos idosos adira a, pelo
menos, uma das atividades propostas;

e Conseguir que até final de janeiro de 2013, 70% dos idosos demonstrem
conhecimentos sobre barreiras arquiteténicas/prevencao de quedas em

casa.
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Os objetivos especificos a serem cumpridos até ao término do programa:

Conseguir que até 2015, 90% dos idosos adiram a pelo menos uma
atividade de cada projeto;

Conseguir que até 2015, 90% dos idosos tenham recebido pelo menos
uma visita domiciliaria dos profissionais de saude;

Conseguir que até 2015, 60% dos idosos adaptem as suas casas como
medida preventiva de quedas;

Conseguir que até 2015, 80% dos idosos demonstrem conhecimentos
sobre comportamentos a adotar na prevencéo de quedas;

Conseguir que até 2015, 50% dos idosos realizem pelo menos um
rastreio auditivo;

Conseguir que até 2015, 50% dos idosos realizem pelo menos um
rastreio visual;

Conseguir que até 2015, 60% dos idosos realizem pelo menos uma
sesséo pratica de exercicio fisico/reabilitacéo;

Conseguir que até 2015, 30% dos idosos adiram a pratica de Tai Chi
Chuan pelo menos uma vez por semana.

Conseguir que até 2015, 50% dos idosos participem na sesséo pratica
sobre “Saber Cair e Levantar”.

Conseguir que até 2015, 60% dos idosos demonstrem conhecimentos

de como saber “Cair e Levantar”.

No intuito de conhecer os resultados alcangados perante cada objetivo tragado,

construimos uma série de indicadores:
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Percentagem de idosos que aderiram a uma atividade (a avaliar até
janeiro de 2013);

Percentagem de idosos que demonstraram conhecimentos sobre
prevencao de quedas em casa (a avaliar até janeiro de 2013);
Percentagem de idosos que aderiram a pelo menos uma atividade

prevista em cada um dos projetos;



e Percentagem de idosos que receberam pelo menos uma visita
domiciliaria dos profissionais de saude;

e Percentagem de idosos que adaptaram as suas casas como medida
preventiva de quedas;

e Percentagem dos idosos que demonstraram conhecimentos sobre
comportamentos a adotar na prevencéo de quedas;

e Percentagem de idosos que realizaram pelo menos um rastreio auditivo;

e Percentagem de idosos que realizaram pelo menos um rastreio visual;

e Percentagem de idosos que realizaram pelo menos uma sessao pratica
de exercicio fisico/reabilitacao;

e Percentagem de idosos que aderiram a pratica de Tai Chi Chuan pelo
menos uma vez por semana.

e Percentagem de idosos que participaram na sessao pratica sobre “Saber
Cair e Levantar”.

e Percentagem dos idosos que demonstraram conhecimentos de como

LERE)

saber “Cair e Levantar

Este conjunto de objetivos e indicadores vai permitir que, posteriormente, seja
possivel efetuar uma correta avaliacdo do programa em causa e dos seus

resultados.
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5. PLANO DE INTERVENGAO COMUNITARIA

Tendo ja percorrido as trés primeiras etapas do planeamento em saude —
diagndéstico de situagdo, priorizacdo das necessidades identificadas e fixagcéo
de objetivos — segue-se uma nova fase neste caminho, onde comegamos a
delinear estratégias, a elaborar programas e projetos e a preparar a sua
execucgao, ou seja, realizamos e iniciamos a implementagéo do nosso plano de

intervencao.

No intuito de dar resposta aos objetivos tragados, elaboramos o programa

‘EnvelheSER ATIVO, sem quedas!”, que compreende trés projetos:

e “Casa Segura”;
e “Cuida-te”;

e “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”.

A elaboracdo destes projetos procurou ter em conta as carateristicas da
populagdo em estudo, a eficiéncia e a eficacia. Descrevemos de seguida os

projetos elaborados:
“CASA SEGURA”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos sobre
as barreiras arquitetonicas e prevencdo de quedas em casa. Planeamos
realizar sessdes de educacgédo para a saude sobre esta tematica, proporcionar a
visualizacdo de um filme e efetuar visitas domiciliarias. Estas ultimas, no intuito
de encontrar solugcdes relacionadas com o problema das barreiras
arquitetonicas e outros, juntamente com os idosos, propondo alteragdes a

efetuar nas habitagdes.

Duracéo do Projeto: 3 anos

Atividade 1 — sessdo de educacéo para a saude em relagcédo as barreiras

arquitetonicas/prevencao de quedas em casa, dirigida aos idosos (Anexo E).
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Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade Executora: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS

Local: nos varios centros de dia e centro de convivio que participaram no

estudo.

Custos e Financiamento: suportado pelas alunas e pela UCC Felgueiras.

Datas: 4, 5, 6, 10, 12 e 19 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: sala, computador, projetor.

Atividade 2 - apresentacgéo do filme “Casa Segura” (Anexo F).

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade Executora: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Local: Escola Secundaria da Lixa.

Custos e Financiamento: suportado pelas alunas.

Data: 17 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: sala, computador, filme “Casa Segura” e projetor.

Atividade 3 - Visitacdo domiciliaria a habitagdo dos idosos.

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

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

Custos e Financiamento: suportado pela UCC Felgueiras.

Data: a designar.

Recursos Materiais: Viatura.

“CUIDA-TE”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos sobre
comportamentos a adotar na prevencdo de quedas. Pretendemos incidir
especificamente nas medidas preventivas para as quedas, ao nivel do cuidado
individual: exercicio fisico, alimentagdo saudavel, cuidados com a medicacgéo e

participacdo em atividades sociais (Ribeiro & Paul, 2011).

Duracio do Projeto: 3 anos

Atividade 1 — sessdo de educacado para a saude sobre comportamentos a ter

relativamente a prevencéo de quedas, dirigida aos idosos.

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade Executora: Enfermeiras da UCC Felgueiras.

Local: nos varios centros de dia/convivio que participaram no estudo

Custos e Financiamento: suportado pela UCC Felgueiras.

Data: a designar.

Recursos Materiais: sala, computador e projetor.

Atividade 2 - rastreio auditivo e visual aos idosos
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Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade executora: profissionais de saude da equipa da UCC Felgueiras e

técnicos especializados.
Local: a designar.

Custos e Financiamento: a designar.

Data: a designar.

Recursos Materiais: a designar.

“TOCA A MEXER PARA MELHOR ENVELHECER”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos
relativamente ao exercicio fisico e exercicios de reabilitacdo, bem como
incentivar a realizagdo dos mesmos, com o intuito de promover a autonomia, a
independéncia e prevenir as quedas. Este projeto baseia-se no consenso de
que a pratica de atividade fisica esta intimamente ligada a um envelhecimento
saudavel e ativo. Como referem Ribeiro e Paul (2011, p. 13), “(...) é na
inactividade que esta a origem de muitas patologias (...) tdo importante quanto
conhecer os beneficios que a pratica regular de actividade fisica pode

promover, é analisar as consequéncias que a sua auséncia pode provocar”.

Em relagéo a atividade 3, relacionada com a pratica de Tai Chi Chuan, importa
justificar a nossa escolha. O Tai Chi Chuan € uma arte marcial chinesa,
atualmente muito falada na Europa, que foca a mente no movimento do corpo,
proporcionando calma e relaxamento articular. Azeredo (2011, p. 140) diz-nos
que “O Tai Chi parece ter um efeito benéfico sobre o balango do corpo, téo

importante para manter o equilibrio na marcha dos idosos e reduzir quedas”.

Duracio do Projeto: 3 anos
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Atividade 1 — sessao pratica de exercicio fisico/reabilitacdo, dirigida aos idosos
(Anexo G).

