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RESUMO

O envelhecimento é um fenémeno bioldgico partilhado por todos os seres vivos
e segundo Carrilho (2007, p.34) “resulta da incapacidade da grande maioria
dos organismos para se manter num estado funcional igual e inalterado, que
permita a regeneracéo continua de todos os componentes do organismo, a

medida que se consomem e degradam”.

Nesta linha de pensamento, realizamos um estudo exploratério-descritivo de
carater transversal, com recurso a metodologia de Planeamento em Saude, em
que se fez um diagndstico de situagéo as pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos do concelho de Felgueiras. Através da aplicacdo de um questionario
seguido da sua anadlise e da utilizagdo da técnica de priorizacado — “escala de
medida linear’- emergiram varios problemas, sendo considerado o mais

prioritario, as quedas.

Seguidamente tragcaram-se os objetivos e desenvolveram-se atividades
inerentes ao projeto de intervengdo comunitaria, intitulado “EnverlheSER Ativo:
sem quedas”, cujo objetivo foi, 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.

Vimos cumpridos os objetivos propostos ao realizar a Intervengcdo Comunitaria
com os projetos: “Casa Segura”, “Cuida-te” e “Toca a Mexer para Melhor
Envelhecer” e ndo gostariamos de terminar este planeamento em saude sem
que esta estratégia de intervencéo tenha continuidade na comunidade local,

pelo que o apoio da UCC Felgueiras foi e sera uma mais valia.

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

Aging is a biological phenomenon shared by all living beings and second
Carrilho (2007, p.34) "results from the inability of the vast majority of organisms
to maintain a functional state equal and unchanged, allowing the continuous

regeneration of all components the body, as they consume and degrade. "

In this line of thought, the group performed an exploratory-descriptive of
transversal character, using the methodology of Health Planning, in which they
made a diagnosis of the situation of people with ages of 65 years or older, in
the county of Felgueiras. Through the application of a questionnaire followed by
its analysis and the application of technical prioritization - "linear measurement

scale" — several problems emerged and being the most priority, the falls.

Then we drew up the objectives and developed activities related to the
community intervention project, titted " EnverlheSER Ativo: sem quedas,”
whose goal is to reduce by 20% the falls in the population with ages of 65 years
or older who attends the day centers/social intercourse, in the county of
Felgueiras until 2015.

We saw met the proposed objectives to accomplish the projects with the
Community Intervention: "Casa Segura", "Cuida-te" and "Toca a Mexer para
Melhor Envelhecer’” and would not like to end this health planning unless the
intervention strategy has continuity in the local community, so the support of the

UCC Felgueiras was and it will be a major asset.

KEYWORDS: ELDERLY, ACTIVE AGING, ACTIVE FALLS, HEALTH
PLANNING
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0. INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo €, um dos grandes desafios sociais e
econdmicos deste século. Contudo, ndo deve ser encarado como um
problema, uma vez que faz parte do ciclo de vida natural do homem, sendo por
isso desejavel que seja vivenciado de uma forma mais ativa, saudavel e
autébnoma, implicando uma acgdo integrada ao nivel da mudanca de

comportamentos e perce¢des dos idosos.

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o maior tempo possivel,
constitui nos dias de hoje, um desafio, uma vez que a populacao esta cada vez
mais envelhecida e, o Homem vive mais tempo. Torna-se por iSso necessario
expandir-se as boas praticas de educagédo e promogéo da saude, com intuito
de proporcionar aos individuos oportunidade de desenvolverem as suas
potencialidades e capacidades de modo a poderem enfrentar a “caminhada da

vida”, com o minimo de problemas possiveis.

A Direcdo Geral de Saude (DGS) (2008) salienta que o grande papel dos
progressos das ciéncias da saude, nas ultimas décadas, no aumento da
longevidade alertam para o motivo de maior fragilidade e incapacidade na
populacdo idosa, que poderiam ser prevenidas com a agao multidisciplinar

mais presente nos servigos de saude.

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) (2002), considera que o
envelhecimento ativo, ao longo da vida, é um processo de diversas variaveis
que, isoladas ou ndo, favorecem a saude, dos mais velhos. A abordagem da
OMS ao envelhecimento ativo, tem como objetivo o envolvimento e a

exploracao do potencial que os idosos representam para a humanidade.