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade executora: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem

Comunitaria da ESSVS, enfermeiras (especialistas em reabilitagdo) da UCC e

professora de educacéo fisica.
Local: todos os centros de dia/convivio e Escola Secundaria da Lixa

Custos e Financiamento: suportado pelo grupo de alunas e UCC Felgueiras.

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

Recursos Materiais: sala, computador, musica, baldes, rolos de cartao, fitas e

cadeiras.

Atividade 2 — “Banca da Saude” direcionada aos idosos, com informacgbes
sobre exercicios para executarem como forma de prevencéo de quedas (Anexo
H).

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade executora: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Local: Escola Secundaria da Lixa.

Custos e Financiamento: suportado pelas alunas.
Data: 17 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: sala, mesa e folheto informativo sobre exercicios para

realizar em casa.
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Atividade 3 — sessao pratica de Tai Chi Chuan, dirigida aos idosos.

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

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 Mestrado em Enfermagem
Comunitaria da ESSVS.

Entidade executora: enfermeiras da UCC de Felgueiras.

Local: Centros de dia/convivio.

Custos e Financiamento: suportado pela UCC Felgueiras.

Data: a designar.

Recursos Materiais: a designar.

5.1 Preparagao e execucgao das atividades planeadas

No seguimento do planeamento em saude, a preparagdo e execugao das
atividades planeadas representa o culminar de todo este processo, uma vez

que a etapa seguinte — avaliagdo — representa ja o ponto de viragem, ou seja,
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pode ser vista simultaneamente como o final e o ponto de partida para o

processo de planeamento em saude.

No ambito deste estudo, e tendo em conta o limite temporal do mesmo,
realizamos apenas algumas das atividades tragadas, sendo que as restantes
serédo posteriormente desenvolvidas pela UCC de Felgueiras, na continuidade
dos projetos. Assim, implementamos as atividades 1 (sess&o de educacgao para
a saude) e 2 (visualizacao de filme) do projeto “Casa Segura” e as atividades 1
(sessao pratica de exercicio fisico) e 2 (banca da saude) do projeto “Toca a

mexer para melhor envelhecer”.

Importa ainda referir que as trés ultimas atividades referidas integraram o
momento da festa de Natal dos centros de dia/convivio do concelho de
Felgueiras, no dia 17 de dezembro 2012, na Escola Secundaria da Lixa. Este
evento foi organizado pela Dr? Catarina, responsavel pelo centro de dia da
Associacao de Solidariedade Social Casa do Povo de Borba de Godim — Lixa,

como é habitual.

A oportunidade de participarmos na festa de Natal propiciou a execugéo destas
trés atividades, num momento descontraido e de convivio entre a maior parte

dos idosos da nossa amostra.

e Atividade 1 — Projeto “Casa Segura” - Sessao de educagao para a
salude em cada um dos centros de dia / convivio sobre barreiras

arquitetonicas/prevencao de quedas em casa

A sessao foi realizada nos dias 4, 5, 6, 10, 12 e 19 de dezembro de 2012, em
cada centro de dia/convivio. Reunimos os idosos e realizamos a sessao de
educacao para a saude planeada, utilizando a projecédo de uma apresentagao
multimédia, no intuito de fornecer aos idosos informacé&o sobre barreiras
arquitetonicas e prevencao de quedas em casa, contribuindo para o aumento

dos seus conhecimentos sobre o tema (Anexo E).

93



Os idosos demonstraram curiosidade e foram participando ao longo da sesséao,
contribuindo com a partilha das suas experiéncias pessoais relacionadas com

esta tematica.

Observamos que os idosos identificavam as barreiras arquitetonicas e as
guedas como um problema real e efetivo na sua vida diaria, o que pensamos

ter contribuido para o grande interesse demonstrado.

No final da sessdo de educagdo para a saude, e com a colaboragdo das
enfermeiras da UCC especialistas em Enfermagem de Reabilitagcéo, iniciamos
também a atividade 1 — projeto “Toca a mexer para melhor Envelhecer” —
Sessao pratica de exercicio fisico/reabilitagdao, com a demonstracao e
realizacdo de alguns exercicios praticos para os idosos realizarem, em grupo,
na instituicdo. No entanto, a realizacdo e avaliagdo desta atividade culminou

aquando a festa de Natal, pelo que a descrevemos mais a frente.

Mais uma vez, os idosos mostraram-se entusiasmados com a demonstragéo e

realizagcao dos exercicios, participando ativamente.

No final da sesséo foi eleito um responsavel em cada centro de dia/convivio
para semanalmente, e utilizando o plano de exercicios deixado nas respetivas

instituicdes, dar continuidade a atividade.

e Atividade 2 — Projeto “Casa Segura” - Apresentagao do filme- Casa

Segura

Esta atividade consistiu na exibicdo de um filme animado sobre prevencéo de
quedas em casa, dirigido aos idosos (Anexo F). A sua exibicdo decorreu no dia
17 de dezembro de 2012, na festa de Natal dos centros de dia/convivio do

concelho de Felgueiras.

Os idosos foram convidados a sentarem-se para assistirem ao filme, com o
qual pretendemos proporcionar-lhes a possibilidade de visualizar os perigos
que podem existir nas suas casas em relagcéo as quedas, bem como as formas

de os contornar.
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No final do filme, fomentamos a troca de experiéncias e opinides entre os

idosos.

e Atividade 1 — Projeto “Toca a mexer para melhor envelhecer”

Sessao pratica de exercicio fisico/reabilitagao

Esta atividade também decorreu no dia 17 de dezembro de 2012, na festa de
Natal dos centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras, com a

colaboracéo e orientagcdo de uma professora de educacéo fisica (Anexo G).

Juntamos os idosos num grande circulo e realizamos um conjunto de
exercicios praticos, com o intuito de fomentar o convivio entre os idosos e
incentivar a pratica dos mesmos, mostrando como pode ser divertido realizar

exercicio fisico e as vantagens que este Ihes pode trazer.

A sequéncia de exercicios englobava também os exercicios treinados nas
sessdes dos varios centros de dia/convivio. Os idosos realizaram exercicios de
pé e sentados, ao som da musica e utilizando varios objetos, tais como: balbes,
fitas e rolos de cartdo (objetos que facilmente terdo nas suas casas e/ou

instituicdes). Foi notavel o entusiasmo por parte dos idosos!

e Atividade 2 — Projeto “Toca a mexer para melhor envelhecer”

Banca da saude

Também realizada no dia 17 de dezembro de 2012, esta atividade consistiu na
montagem de uma banca, com vista a proporcionar um espago de dialogo mais
personalizado para o esclarecimento de duvidas sobre atividade fisica e
prevencdo de quedas. Nesta banca foram fornecidos folhetos aos idosos,
nomeadamente sobre exercicios para realizarem em casa com intuito de
melhorem a aptidéo fisica e reduzir o risco de quedas. Foi também fornecido
um folheto ilustrativo com imagens, de modo a agilizar a sua leitura e

interpretacao (Anexo H).

95



96



6. AVALIACAO

A avaliagao representa a etapa final do processo de planeamento em saude,
no entanto, esta ndo deve encerrar o processo mas constituir um novo ponto
de partida. Nesta linha de pensamento, a OMS (1981) citada por Tavares
(1990, p. 205) diz-nos que “ a avaliagado € uma maneira sistematica de utilizar a
experiéncia para melhorar a actividade em curso e planificar mais eficazmente.
(...) estabelece um mecanismo de retroaccéo sobre as diversas etapas do
processo de planeamento que |he s&o anteriores”. Sobre este assunto,
Imperatori e Giraldes (1993, p. 174) acrescentam ainda que “A avaliacao
necessita da determinagao cuidadosa das situagbes para poder conduzir a
conclusdes sensatas e propostas uteis. Deve basear-se em informacdes
pertinentes, sensiveis e faceis de obter”. E através da avaliagdo que vamos
conseguir aperfeicoar objetivos, caminhando para a otimizacdo de todo o

processo de planeamento em saude.