A intensidade do envelhecimento, os aspetos que o envolve, assim como 0s
novos desafios e oportunidades numa sociedade cada vez mais constituida por
pessoas mais idosas, tornam este tema sempre atual exigindo uma anélise
multidimensional, assim sendo, decidimos dirigir o estudo para as pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos, dos centros de dia/centros de convivio do

concelho de Felgueiras, do distrito de Porto, com o objetivo de realizar

1



Planeamento em Saude com a concretizagcdo de todas as suas etapas, com
vista a promover a saude deste grupo etario e contribuir para um

envelhecimento mais ativo.

A relevancia do Planeamento em Saude passa pela intervencéo na origem dos
problemas, tendo atencdo que solug¢des pontuais ndo os resolvem na sua
totalidade. Stanhope e Lancaster (2011, p.518) citam Issel (2004) que define
Planeamento como “a selecdo de uma série de atividades desenhadas para
atingir as melhorias desejadas”. Os mesmos autores salientam ainda, que® a
finalidade é assegurar que os servicos de cuidados de saude s&o aceitaveis,
equitativos, eficientes e eficazes [...] e fornece um esquema para a

coordenacgao de recursos que permite atingir esses objetivos.”

Atendendo a estes pressupostos, neste estudo € descrito todo o Planeamento
em Saude. Este trabalho esta integrado no 2° ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
(ESSVS), que decorreu no periodo de 2 de Outubro de 2012 a 25 de Janeiro

de 2013, sob a orientagéo da Professora Doutora Assuncéo Nogueira.

O presente relatério teve como participantes 51 idosos, na qual se realizou um
questionario individual nos centros de dia/centros de convivio, o que permitiu
identificar problemas existentes e, em tempo util criar estratégias de atuacdo no

intuito de |hes dar respostas (Imperatori & Giraldes, 1993).

Delineamos para a realizagéo deste estudo e execuc¢do do Planeamento em

Saude os seguintes objetivos:

v Descrever o fenébmeno do envelhecimento demografico em Portugal;

v' Compreender o conceito de envelhecimento ativo;

v Descrever os fatores e determinantes que condicionam o
envelhecimento ativo;

v" Descrever e analisar as necessidades identificadas;

<

Descrever a priorizagédo dos problemas;
v Planear, descrever e analisar as estratégias e atividades de intervencéo

selecionadas e executadas na populagao-alvo e,



v' Descrever toda a avaliagdo do processo de Planeamento em Saude

desenvolvido.
O trabalho desenvolvido neste relatério foi dividido em dois capitulos principais.

No primeiro capitulo dedicado ao idoso ativo, foi feita uma abordagem ao
conceito geral de envelhecimento, referindo breves teorias sobre o
envelhecimento sob a visdo de alguns autores, apresentacdo sucinta da
populagao idosa no territorio portugués, através do indice de envelhecimento e
esperanca média de vida através dos dados fornecidos pelo Instituto Nacional
de Estatistica. Foi feita também uma descrigdo do processo de envelhecimento
e uma tentativa de definicdo e compreensado do termo “qualidade de vida no
idoso”. Abordamos ainda neste capitulo a definicdo envelhecimento
ativo/saudavel, os seus determinantes e feita referéncia aos programas de
intervencao e politicas existente propostos pela Organizagdo Mundial de Saude

e Comunidade Europeia.

No segundo capitulo é descrito todas as op¢des metodoldgicas deste estudo
exploratério descritivo, com carater transversal e com recurso a metodologia de
Planeamento em Saude. Assim comegamos por apresentar o diagnodstico de
situacdo, através do qual verificamos a existéncia de varias necessidades de
saude, justificando-se a nossa intervengcdo na comunidade idosa local. Apés a
analise dos resultados obtidos e recorrendo a técnica de priorizagao, obtivemos
como problema priorizado: as quedas, que deu lugar ao plano de intervencéo
comunitaria “EnvelhneSER ATIVO sem quedas” com as estratégias de
intervencao comunitaria e sem esquecendo a fase de avaliagdo de todo o

trabalho desenvolvido.

O relatério termina com notas finais em forma de conclusbdes, evidenciando
alguns pontos decorrentes de todo o processo de investigagcdo e enunciando

sugestodes.

Como base documental, recorremos a livros bibliograficos, artigos e informacgéo
online, que contribuiram positivamente para a definicdo de ideias com o intuito

de se obter um carater rigoroso.



Foram ainda incluidos diversos anexos que consideramos pertinentes para

uma melhor compreensao do trabalho efetuado.