Seguindo este raciocinio, relembramos os objetivos especificos a serem

cumpridos até ao término do estagio:

e Conseguir que até final de janeiro de 2013, 90% dos idosos adira a, pelo
menos, uma das atividades;

e Conseguir que até final de janeiro de 2013, 70% dos idosos demonstrem
conhecimentos sobre barreiras arquitetdnicas/prevencao de quedas em

casa.

No intuito de realizar a avaliagdo, formulamos dois indicadores que nos darao

resposta aos objetivos referidos acima:

e Taxa de adesao dos idosos as atividades realizadas;
e Percentagem de idosos que demonstraram conhecimentos sobre

barreiras arquitetonicas/prevencao de quedas em casa.

Operacionalizamos estes dois indicadores conforme especifica 0 Quadro 13.
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Quadro 13 - Operacionalizag&o dos indicadores de avaliagdo

Resultado

Férmula de Calculo

Taxa de adesdo = Percentagem
de idosos que aderiram a

atividade

N° de idosos que aderiram a

atividade

N° total de idosos

Percentagem de idosos que
demonstraram conhecimentos
sobre barreiras
arquiteténicas/prevencgéo de

quedas em casa

N° de idosos que demonstraram
conhecimentos sobre barreiras

arquiteténicas/prevencgéo de

X100

quedas em casa

N° total de idosos

X100

Em relacdo ao primeiro indicador, e tendo em vista o objetivo a que este

pretende dar resposta, avaliamos a taxa de adesédo dos idosos as quatro

atividades realizadas (Anexo 1), individualmente, conforme o especificado no

Quadro 14

Quadro 14 - Avaliacdo do indicador: "Taxa de ades&o dos idosos as atividades

realizadas"

Atividade Calculo do indicador Resultado
Atividade 1 — Projeto “Casa (51/51)x 100 100%
Segura”
Sessédo de educacgao para a
saude sobre barreiras
arquiteténicas/prevencgéo de
quedas em casa
Atividade 2 — Projeto “Casa (36 /51)x 100 71%
Segura”
Apresentacao do filme- Casa
Segura
Atividade 1 — Projeto “Toca a (41/51)x 100 80%

mexer para melhor
envelhecer”
Sessao pratica de exercicio

fisico/reabilitagédo
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Atividade 2 — Projeto “Toca a (41/51) x 100 80%
mexer para melhor
envelhecer”

Banca da saude

Como podemos observar no Quadro 14, a primeira atividade registou uma taxa
de adesao igual a 100%, pelo que conseguimos atingir com sucesso o objetivo

proposto inicialmente.

Relativamente ao segundo indicador, percentagem de idosos que
demonstraram conhecimentos em relacdo as barreiras arquitetonicas e
prevencédo de quedas em casa, importa referir como se procedeu a avaliagcao

dos conhecimentos.

No final da Atividade 1 — Projeto “Casa Segura” - Sessao de educagao para a
saude sobre barreiras arquitetonicas/prevencao de quedas em casa, foi pedido
aos idosos que realizassem uma ficha de avaliagdo sobre a tematica abordada.
Esta era constituida por sete pares de imagens (certa e errada), sendo-lhes
pedido que assinalassem as imagens corretas, ou seja, aquelas em que as
medidas de prevencdo de quedas em casa eram tomadas em conta.
Consideramos que o idoso tinha conhecimentos se respondesse corretamente

a, pelo menos, seis das sete questdes propostas (Anexo I).
A avaliagéo do indicador referido consta no Quadro 15.

Quadro 15 - Avaliacdo do indicador: "Percentagem de idosos que demonstraram
conhecimentos sobre barreiras arquiteténicas/prevencao de quedas em casa”

Atividade Calculo do indicador Resultado

Atividade 1 — Projeto “Casa
Segura” (37/51)x 100 73%
Sessédo de educacgao para a
saude sobre barreiras

arquiteténicas/prevencgéo de

quedas em casa
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A percentagem de idosos com conhecimentos sobre Dbarreiras
arquiteténicas/prevencado de quedas em casa é de 73%, pelo que o objetivo

proposto inicialmente foi atingido com sucesso.

Para além desta avaliagcao formal, constatamos que os idosos participavam e
divertiam-se nas nossas atividades (Anexo l), o que nos deixa uma grande

satisfacao.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A Europa é atualmente um dos espacos mais envelhecidos do mundo e
Portugal acompanha-a nesta tendéncia. Em 2011, a populagdo portuguesa
com 65 e mais anos representava 20% da populacgéo total, acompanhada pelos
decréscimos verificados nos grupos populacionais dos 0-14 anos e 15-64 anos,

relativamente a avaliagdo realizada em 2001 (Quaresma, 2012).

Em relacdo ao futuro, as perspetivas apontam para um decréscimo da
populagao ativa e um aumento do peso percentual das pessoas com 65 e mais
anos na populagdo total. Esta evolugdo demografica, marcada pelo aumento da
esperanca média de vida, constitui simultaneamente um desafio e uma

oportunidade.

Associada a esta evolugdo esta uma profunda transformacao social, ao nivel
das estruturas familiares, do trabalho, da cultura, do acesso a protecéo social e
do papel que as diferentes geragbes irdo assumir na sociedade

contemporanea, face a todas estas alteragbes (Quaresma, 2012).

E necessario assumir e reconhecer o potencial dos mais velhos, apelando ao
seu envolvimento e participagdo nas varias questdes sociais, econdmicas, civis
e espirituais. Os individuos devem ter consciéncia do importante papel que
detém na promocdo da sua qualidade de vida no envelhecimento. Quaresma
(2012, p. 19) salienta que as estratégias de envelhecimento ativo conduzem
“(...) a um novo patamar da politica social desta area (...) diferenciam-se ao
favorecer o desenvolvimento de capacidades, as formas de associagéo e de
participacdo das pessoas que avangam na idade na vida econdmica, social e

familiar, cultural e politica da nossa sociedade”.

O envelhecimento ativo, “definido como o processo de optimizagcdo de
oportunidades para a saude, participagdo e seguranga, no sentido de aumentar
a qualidade de vida durante o envelhecimento (...)” (Ribeiro & Padul, 2011, p. 2),
deve assumir o carater prioritario que o reveste. Neste sentido, é consensual a

necessidade de investir em programas e projetos que se relacionem com a
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promog¢ao do mesmo junto das comunidades e dos individuos, procurando uma
resposta integrada e multidimensional as novas exigéncias do fenbmeno do

envelhecimento humano.

Neste sentido, desenvolvemos um programa de intervengdo comunitaria junto
dos utentes idosos dos centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras,

denominado “EnvelheSER ATIVO, sem quedas!”.

Tendo como finalidade a promocédo do envelhecimento ativo, e sendo
cimentado no processo de planeamento em saude, este programa surgiu do
percurso de todas as etapas desta metodologia. Assim, ao realizarmos o
diagnéstico de situagdo, emergiram problemas de saude desta comunidade,

dos quais as quedas, a solidao e o sedentarismo s&o exemplo.

Realizamos a priorizacdo destes problemas, na qual as quedas assumiram o
papel principal. Sobre este problema, Andrade (2012, pp. 130-131) refere que
“‘Sendo as quedas um problema tdo grave nas pessoas mais velhas,
provocando muitas vezes diminuicdo da qualidade de vida, lesbes graves e
mesmo a morte (...) &€ necessario uma forte aposta na prevencdo de um
problema que afeta um tdo significativo numero de pessoas, sejam elas as

vitimas da queda ou os seus familiares e cuidadores”.