CAPITULO |

O IDOSO ATIVO






1. ENVELHECIMENTO

Envelhecimento pode ser definido como um processo de mudanga progressivo
da estrutura bioldgica, psicolégica e social de cada individuos que se inicia
mesmo antes do nascimento e se desenvolve ao longo da vida (DGS, 2008).
Assim sendo, o envelhecimento ndo € um problema, mas sim uma parte natural
do ciclo de vida, na qual se pretende que se viva de forma saudavel e

auténoma o mais tempo possivel.

Contudo o Homem tenta conduzir o seu préprio envelhecimento segundo as
normas da sociedade que o rodeia e o seu proprio sistema de valores,
integrando uma dinamica de forgcas entre pressdes ambientais e as suas
capacidades adaptativas (Azeredo, 2011). Nesta interagdo, a concecédo de
pessoa idosa na sociedade resulta na fixacdo de uma idade cronoldgica que
sd0 0s 65 anos, a qual tem vindo a perder algum sentido social, uma vez que a
longevidade e a qualidade de vida destas pessoas vai-se alterando, dai que a
concecgdo de pessoa idosa esteja, também ela, em profunda mudanca, como
refere Moniz (2003, p. 40).

No entanto, para que ocorra um envelhecimento saudavel, segundo Azeredo

(2011, p.132) sao necessarios algumas “intervencdes de forma a:

e Haver tanto quanto possivel, uma contratilidade da morbilidade e de
incapacidades, adiando-se para idades mais avangadas;

¢ Adotar uma sociedade com idosos saudaveis e ativos;

e Os idoso usufruirem de bem-estar e de uma boa qualidade de vida e,

e Os idoso poderem permanecer em suas casa 0 mais tempo possivel,

evitando institucionalizacbées desnecessarias.”

Deste modo, como refere a mesma autora “envelhecer com sucesso € um
conceito muito mais amplo do que envelhecer sem doencgas, abrangendo
também o bem-estar psicossocial, o0 ambiente e o bem-estar econémico”(
Azeredo, 2011, p.132).



O fendmeno do envelhecimento resulta, entdo, da transicdo demografica,
geralmente definida como a transicdo de um modelo demografico de
fecundidade e mortalidade elevados para um modelo em que ambos os
fenbmenos atingem niveis baixos, originando o estreitamento da base da
pirAmide de idades, com redugdo de efetivos populacionais jovens e o
alargamento do topo, com acréscimo de efetivos populacionais idosos (Oliveira,
2009).

Atualmente o fendbmeno do envelhecimento retrata uma preocupagao crescente
devido ao aumento da populagdo idosa no mundo inteiro. Assim, para uma
melhor compreensdo deste problema existem alguns itens ligados ao

envelhecimento demografico que assumem uma importancia particular.

1.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO EM PORTUGAL

Durante muito tempo pensou-se que o envelhecimento demografico era uma
caracteristica das sociedades desenvolvidas, devido a diminuicdo da
natalidade e a melhoria dos cuidados de saude prestados as populagdes, mas
dados demograficos vém justamente demonstrar que nenhuma sociedade esta

imune a esta problematica (Moniz, 2003, p.40)

Azeredo (2011) salienta que o processo de envelhecimento demografico, em
que ha um aumento substancial da proporg¢édo de idoso, € um acontecimento
sem precedentes na histéria da humanidade, porém é igualmente um motivo de
preocupacdo, uma vez que uma sociedade com alta percentagem de idosos,

significa grandes gastos econémicos e sociais.

Fernandes (1997, p.34) refere também que, o envelhecimento demografico é
uma realidade atual da histéria das populagbes, das sociedades
industrializadas e as proje¢cdes indicam, com alguma certeza, que, no mundo
civilizado a tendéncia para envelhecimento é acentuada. Contudo, outros
autores, alertam que as alteragcbes demograficas sao devido ao aumento da
populagdo idosa que conduzem a diversas modificagdes. Neto (1999, p.9)
afirma que, “as alteracbes demogréaficas (...) tém provocado na nossa

sociedade modificagdes muito profundas tanto a nivel econémico, como social,
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caraterizam a 2?metade do séc.XX e representam aquilo que os epidiologistas

designam como “transicédo demografica”.

O fendmeno do envelhecimento demografico esta longe de ser um assunto

pacifico pelas implicagcdes sociais

Em Portugal, o fendbmeno do duplo envelhecimento da populagéo,
caracterizado pelo aumento da populacdo idosa e pela redugao da populagéo
jovem, continua bem vincado nos resultados dos Censos 2011. Como podemos
verificar pela analise do grafico 1, e de acordo com os dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE) (2012), ha cerca de 30 anos, em 1981, cerca de
Ya da populacao pertencia ao grupo etario mais jovem (0-14 anos), e apenas
11,4% estava incluida no grupo etario dos mais idosos (com 65 ou mais anos).
Desta forma, em 2011, Portugal apresentou cerca de 15% da populagdo no
grupo etario mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populagdo tem 65 ou
mais anos de idade (INE, 2012).

Gréfico1 - Estrutura da populacao residente em Portugal por grupos etarios em 1981,
1991, 2001, 2011

201 -
200 —
1991 e
1981 N
0% 20% A0% 60% B0% 100%
H0-14 anos 15-24 anos 25-64 anos WG5S ou Mais anos

Fonte: INE, 2012

Portugal registou, de igual modo em 2011, e de acordo com os dados
estatisticos do INE (2012), um indice de longevidade de 79,20 (80,57 para as

mulheres e 74,0 para os homens).

A distribuicdo da populacéo por sexo, relativamente ao grupo etario, manteve-
se um padrdo semelhante ao da década passada. Nos grupos etarios mais
jovens (até 24 anos) predominaram os homens, relativamente as mulheres,
13,1 % contra 12,6% do total da populagdo. Em relagdo aos grupos etarios com

idades mais avangadas os dados do INE (2012) revelam que esta tendéncia
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inverteu-se e passaram a prevalecer as mulheres, relativamente aos homens.
No grupo dos 25-64 anos de idade, a percentagem de mulheres foi de 28,5% e
a de homens 26,6%. Também no grupo etario dos 65 ou mais anos verificamos

a preponderancia das mulheres, 11%, face aos homens, 8% (INE, 2012).

Dados do INE, em 2011 mostram que a relagdo de masculinidade foi de 91,5
homens para 100 mulheres, enquanto que este mesmo indicador era em 2001
de 93,4 homens por 100 mulheres. Verificamos também que a preponderancia
da populacdo feminina é reforcada a medida que a idade avanga, visto que, a
relagdo de masculinidade da populagdo com 65 ou mais anos de idade desce
para 72,4 (INE, 2012).

O indice de dependéncia total € um indicador que permite uma percecao sobre
o esforgco que a sociedade exerce sobre a populagdo ativa. Analisando os
resultados dos Censos 2011 permitiu-nos quantificar que o esforgo da
sociedade sobre a populagao ativa se agravou na ultima década em 4% e que,
a menos que se verifique uma inversdo da diminuicdo da natalidade, este
indicador tendera a agravar-se (INE, 2012). Os Censos 2011 revelam ainda
que, na ultima década, o indice de dependéncia total aumentou de 48 em 2001
para 52 em 2011. Este agravamento do indice de dependéncia total é
consequéncia do aumento do indice de dependéncia de idosos que aumentou
cerca de 21% na ultima década (INE, 2012).

Os ultimos dados dos Censos 2011, também fazem referéncia ao indice de
envelhecimento, que acentuou o predominio da populagdo idosa sobre a
populagao jovem, tendo o pais um indice de envelhecimento de 129, o que
significa que Portugal tem hoje mais populagdo idosa do que jovem, com se

verifica pela figura 1.
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Figura 1 - indice de envelhecimento (2001-2011)

Fonte: INE, 2012

Estes resultados refletem o perfil demografico do pais caracterizado por um
aumento da populagao mais idosa e pela diminuigdo da populag&o mais jovem,

motivado sobretudo pela diminuigdo da natalidade (INE, 2012).

Estes ganhos em anos de vida originam modificagcdes na existéncia humana na
sociedade presente e futura, que exigem novos comportamentos, habitos,

estilos de vida e expetativas.

1.2. O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Envelhecer é no seu sentido lato, um processo segundo o qual qualquer
organismo vivo, tal como o corpo humano, existe no tempo e vai-se alterando
fisicamente através do desenvolvimento continuo até culminar na morte (Moniz,
2003, p.48).
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Segundo Berger e Mailloux-Poirier (1995, p.145) envelhecer é “um processo
multidimensional que comporta mecanismos de reparacdo e de destruicao
desencadeados ou interrompidos em momentos e a ritmos diferentes para

cada ser humano”.