Desta forma, elaboramos um programa cujo objetivo geral passa por reduzir
em 20% as quedas na populagédo com idade igual ou superior a 65 anos que
frequenta os centros de dia/convivio em estudo, no concelho de Felgueiras, até
2015.

Estamos certas que a nossa intervengao neste problema, com vista a redugao
das quedas nesta populagdo representa um forte contributo para o seu

envelhecimento ativo, favorecendo a sua autonomia e independéncia.

Dado o limite temporal da nossa intervengao, que decorreu no periodo de 1 de
outubro de 2012 a 25 de janeiro de 2013, iniciamos a implementacéo deste
programa com a realizacdo de quatro das nove atividades propostas. A

avaliagdo destas atividades permitiu-nos concluir que os objetivos a que nos
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propusemos atingir a curto prazo, foram alcangados com sucesso, permitindo-
nos dizer que conseguimos que estes idosos dessem mais um passo em

direcao a um envelhecimento mais saudavel e ativo.

Salientamos, com grande satisfacdo, que o programa tem a sua continuidade
assegurada pela UCC Felgueiras, o que consideramos uma grande mais-valia

decorrente da realizagéo deste trabalho.

Na nossa opinido, o diagnéstico de situagéo realizado permitiu a identificacao
dos problemas de saude desta populacdo e representa um importante
contributo, quer seja para o conhecimento mais profundo da mesma e/ou para
constituir a base de desenvolvimento de novos programas e projetos nesta
area. Com a realizagdo deste trabalho, percebemos a real importancia e
significado da promocg&o de um envelhecimento ativo e consideramos que os
idosos sdo uma populacéo aberta e disponivel para trabalhar com sucesso,
esta e outras matérias, pelo que sugerimos o investimento de novos trabalhos

nesta area que tenham em conta os problemas de saude ja referidos.

Neste processo de aquisicdo de novas competéncias, consideramos a
metodologia utilizada muito util e pertinente. A utilizacdo de uma ferramenta téo
importante como se revelou o processo de planeamento em saude, vem apoiar
e cimentar o papel de relevo que o EEEC pode e deve assumir na
concretizacdo deste tipo de agdes. Sendo detentor de um conhecimento
profundo da comunidade onde se insere, o EEEC deve assumir um papel ativo
na promoc¢ao de programas e projetos que visem a obtencdo de ganhos em
saude, representando ao mesmo tempo um elo de ligag&o entre varios setores,
ao nivel do estabelecimento de protocolos e parcerias no intuito de concretizar

0s seus planos de intervencgéo.

Foi desta forma que sentimos a realizagédo deste trabalho, ficando a sensacao
de que ainda haveria muito trabalho a desenvolver, mas trazendo a certeza de
que demos inicio a uma nova rede de relagbes (centros de dia/convivio e UCC
Felgueiras), da qual poderdo surgir muitos outros programas e projetos,

sabendo que o “EnvelheSER ATIVO, sem quedas!” ja conquistou esse lugar. E
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este resultado que consideramos um dos mais pertinentes da nossa

intervencao.

As maiores dificuldades sentidas na realizacdo deste trabalho prenderam-se
com a disponibilidade de tempo dos elementos do grupo de estagio, na sua
condicdo de trabalhadores-estudantes e com a dispersdo geografica e
disponibilidade das instituicdes com as quais desenvolvemos este trabalho,
bem como na coordenacado dos diferentes timings destes. No entanto, alguns
sacrificios, bastante organizagédo e vontade de trabalhar nesta area permitiram

ultrapassar as dificuldades sentidas.

Na continuacgéo do referido, importa salientar que este programa teria todas as
condicbes para crescer e se multiplicar em projetos, abrangendo uma
populagdo mais extensa, se o periodo de tempo correspondente ao estagio
fosse mais extenso. No entanto, como ja referimos, os profissionais da UCC
Felgueiras e os parceiros e autoridades locais poderdao dar este tipo de

continuidade ao mesmo.

Em suma, concordamos com Anténio (2012, p. 105) quando refere que
“Subjacente a nocdo de «envelhecimento ativo», estad a ideia de que o
envelhecimento é um processo continuo, e por isso, as estratégias devem, por
um lado, potenciar as capacidades dos individuos ao longo do seu ciclo de vida
e, por outro, devem aproveitar as valias de todas as pessoas em todas as
idades. Daqui decorre, que todos nds, enquanto sociedade e enquanto
individuos, temos responsabilidades para que o processo de envelhecimento
aconteca de forma ativa e, para isso, € necessario que estejamos conscientes
das suas alteracbes biopsicossociais e quais as melhores estratégias para as

contornar”.
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ANEXO A

Carta de apresentacéo do programa EnvelheSER ATIVO aos centros de
dia/convivio
e Consentimento Informado ao idoso

e Respostas dos centros de dia/convivio a carta de apresentacao



Carta de apresentacio do Programa EnvelheSER ATIVO
(enviada por correio eletronico)

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para a implementacdo do Programa EnvelheSER
ATIVO

Somos enfermeiras do II Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola
Superior de Saude do Vale de Sousa, a desenvolver um trabalho relacionado com o
Envelhecimento Ativo, no dmbito do estdgio de Planeamento de Saude, que decorrera

no periodo de 01 de outubro de 2012 a 25 de janeiro de 2013.

Este trabalho sera realizado na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de
Felgueiras e tem como finalidade promover o envelhecimento ativo nos idosos. Numa
primeira fase, temos como objetivo proceder a elaboracdo do diagnostico de situagdo
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 saide 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 estdgio) ou diretamente na UCC de Felgueiras, através do telefone

255312983/961314363 ou do enderego 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 (terg¢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 ¢ Vera Azevedo

Benvinda Ribeiro, Enfermeira Coordenadora da UCC de Felgueiras

Felgueiras, 03 de outubro de 2012






CONSENTIMENTO INFORMADO

Programa “EnvelheSER ATIVO”

Este instrumento de colheita de dados foi elaborado no ambito do programa “EnvelheSER Ativo”, inserido
no estagio de Planeamento em Saude do 2° ano do curso de mestrado em Enfermagem Comunitéria da Escola
Superior de Satde 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 publicacdo em revistas cientificas. A informagdo recolhida
podera ainda contribuir para a criagdo e implementagdo de projetos relacionados com a promogdo do

envelhecimento ativo nos idosos.

Agradecemos desde ja a sua participacdo.

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 captacdo de imagens (fotografia/video) das atividades realizadas, com fins de

divulgagdo e documentagio 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






ragina web 1 de 2

i
& I I Clara Ramos <claralbr80@gmail.com>

srGaxogle

FW: pedido de autorizagio para a implementagéo 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 autorizagdo para a implementacéio do Projeto envelheSER ATIVO
> From: eccifelgueiras@gmail.com

> To: iciaferronha@hotmail.com

>

> =------— Forwarded message -—------—
> From: Dina Peixoto <dina_peixoto_2@hotmail.com>

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

> Subject: pedido de autorizacéo para a implementaco do Projeto envelheSER ATIVO
> To: eccifelgueiras@gmail.com

e

>

-

> Boa tarde Sr* Enfermeira lola Ferronha!