Fala-se correntemente do envelhecimento como se tratando de um estado
tendencialmente classificado de “terceira idade”, no entanto, o envelhecimento
ndo é um estado, mas sim um processo de degradacdo progressivo e
diferencial, afetando todos os seres vivos e o seu termo natural € a morte do
organismo, sendo assim, impossivel datar o seu comecgo, porque de acordo
com o nivel no qual ele se situa (biolodgico, psicolégico ou socioldgico), a sua
velocidade e gravidade variam de individuo para individuo (Ribeiro & Padl,
2001).

Netto (2002) garante que a velhice é caracterizada como a fase final do ciclo da
vida. Esta fase apresenta algumas manifestagdes fisicas, psicolégicas, sociais
e debilitantes, dos quais se destacam a diminuigcdo da capacidade funcional,
trabalho e resisténcia; aparecimento da soliddo; calvicie; perda dos papéis

sociais; prejuizos psicoloégicos, motores e afetivos.

Netto (2002, p. 10) afirma que “ n&o ha uma consciéncia clara de que através
de caracteristicas fisicas, psicologicas, sociais, culturais e espirituais possa ser
anunciado o inicio da velhice”. Para Paschoal (1999), ndo se pode definir o
envelhecimento no idoso apenas pelo critério cronolégico, pois deve-se
considerar as condi¢gbes funcionais, fisicas, mentais e de saude que estes
apresentam, portanto o processo de envelhecimento € individual, verificando
que se pode observar diferentes condi¢des bioldgicas em individuos situados

na mesma faixa cronologica de idade.
Atualmente, como diz Malagutti e Bergo (2010, p.59),

“No processo de envelhecimento, destaca-se a vertente “envelhecer de maneira
saudavel’, que significa, além de um estado de saude fisico satisfatério, a
necessidade, por parte dos individuos, de reconhecimento, respeito, seguranca
e saude e sentir-se parte de uma comunidade que Ihes permita expor as suas

expetativas e acdes”
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Existem evidéncias de que o processo de envelhecimento é de natureza
multifatorial e dependente da programacdo genética e das alteragcdes que
ocorrem em nivel celular-molecular, desta forma Malagutti e Bergo (2010) e
Moraes (2009) fazem igualmente referéncia a existéncia de dois tipos de

envelhecimento, sendo eles o envelhecimento biolégico e psicologico.

Relativamente ao envelhecimento bioldgico, este € um processo complexo,

abrangendo diversos parametros intimamente relacionados, como: taxa
metabdlica, ingestdo caldrica, genética, estilo de vida e fatores ambientais
(Moraes, 2009). E implacavel, ativo e irreversivel, causando mais

vulnerabilidade do organismo as agressdes externas e internas.

Moraes (2009) salienta ainda, que os sinais de deficiéncias funcionais véao
aparecendo de maneira discreta no decorrer da vida, sendo chamados de
senescéncia, sem comprometer as relacdes e a geréncia de decisdes. Esse
processo nao pode ser considerado doenca, uma vez que em condi¢gdes
normais, o idoso ndo apresenta alteragdes no seu funcionamento (Malagutti &
Bergo, 2010).

No entanto o envelhecimento psicoldgico ou amadurecimento ndo é

naturalmente progressivo nem ocorre inexoravelmente, com efeito da
passagem de tempo tal como afirma Moraes (2009), depende também da
passagem do tempo, mas sobretudo, do esfor¢o pessoal continuo na procura
do autoconhecimento e do sentido da vida. O autoconhecimento, o estudo da
estrutura e dinamica do psiquismo e a superagédo dos conflitos do quotidiano
sao indispensaveis para que se possa atingir a independéncia psiquica,

condigdo indispensavel para a sabedoria, refere 0 mesmo autor.

Com o envelhecimento psicolégico ha, portanto, diminuicdo da vulnerabilidade,
tornando-se a pessoa idosa suficientemente sabia para aceitar a realidade,
tolerar a dor ou a perda da independéncia bioldgica. O idoso “entrega-se a
existéncia com a pureza das criangas, mas sem a sua ingenuidade, com o
vigor do adolescente, mas sem a sua pugnacidade, com a sensatez do homem

maduro, mas sem o seu orgulho. Torna-se cidadao do Universo com a astucia
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da raposa e a malicia da serpente, o que faz dele um sabio” (Moraes, 2009,
p.56).

O processo de envelhecimento &, portanto, absolutamente individual, variavel,

cuja conquista se da dia apoés dia, desde a infancia.