>

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

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

>

> Sem mais nenhum assunto de momento
>

-3

> Atenciosamente

>

>

> A Diretora técnica da Associagao Bairro Jogo Paulo I
>

> Dina Peixoto

>

-

>

>

- S

> Atentamente

> ECCI Felgueiras

-

> Morada

> ECCI Felgueiras

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

> 4610-821 Varzea Felgueiras

> Telf: 2656312983 Fax:255926473

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

https://mail.google.com/mail/h/ 72locekd9ddh/?&v=pt&th=13¢c61d8860cIeed() 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@gmail.com>

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

*Subject:* ASSUNTO: Pedido de autorizagéio para a implementacso do Projeto
[Citagdo ocultada)

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

no *periedo da tarde* ou dia *10 de outubro* (quarta) *no periodo da manh&*.
[Citagao ocuitada)

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 implementaggo do Projeto EnvelheSER ATIVO -

UCC Felgueiras

Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Bom dia,

A nossa instituigdo 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 MagalhZes

(Directora Técnica)

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

Atentamente
ECCI Felgueiras

Morada
ECCI Felgueiras

https://mail.google.com/mail/h/b Intlzag 7q7h/?8&v=pt&th=13c4496a895a24bf 21-01-2013
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Unidade de Cuidados na Comunidade de Felgueiras
Rua Padre Justino Anténio da Silva

4610-821 Virzea Felgueiras

Telf: 255312983 Fax:255926473

[Citagio ocultada)

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

=----—— Mensagem encaminhada --—--—w

De: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Data: 16 de Janeiro de 2013 458 07:29

Assunto: Fwd: Pedido de autorizacéo para a implementagao do Projeto EnvelheSER ATIVO

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

ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.coms> 22 de Janeiro de 2013 442 10:38
Para claralbrgo <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 autorizagdo para a implementag&o do Projeto EnvelheSER ATIVO
Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Boa tarde,

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

Lucia 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 autorizacio para a implementacZo do Projeto EnvelheSER ATIVO

! 022 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Satde do Vale de
| Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento Ativo, no
ambito do estigio de Planeamento de Sadde, que decorrera no periodo de 01 de outubro de
| 2012 a 25 de janeiro de 2013,

| Este trabalho serd realizado na Ucc Felgueiras (Unidade de Cuidados na Comunidade de

| Felgueiras) e tem como finalidade promover o envelhecimento ativo nos idosos. Numa
| primeira fase, temos como objetivo proceder & elaboragio do diagnéstico de situacio que
| compreende a aplicagdo de um questionario para apurar as necessidades dos idosos,
| relativamente 3s determinantes de saude.

| Posteriormente, numa segunda fase, pretendemos delinear e implementar intervencdes que
| . . - - . .
| dardo resposta &s necessidades de satide identificadas na fase anterior.

https:/;‘maiI.googlc‘comfmail/hf?ZIocededdh}?&vzpt&thf- 13¢61d6a70c93400 22-01-2013






Ana Cristina Alves Ferreira
{Directora Técnica)

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

anacristing. semfi@mail. telepac.pr

De: ECCI Felgueiras {maiito:eccifelgueiras@gmail.com]

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

Para: Dra Ana Cristina_SCMFelgueiras

Assunto: Fwd: Pedido de autorizacdo para a implementacdo do Projeto EnvelheSER ATIVO

Bom dia

A nossa disponibilidade para o primeiro encontro presencial com a Dra Ana Cristina dia 11 de
outubro por volta das 12 horas e dia 15 de outubro durante o periodo da manha. Ser ndo for
possivel nenhuma destas datas por favor diga qual 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 autorizagdo para a implementaciio do Projeto EnvelheSER ATIVO
Para: anacristina.semf@mail telepac.pt

Exmo(a) 5r.(2) Diretor(a)Técnico (a)
ASSUNTO: Pedido de autorizacdo para a implementac3o do Projeto EnvelheSER ATIVO

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

https://mail.google.com/mail/h/ T2locekd9ddh/2& v=pi&th=13c61 d6a70c93400 22-01-2013






ANEXO B
Formulario do MEEM
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificacdo do cliente
Mome:
Data de nascimentofidade: Sexo:

Escolaridade: Analfabeto () 1 4 11 anos | ) mais de 11anos ()

Avaliagio em: f f Ayaliador:

Pontuagfies maximas

1.Orientagio Temporal Espacial

a. Qual € o (a) Dia da semana?

Dia do més?
Més?
Ano?

Hora aproximada?

b. Onde estamos?

Local? 1

Instituigao (casa, rua)? 1

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 mencionou. Estabelega um ponto para cada resposta correta.
- Vaso, Carro, Tijolo 3

3. Atengdo e caleulo

Sete seriado (100-7=83-7=86-T=78-7=72-7=885).
Estabelega um ponto para cada resposia cometa. Interrompa a cada cinco respostas.
Ou soletrar apalavra MUNDO de fras para frente.







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

ponto para cada resposta comreta, ]

5. Linguagem
a. Aponte para um lapis e um relégio. 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 2 estagios."Pegue no papel com a mio
direita. Dobre o papel ac meio. Coloque o papel na mesa”. 3
d. Faga o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS. 1
e. Faga o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. (A frase deve conter um
sujeifo & um objeto e fazer sentido). 1
(lgnore erros de ortografia ao marcar o ponto)
f. Copie o desenho abaixo.
Estabeleca um ponto se todos os lados & dngulos forem preservados e se os lados da

1

intersegdo formarem um quadrilatero.

Awallagio do score obiido

Pomtos de corte — MEEM

< I7 Mteracia = 11 anoe de escolandade
~ 22 Mteracla de 1 a 11 anos de escolaridade
=~ =15 anaifabebos

M.F Falstein, 5.EFalsieln e PR Mc Hugh, (1975), segundo fradugdo e adaptagdo poriuguesa de Guerelrs, Siva,
Bioteino, Leltdo, Casiro Caldas, e Garcla, (1994). Laboratnio de Estudos de Linguagem da Centro de Eshudos e Egas
Monlz



ANEXO C

Instrumento de colheita de dados:

e Questionario
e Formulario do indice de Barthel

e Formulario da escala WHOQOL-Breve

CXill



Questionario
Caracterizac8o Sociodemografica

1. Ganerc:
1 - Mascullng __

2 —Femining__
2. Idads: Anas

3. Habllltaghas Literarias:

1- Sem nivel de ensing (Rao 5abe |er nem escraver)

2- Sem nivel de ensing (sabe lere eecrever)
3 1° Clcio

4- I*Clcia

5- 3° Ccio

&- Ensing Secundana

7- Ensing Superior,

4 — Proflzado

5. Estado Civil:

1 - Sateirofa)__

2 — Casado{all Uniio de facky
3 - Divorciado(a) / Separado__
- \inaja)_

&. Com quem vive?

1- Sozinhofa)

2-Como _

3- Famllla alargada __ Quem?
4 Ourg___

7. A =ua habltagio a:
1-Fropria__
2- Dos conviventes__

7.1- Tem secadas?
1-3m__
2-MN3o__

7.2- Tem agua canallzada/potivel?
1- 2im
2-Man

8- D= ssus rendimentos meneale 880
1- Menos de 2506

2- J50€ a S00E___

3- SO0€ 3 1000€___

4- Acima de 1000€___

5-hdo zabs






9. @ual coneldera ser o principal motive para frequentar o Cantro de DIa?
1- Convhio com oulras peEs0as_

2- W8o estar sozinho em casa_

3- Por decisS0 dos tamillares_

4-Oufra__ Qual?

10~ O que costuma fazer no seu fempo de lazer fora da inatibulgso?

11- Com quem convive fora da Instifulgio?
1.Familia___

2. Amigos___

3. VEAnoE__

4. Minguem___

5. Dubros Quem?

Allmentagio

12. Quantas refelgdes faz diarlaments?
1- 3 ou menos refelples

A-instiulg3ando confeciona_ (passarpara 12.2)

12.1.1-Mas refelgies que Taz fora da Instifulgo, qual & o mélode s confecgdo de almentos mals utlizado?

1- Estulados

2- Grelhadas.

3- Cozlgos
4-Frios_____
£-Assados__

12.2.- SInalizando na roda dog alimsnbos diga quantos grupos costuma Inclulr na sua allmentaglo?

12.3- Gue quanfidade de Agua consome diarkaments?
1- Menos de 1 Ifr___

2-Delaislins__

3-Mals ge 1,5 s ___






13- @ual o n° de horas de sono dlaras?
1- Menos oe & haras__
2-DeGa7horas_

3- Mals de 7 horas,

13.1- Tem o hablto de dormir a asata?
1- Bim

2-Ndo____

J-AE werBs

3.2- Toma aljuma medicagio para dormir?
- 3im

- Wio__
Mo sabe

o

Haitos Hoclvos

14. Consome bebldas slcodllcas dlaraments?
1-Sim___ GualT Cuantidags por #a?
2-Nio_

15- Em relaglo ao tabaco:

1- Fuma___ Quanios cigamosida?
Z- Jatumoa___

3 Wunca fumou___

16- Tem Médico da familia?
1-5m__
2 Mo

17- Sofre de alguma doengals)?
1-Sim___
2-Miom___

17.1- Afz) suajs) doenga(s) ssta relacionada com:
1- Doengas Infeclosas & Parasitaas_

2- Neoplaslas___

3- Doengas do Sangue e dos Orgdos I-Iuna::ml!muse alguns Transtornos Imunitaros__
4- Dipengas das Endocrinas, Mutricionals e Melabolcas

7- Doengas do OIho & Anexos
§- Doengas do Ouwide 2 da Apofise Mastdlde:

16~ Causas Extemas de Morblldade & Morialkdade
17- Dutros.
(Segundo 3 Classifcagao Infemacionsi de Doencas e de Probiemas Relacionacas 3 Salde, Décima Rewvisao — CID-10)






18- Toma medicagie diarlamenis?
1-8m__
2-Mdo__ (Passar para questdo 13)

18.1- Guantos comprimides (difarentes) toma diaramenta?
i-2oumenos_

Z-4a6___

I-Malsoe 6

4- Mo sabe

Atividade Fislca

13- Realiza alguma stividads flalca semanalmants?
1-Sr|;nu_ulnl? |paBsar para questio 19.2)
Z-hdD_

15.1- N3¢ pratica atividade flalca porgus:
1-Tem | fiska__
2- Tem necessidade de descansofrepouso_
3-Tem mede de calr___
4-Tem falta de tempa

- Tem falta de interesse

6- Oulre mothva___ Quai™

15.2- Guantss vezes por semana 7
i-iwvez

2-2weses__

3- 3 oumals vezes___

15.3- Gual & duraglo de cada seasAo?
1- Ate 30 minuios___

2- 30 minueos 3 6 minuos___

3 Mals de 50 minutos__

20- Para gl, a prafica de afividade fislca para a eatde &:
1- Multe Importante___

2- Importante___

3- Pouco Im .

&- Mana Importante

SEguranGa

21- Sante-Be Bagure 6m sua casa?
1- 3im
2-Mio___ Parqua?

22 Sofrey alguma quada nos Oifimaos 12 meses?
1-Sim___ Onge?

2-Nio__






Escala de Avaliacio de i

de Vida da OMS

Colocar um circule 3 volts do numene ds escals para cada pergunts que parecer 3 melhor resposts.

Mo M M

Comnn avalis s vex
uetidads ds vids?

Al e PODET S4T8
b

:

i







Asg sepmintes perpimtas S50 [ETa Ver até que ponte experimenton oo foi capaz de farer certss coisas nas
ultimas duss semanss.

i
IFLY) T"ﬁmﬂw-‘ 1 1 3 1 3

uey !ﬁi@yqﬂ-

THFIET) ﬁm _'H-__i-“!'f I 3 3 5 3

it

;
!

As perguntss que 3¢ seguem destinam-se 3 avaliar se se sentin bem ou satisfeito (3) em relagdo a varios
aspectos de sua vids nes tltimas doas semanss.

Mo [ | NemSedie [ | uw







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
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As gquestdes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade fimeional para realizar as atividades
bisicas de vida disria. Para isso. refira para cada questdo, a resposta que melhor traduz a sua
situagdo.

Indice de Barthel Pontuacio

A. Atualmenie, relativamente i sua higiene pessoal:

1- Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, penfear-se somnho
(- Precisa de amda para o cmdado pessoal

B. Atualmente, consegue tomar banho:

1- Sozimho, entrar e sair da banherra lavar-se, usar o chuvemrs

(- Nio consegne tomar banho sozimho

. Atmalmente, consegne vestir-ze:

2- Vaste-se somnho (inchnnds abotoar botdes, fachos, 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, consegne alimentar-se:

2- Desde que lhe cologuem a comida ja preparada, consegune comer sozinho
1- Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, efe.

0- Nio consegne alimentar-se somnho

E. Atualmente, conzegue levantar-ze da cama ou de nma cadeira sozinho?
3- Consegue passar da cama para a cadewra 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 cadeira, ndo tem equlibrio

F. Atnalmente, conzegue subir e descer escadas

2- Consegue subir e descer escadas

1- Precisa de amuda para subir e descer escadas

0- Nio consegne subir ou descer escadas

. Afualmente, consegue andar'marcha on deslocar-se

3- Consegue andar {com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc )

2- Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa

1- Consegue andar somnho em cadewra de rodas

(- NHio consegne andar, nem com ajuda de outras pessoas

H. Atualmente, tem controlo na funcio intestinal

2- Comntrola bem esta fimedo

1- A= verzes (ocasionalmente) ndo controla as fezes

(- MNao controla as fezes, ou 50 evacua com a ajuda de chister

I Atualmente, controla a fancio urinaria

3- Controla bem esta fimgdo ou esta cateterizado e substitn os sacos

2- Perde wnna acidentalmente

1- N3o controla a unna ou esta catetenizado e precisa de alsném para subshtuir os sacos







J Actuabmente, conzegue ir 4 caza de banho

2-Nio precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho
1-Preciza de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas somnho
(-Nio consegue ir a casa de banho soznho

PONTUACAQ FINAL
Indice Obtido Classificagio
0-8 Total Dependéncia
9-12 Dependéncia Grave
13-19 Dependéncia Moderada
20 Independéncia Total

Fonte: Mahoney & Barthel 1965 — aferida para a populagio portuguesa por Aratjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007.







ANEXO D

Pedidos de autorizagao e respetivas respostas para a utilizacdo do MEEM,
indice de Barthel e escala WHOQOL-Breve
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1012112  Gmail - Autorizagdo para a utilizag@o da escala WOQOL-Bref

Autorizacgdo para a utilizagdo da escala WOQOL-Bref

Ana Souto <anasouto40@gmail.com>
Para mccanavarro@fpce.uc.pt

Ex® Sr? Prof. Doutora Cristina Canavarro!

Somos alunas da Escola Superior do Vale de Sousa (Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e Vera
Azevedo) e estamos a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria. Pretendemos realizar
um projeto "EnvelheSer Ativo, no concelho de Felgueiras. Para tal necessitavamos de utilizar a escala
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 autorizagado da aplicag@o da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboragéo.

Atenciosamente
Ana Souto

https://mail.google.com/mail/ ? i 61233508V i h=inbox&msg=13b7b37cealsf edc

m







" L4 B
a l ! Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

by

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 r:lail, autorizo a utilizagio do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validag&o e chama-se "Adaptag&o & populagéo portuguesa do “Mini
Mental State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leit&o, A Castro-Caldas, C
Garcia. Revista Portuguesa de Neurologia, Reunifo da Primavera da Soc. Port. de Neurologia,
Coimbra, 20-21 Maio de 1994, Supl. N° 1, 9-10.

Junto envio dois artigos mais recentes do Laboratério de Estudos de Linguagem (ingles e portugues)
com os novos valores do MMSE aferidos & nossa populagéo e pode utilizar-se o mais antigo 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: Autorizag&io de utilizagio 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 superior a 65 anos.