1.3. QUALIDADE DE VIDA E PERDA DA CAPACIDADE
FUNCIONAL

O envelhecimento tem um grande impacto na vida dos individuos, ndo sé pelas
transformacbes caracteristicas desta fase que perturbam o bem-estar e a
qualidade de vida (QV), mas também pelas alteracbes que ocorrem nas

estruturas fisicas e nas relagdes sociais (Parente et al., 2006).

Envelhecer com autonomia e independéncia, ter um papel social ativo, boa
saude fisica e psicoldgica, contribui para a promog¢ado de uma boa QV diz
Paschoal (2002).

Segundo a OMS, a qualidade de vida esta relacionada com a percecédo do
individuo acerca da sua posi¢ao na vida, no contexto de cultura e dos sistemas
de valores nos quais estd inserido, e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacgdes. Sousa (2003) citado por Malagutti e
Bergo (2010) refere que se trata portanto de um conceito complexo que
engloba, o estado psicolégico, a saude fisica, o nivel de dependéncia, as
relagbes sociais, as crengas pessoais e a relacdo com as particulares do meio

ambiente.

A QV é hoje em dia um tema de extrema importancia, uma vez que viver ndo
se restringe apenas a uma forma de subsisténcia, mas sim uma forma de
promoc¢ao de saude em vez da doenca (Squire, 2005). Assim, a promogao da
QV nas pessoas idosas implica a adogéo de estilos de vidas adaptados as
alteragdes bioldgicas e psicologicas do envelhecimento tal como salienta
Squire (2005).
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Qualidade de vida foi introduzido na area da saude aquando da mudanga da
abordagem da saude, de uma énfase biomédica da saude, para uma énfase
biopsicossocial (Paul & Fonseca., 2005), ou seja, as intervengbes médicas
passaram a integrar a melhoria do bem-estar geral nos seus resultados a partir
da altura em que a OMS definiu saude “como um estado de bem-estar fisico,

mental e social e n&o meramente a auséncia de doenga” (OMS, 1999).

A partir do momento em que a qualidade de vida passou a ser vista como um
indicador de adaptacao ao envelhecimento, surgiu uma crescente preocupagao

e investigacdo no ambito da qualidade de vida das pessoas idosas.

A conceptualizacdo da QV é uma tarefa dificil, tendo em atencéo o seu carater
subjetivo, a sua complexidade e as suas diversas dimensdes. Azeredo salienta
que a QV de um individuo “depende de fatores intrinsecos e extrinsecos,
variando de pessoas para pessoa e estando sujeito a influéncias do seu
quotidiano, do meio onde vive, dos seus habitos e estilo de vida” (Azeredo,
2011, p.120).

A QV difere de individuo para individuo contudo encontra-se sujeita a sofrer
modificagdes ao longo da vida devido aos fatores que a determinam, que
segundo Nahas (2001) citado por Azeredo (2011) sdo o estado de saude, a
longevidade, a satisfagdo no trabalho, o salario, o lazer, as relacées familiares,

0 &nimo, o prazer e a espiritualidade.

Para fazer face a inexisténcia de instrumentos que avaliassem a QV, o
WHOQOL -Group da OMS desenvolveu em 1995 o projeto World Health
Organization Quality Of Life (WHOQOL), onde foram criados dois instrumentos,
o WHOQOL-100 e o WHOQOL- Bref. O primeiro € constituido por 100
questdes que tém em conta seis dominios, sendo eles: fisico, psicolégico,
independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e espiritualidade/crencas
sociais. O segundo instrumento € uma versdo mais abreviada do WHOQOL-
100, sendo constituido por 26 questdes, representantes de cada uma das
facetas que compde o instrumento original, que avalia quatro dominios: fisico,

psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente (Serra et al., 2006).
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O aumento da qualidade de vida preconizado como objetivo fulcral do
envelhecimento ativo, contempla ndo unicamente individuos saudaveis e
ativos, mas também individuos frageis, fisicamente incapacitados ou que

necessitem de cuidados.

Nesta linha, Malagutti e Bergo (2010) fazem referéncia a perda da capacidade
funcional do idoso, que causa impacto na sua qualidade de vida, uma vez que,
quando surgem perdas na independéncia em realizar as atividades de vida
diarias (AVD) ocorrem efeitos importantes no convivio social podendo em
alguns casos levar ao isolamento, até mesmo gerar sentimentos de

incapacidade e invalidez.