Solicitamos a v* ex® a autorizagdo da aplicagéo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde j& a sua colaboragfo.

Atenciosamente 5
Ana Souto

Adverténcia/Warning

Esta mensagem (incluindo eventuais ficheiros anexos) pode conter informagéo confidencial ou
privilegiada. Se ndo for o destinatério pretendido, por favor contacte o remetente por e-mail e apague
a mensagem do seu sistema informatico.

This message and any files 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.

e

3 anexos
] I'so'lsr._;lﬁE validagao.pdf

https://mail.google.com/mail/7ui=2& k=636 133 5e0& view=pt&search=inbox&th=13...






CMail
Re: Instrumento de Avaliagio WHOQOL-Bref

Claudia Melo <claudiasmelosilva@gmail.com>
Para anasouto40@gmail.com

Cara Ana Couto, .

Ha sequéncia do pedide efectuado, em anexo envio o material relative ac WHOQOL-Bref, nomeadamente:
= a veralo para portugués de Portugal do instrumento;

= manual de aplicacdo e cotagdo;

= sintaxe para utilizagdo no pacote estatistico SPSS.

Wa nossa pdgina .- '; .. Cc e e oo L poderd encontrar indicagdo de biblisgrafia scbre a verals portuguess do
WHOOOL-Rref. ®
Informac8o adicional poderd ser encontrada em

Com os melhores cumprimentos,
Cliudia Melo.

Q WHOQOL-BREF.zip
207K

https Jimail.goagle.com/mailr?ui=2&ik 16335e0&view=pt&search=inbox&msg=13bB503d8B5dE0aa

n






Cmail

autorizagao para utilizagdo da escala de barthel

araujo@esenf.pt <araujo@esenf.pt>
Para Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

Boa noite caras Enfermeiras

Em resposta ao solicitado envio cépia do instrumento adapatado para os
idosos portugueses ndo institucionalizados. Anexo tb a vers3o do artigo
publicado na RNSP.

Desejo-vos muito sucesso para o vosso trabalho.

Atenciosamente

Prof Fatima araujo

[Citagio ooultada]

2 anexos
3 publicacao REVISTA_SP_05_02_2007.pdf
68K P

=) ESCALA_BARTHEL_pessoal[2].pdf
~ 31K

hitps://mail.google.com/maill 2u: 63612335008y law=p =ik g=13bB574815d661e5

M
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a l ! Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

by

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 r:lail, autorizo a utilizagio do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validag&o e chama-se "Adaptag&o & populagéo portuguesa do “Mini
Mental State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leit&o, A Castro-Caldas, C
Garcia. Revista Portuguesa de Neurologia, Reunifo da Primavera da Soc. Port. de Neurologia,
Coimbra, 20-21 Maio de 1994, Supl. N° 1, 9-10.

Junto envio dois artigos mais recentes do Laboratério de Estudos de Linguagem (ingles e portugues)
com os novos valores do MMSE aferidos & nossa populagéo e pode utilizar-se o mais antigo 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: Autorizag&io de utilizagio 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 superior a 65 anos.

Solicitamos a v* ex® a autorizagdo da aplicagéo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde j& a sua colaboragfo.

Atenciosamente 5
Ana Souto

Adverténcia/Warning

Esta mensagem (incluindo eventuais ficheiros anexos) pode conter informagéo confidencial ou
privilegiada. Se ndo for o destinatério pretendido, por favor contacte o remetente por e-mail e apague
a mensagem do seu sistema informatico.

This message and any files 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.

e

3 anexos
] I'so'lsr._;lﬁE validagao.pdf

https://mail.google.com/mail/7ui=2& k=636 133 5e0& view=pt&search=inbox&th=13...



ANEXO E

Elementos relativos a atividade 1 do projeto “Casa Segura”
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PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade:

Casa Segura/Atividade

1-

Arquitetdnicas/Prevencgdo de Quedas em Casa”

Sessdo de Educagdo para a Saude

“Barreiras

Duracéo: 50 minutos

Populacéo 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 Datas: 4,5, 6,10, 12 ¢ 19 dezembro 2012
Concelho de Felgueiras
Introducio Desenvolvimento Conclusio
TEMPO 5 minutos 30 minutos 15 minutos
M. Expositivo
Metodologia | M. Expositivo M. Expositivo M. Interrogativo
M. Ativo
- Apresentagdo do |- Projecdo multimédia que |- Sintese dos conteudos abordados;
grupo de alunas| aborda as caracteristicas de |- Avaliagdo realizada através de
. em estagio; uma casa segura para os idosos | ficha de avaliagdo com sete pares
Conteuidos e . . . .
. . -Comunicagdo do | relacionando com as barreiras | de imagens com com atitudes
Actividades - o ~
objetivo da| arquitetonicas para prevencdo | certas/erradas.
atividade; das quedas em casa. - Corregdo da ficha de avaliag@o.
- Projetor | - Computador; - Computador;
Materiais Multimédia; - Projetor leltimédi.a; » - Projetor Mliltimédig; o
Meios - Computador; - Apresentacdo Multimédia. - Apresentagcdo Multimédia.
- Apresentagdo
Multimédia.
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Barreiras

Arquitetdnicas/Prevencio de
Quedas em Casa

Prevencio de guedas e acidentes I

Prevenir guedas £ de suma Impm'thc:la, tendo
em vista a5 graves consequéncias do processo
de cair.

Seguem-se conselhios para prevenir acidentes
quedas.

Em todaa casa

* Manter uma boa iluminacdo emtoda a casa e
urna luz acesa na entrada principal.

* Asldmpadas devem ser de ficil manutengio e
substituicdo:

Prevencio de quedas e acidentes |
s puedas nlo tazem parte do processa de
emvehedmento.

‘Geral 30 d menke
eralmenke mw eufmmpuﬁu

O Baicho de eair pera o neda 88 andar, levando & reducia
dad actividades difria — Seprescho @ imobilidade.

Em toda a casa

* Nunca delxe fios eléctricos e de telefone
‘desprotegidos. Prenda-os & parede.

Em toda a casa

* Ewite tapetes soltos no chdo, principslimente
nas escadas. Se wsar, five-os ao chio.
* Ewitar encerar o ch3o.







Em toda a casa
* Pinte de cares diferentes ou faca marcas
visiveiz no primeiro e no Gltimo degrau das
escadas, Elas devem ter degraus com piso
antiderrapante.

* Poderd ser necessirio colocar um corrim3o.

Em toda a casa

* Cuidado para ndo errar 3 dosagem dos
medicamentos;

Em toda a casa

* Ao dormir, deixe 2 luz
do comedor acesa para
auiliar a vis3o, caso
acorde no meio da

Em toda a casa

* Mo quintal, evite a acumulagio de folhas e
flores hidmidas mo chio Pt

Ermn toda a casa
= Lsar sapatos com saltos largas @ calcanhares reforcadas,
par evitisn fue o pl SE RovireTe:
« Eyitar sapatos de salto e sola lida;

= MBo usar chinelos Prefira os sepatos fechados ou pantufas.

Em toda & casa

* Mo use camisolas e roupdes compridos, para

evitar tropecar, principalmente se tiver que se
levantar no meio da noite;

1‘-’_??3".'?:

Em toda 2 casa

* Sg cair e tiver dores, proture assisténcia
meédica. Beixe o telefone num focal de faci
acesso, se necessitar de pedir ajuda.







Quarto

- uﬁiﬁrummﬁaw mameﬁr:m;m:.

memump&mﬂsﬁn

* Ao deitar-se, utilizar sempre uma. alrmhda
'pam- apﬁar acabeca 3

Quarto
* Manter uma cadeirs ou poltrona na quarto,
P3Ta qUe Possa sentar-se pars calgar meiss &
sapatos;

* Usar uma mesa-de-

Quarto

cabeceirs, de preferéncis,
com bordas arredondadas,
procurando fixd-la ao chio
ou 2 parede, para evitar
aue se deslogue casa
necessite apoiar-se neta;

Quarto

* Os interruptores devem estar ao alcance da
m3o quando estiver deitado na cama, para
evitar levantar-se no escurg.













Sala

* Procure utilizar cores claras nas paredece
aumentar a iluminagdo, tornanda-a trés vezes
mais forte que o normal, para compensar
dificuldades wisuais;,

* Uma boa regra é completar a iluminacia com
candesiros de facil manutencio;

Sala

‘= Eyite esquinas devidro, metsl ou materiais
cortantes em mesas de 2poio;

‘Sala
* Prefira pisos antiderraparntes;

S AT
TR 3

Sala

* Opte por sofds & poltronas confortaveis, com
assentos que ndo sejam demasiado macios, e
gue facilitemn 05 actos de sentar & levantar;

Sala

* MEo use tapete em baiwo da mesa da sala
jantar e deixe um espaco & volta da mesa para
amovimentacdo das pessoas;
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ANEXO F

Elementos relativos a atividade 2 do projeto “Casa Segura”
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PLANO DE SESSAO

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

Duragéo: 20 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: 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
- Apresentag@o do grupo | - Projecdo da curta metragem |-  Sintese dos  contetidos
de alunas em estagio; “Casa Segura”, que aborda | abordados;
Conteudos | -Comunicagio do| as carateristicas de uma|- Avaliagdo da adesio 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 - Apresentagdo | - Curta metragem “Casa |- Apresentacdo Multimédia.
Multimédia. Segura”




ANEXO G

Elementos relativos a atividade 1 do projeto “Toca a mexer para melhor

envelhecer”

CXVI



PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade:

Fisica/Reabilitagdo

Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 1 -

Sessdo Pratica de Atividade

Duragéo: 50 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, professora de

educacdo fisica

Local: Centros de Dia/Convivio do Concelho de

Felgueiras e Escola Secunddria 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
- Apresentacdo do grupo de |- Realizagdo de séries de|- Sintese dos conteudos
alunas em estagio, das | exercicios dirigidos aos idosos; abordados;
, Enfermeiras Especialistas em - Avaliagdo através de registo
Contetidos e
Actividades Reablhtac;flo e .da professora de presencas.
de educacdo fisica;
-Comunicagdo do objetivo da
atividade;
- Microfone e sistema de |- Microfone e sistema de som; - Microfone e sistema de som.
Materiais som; - Mtsica;
Meios - Baldes, fitas sinalizadoras, tubos

de carto.







Projeto EnvelheSer Ativo
Prevengdo de Quedas

EXERCICIOS PARA MELHORAR A FLEXIBILIDADE DAS
ARTICULAGCOES

POSICAO DE DECUBITO DORSAL

Estender os bragos e as pernas o res-
pirar profundamente

Colocar os bragos ao lonige do COrpo,
fechar os punhos, em seguida flectir os
ante-bragos coma que para salientaros
misculos dos bragos.

Segurar a perna flectida com as duas
médos, puxando-a suavemente para a
tarax. .

Posicionar as maos por cima do
abdomen, em seguida com um movi-
menteo circular, levantar os bragos aci-
ma da cabega.

im almofadio ou almofada
nag 18, Segurar a parma com as
duas milos, sem dobrar o joslho, pu-
Xar a perna suavemente, Recomegar
cont a autray porna.,

POSICAQ DE PE

il
Com as mies colocadas sobre o bor-
do da cama ou cadeira, empurrar com
0s bragos como para se levantar. Sa
ocorrer vertigem, sentar-se, aguardar
um pouco, recomegando, em seguida.

Abrir 03 bragos & altura dos ombros e
descrever peguenos cireulos, primei-
ro num sentido e depais no outro.

&2

A

Mantendo os pés ligeiramente afasta-
dos, cam os bragas oscilantes, rodar
a parte superior do corpo para um lado
edepois para o outro., Contar "um”, a
cadatorgao para a direita.

Segurando o espaldar de uma cadeira
ou 0 berde da cama, dobrar ligeiramen-
te os joelhos e fazer flexdes.

Mantendo os brages ao longo do cor-
po, inclinar-se para um e outro lado,
tanto quanto possivel, conservando a
cabega imdvel.

Fonte: M.A. Matteson et E.S. McConnell, Gerontological Nursing,

POSIGCAO SENTADA

)
I

Eievar os ombros e rodar, primeiro para
a frente © em seguida para tras, um
ombro de cada vez.

Com os punhos fechadoes e antebras
gos flectidos juntar os cotovelos:

Inclinar-se para a frente & tentar tocar o
solo. Regressar & posigéc inicial.

Pousar as m&o sobre a cama ou cadei-
ra, elevar bastante o joelho direito, bai-
xando em seguida. Contar "um” quan-
do ¢ pé dirsito toca o chao, Recome-
gar cem a outra perna.

Sentado numa cama ou cadeira, corm’
as maoa altura das ancas, executar urn
movimento de tor¢de com a parte su-
periar do corpo

Alunas do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Satide do Vale do Sousa:

Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira, Vera Azevedo







ANEXO H

Elementos relativos a atividade 2 do projeto “Toca a mexer para melhor

envelhecer”
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PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 2- Banca da Satude

Duracéo: 15h as 18h

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: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17 dezembro 2012

Introducio Desenvolvimento Conclusio
TEMPO — — —
Metodologia M. Expositivo M. Expositivo M. Expositivo
- Apresentacdo do |- Esclarecimento de duavidas e |- Sintese dos conteidos abordados;
, grupo de alunas em | promogdo da atividade fisica como | - Avaliagdo da adesdo a atividade
Conteudos R . . . . .
.. estagio; medida preventiva das quedas; através do preenchimento de folha
Actividades L~ L
-Comunicagio do de participagio.
objetivo da atividade.
- Mesas; - Mesas; - Mesas;
Materiais - Folheto/panfleto | - Folheto/panfleto informativo; - Folheto/panfleto informativo;
Meios informativo; - Projetor multimédia. - Projetor multimédia.

- Projetor multimédia.







Realizado pelas alunas do Mestrado em Enfermagem Comunitdria: Ana Souto,
Clara Ramos, Claudia Pereirs e Vera Azevedo

Dezembro, 2017
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ANEXO |

e Elementos relativos a avaliagdo das atividades realizadas

e Fotografias da realizagdo das atividades
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PARTICTPANTES NA SESSAQ DE EDT_'C.-";C'.%._D PARA A
SAUDE 5OBEE BARREIRAS ARQUITECTONICAS
FEEVENCAO DE QUEDAS EA CASA

Projeto: “Casza Segura™
Local da atividade: Centros dz Dda /[ Centros de Convivio

Data:

Nome Institwicdo Idade







NINGUEM ESTA LIVRE DE UMA QUEDA. MAS VOCE PODE
PREVENI-LA, TOMANDO ALGUNS CUIDADODS.
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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 Joao Paulo 11 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 <
6 1 X
6 1 X
6 1 X
6 1 X
6 1 X







PARTICIPANTES NA VISUALIZACAQ DO
FILME "CASA SEGURA™

Projeto: “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”
Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 171122012

Home Instituigao

ldade







PARTICIPANTES NA SESSAO PRATICA DE
EXERCICIO FISICO/REABILITAGCAD

Projeto: “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”
Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17122012

Home Instituigao Idade







PARTICIPANTES MA BANCA DA SAUDE

Projeto: “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”

Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17122012

MHome

Instituigao

Idade
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