A capacidade funcional dos idosos para realizarem as suas atividade do
quotidiana, independentemente, assim como a forma como as executa
(desempenho funcional) sdo parametros utilizados para a avaliagdo da mesma,
passando pela determinacdo da assisténcia e das intervengdes essenciais
quando o desempenho do idoso torna-se insuficiente para converter a sua vida
independente (Malagutti & Bergo, 2010). O resultado dessa avaliacéo ira
classificar o idoso como sendo independente ou dependente, em maior ou
menor grau, sendo o grau de dependéncia o determinante da forma e do tipo
de cuidados necessario para o idoso, estando diretamente relacionada como
refere Malagutti e Bergo (2010, p.173) com a “qualidade de vida e é
influénciada por diversos fatores, como o género, escolaridade, idade,

condi¢bes econdmicas e presenca de incapacidade”.

Segundo os autores referidos anteriormente, é possivel avaliar e determinar
perdas da capacidade funcional do idoso, a ordem em que estas surgem, a
intensidade das perdas assim como a necessidade de adaptacdes de
ambientes e como a familia pode ajudar na colaboracdo e auxilio, através de

instrumentos adequados.

Atualmente, existe um leque vasto de instrumentos utilizados para a avaliagéo
funcional. Malagutti e Bergo (2010) fazem referéncia a “um estudo onde
constam sete instrumentos para avalia-las: The Pulses Profile (PULSES),
Barthel Index, Katz Index, Kenny Self-Care Evaluation, Physical Self
Maintenance (PSMS), Functional Status Rathing system (FSRS), Medical
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Outcomes Study Physical Functioning Measure (MOS)”, sendo os mais

utilizados, os indices de Katz e Barthel.

Relativamente ao indice de dependéncia nas AVD desenvolvido por Katz e
colaboradores em 1963 ¢é, atualmente como ja foi referido, um dos
instrumentos mais recorrentes nos estudos gerontoldégicos nacionais e
internacionais, sendo utilizado particularmente no que diz respeito a
classificagdo de dependéncia/independéncia e das atividades envolvidas.
Malagutti e Bergo (2010), anotam que este instrumento avalia o individuo em
seis AVD: banho, vestuario, higiene, transferéncias, continéncia e alimentacéo,
e que quanto maior for o numero de dificuldades apresentadas, mais grave a

incapacidade e maior o nivel de gravidade da incapacidade instalada.

Os mesmos autores fazem referéncia igualmente ao indice de Barthel,
desenvolvido em 1965 com a finalidade de avaliar o potencial funcional,
abordando dez AVD: alimentag¢do, banho, higiene pessoal, vestir-se, controlo
da bexiga e do intestino, transferéncia cadeira e cama, deambulacéo e subir e
descer escadas. A sua avaliagdo passa por atribuir pesos especificos para
cada atividade e a pontuacédo final corresponde a soma de todos os pontos
obtidos em cada atividade, sendo considerado totalmente dependente o
individuo que tenha a pontuacdo maxima de 100 pontos. No entanto,
pontuagdes abaixo dos 50 pontos indicam dependéncia nas AVD (Malagutti &
Bergo, 2010).

A elaboracéo de intervencdes adequadas e precoces ao idoso resultante da
identificacdo da perda da capacidade funcional permite que o mesmo, obtenha
beneficios e obtencdo da manutencéo da sua qualidade de vida, paralelamente

com um envelhecimento bem-sucedido.
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2. ENVELHECIMENTO ATIVO

O conceito de envelhecimento ativo, criado pela Organizacdo Mundial de
Saude, em 1997, que tem por base o principio de permitir aos idosos
permanecerem integrados e motivados na vida laboral e social, a qual parece
ser uma solugdo encontrada, tornando-se indispensavel difundir e implementar

as medidas.

O envelhecimento ativo aplica-se tanto a individuos quanto a grupos
populacionais. Permite que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-
estar fisico, social e mental ao longo do percurso da vida, e que essas pessoas
participem na sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e
capacidades; ao mesmo tempo, propicia protecdo, seguranca e cuidados

adequados, quando necessarios.

A palavra “ativo” refere-se a participacdo continua nas questbes sociais,
economicas, culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar
fisicamente. Nesta linha de pensamento as pessoas mais velhas que se
aposentam e aquelas que apresentam alguma doenga ou vivem com alguma
necessidade especial podem continuar a contribuir ativamente para a
comunidade (Kalache & Kickbusch, 1997).

O envelhecimento ativo pode significar para as pessoas mais velhas a
oportunidade de continuarem a trabalhar e partilharem as suas experiéncias,
de continuarem a desempenhar um papel ativo na sociedade e de viverem as

suas vidas de maneira saudavel, independente e preenchida no seu quotidiano.

O objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo
envelhecendo, inclusive as que s&o frageis, fisicamente incapacitadas e que

requerem cuidados.

O termo “saude” refere-se ao bem-estar fisico, mental e social, como definido
pela Organizacdo Mundial da Saude (2009) e, por isso, um projeto de

envelhecimento ativo, as politicas e programas que promovem saude mental e
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relacbes sociais sdo tdo importantes quanto aquelas que melhoram as

condigbes fisicas de saude.

Manter a autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento é
uma meta fundamental para individuos Além disto, o envelhecimento ocorre
dentro de um contexto que envolve outras pessoas — amigos, colegas de
trabalho, vizinhos e membros da familia. Esta é a razédo pela qual
interdependéncia e solidariedade entre geragbes s&o principios relevantes para

o envelhecimento ativo.

A abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos
direitos humanos das pessoas mais velhas e nos principios de independéncia,
participacao, dignidade, assisténcia e auto-realizacdo estabelecidos pela
Organizagdo das Nacbes Unidas (Kalache & Kickbusch, 1997). Assim, o
planeamento estratégico deixa de ter uma vertente baseada nas necessidades
(que considera as pessoas mais velhas como alvos passivos) e passa ter uma
abordagem baseada em direitos, o que permite o reconhecimento dos direitos
dos mais velhos a igualdade de oportunidades e acolhimento em todos os
aspetos da vida a medida que envelhecem. Essa abordagem apoia a
responsabilidade dos mais velhos no exercicio de sua participacdo nos

processos politicos e em outros aspetos da vida em comunidade.

2.1 PROGRAMAS E POLITICAS PARA O
ENVELHECIMENTO ATIVO

Portugal tem vindo a desenvolver medidas de politica que contribuem para um
envelhecimento ativo e para a qualidade de vida das pessoas idosas e que,
claramente pretendem promover o bem-estar e a incluséo social ao longo da

vida e reconhecer a importancia dos seniores nas comunidades (OMS, 2009).

As medidas e iniciativas que tém vindo a ser concretizadas inserem-se num
quadro de transversalidade de varios ministérios e entidades da sociedade civil,
tendo por base duas linhas estratégicas de intervengéo: fazer face ao impacto

das alteragcbes demograficas e promover a incluséo social.
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Segundo a DGS (2006) entre a diversidade de instrumentos publicos e

iniciativas comunitarias destacam-se os seguintes:

v" Oportunidades de ganhos em saude ao longo da vida: o Plano Nacional

de Saude (2011-2016) e o Programa Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas, aprovado em Junho de 2004, que assenta em trés
dimensdes: promog¢ao do envelhecimento ativo; melhor adequacgéo dos
cuidados de saude as pessoas idosas; e promoc¢ao de ambientes
seguros e detentores de autonomia; “Saude e Termalismo Sénior” que
consiste num programa de férias e lazer, focado na “saude e bem-estar’
que oferece condicbes e ambientes para tratamentos termais no
territorio nacional;

v -Acessibilidade para todos/as dentro e fora de casa: Sistema de

Atribuicdo Produtos de Apoio (SAPA) que facilita o acesso das pessoas
com incapacidade a produtos e equipamentos de que necessitam;
Programa Conforto Habitacional para Pessoas |dosas (2007-2012) que
apoia obras ao nivel do edificado e financia a aquisicao de equipamento
indispensavel a manutencdo das pessoas em sua casa; Rede Europeia
de Desenho para Todos e Acessibilidade Electronica - European Design
for All e-Accessibility Network (EDeAN) — que, ndo s6 em Portugal,
objetiva contribuir para o desenvolvimento do Desenho para Todos,
enquanto instrumento fundamental para alargar a acessibilidade
eletronica ao maior numero possivel de cidadaos.

v Sequranga social perante eventualidades da vida: continuidade, e ajuste,

de prestacdes sociais e familiares que garantam o apoio pecuniario em
situagcbes de velhice, pobreza, dependéncia ou necessidade de
assisténcia por outrem, viuvez (como por exemplo a manutencédo do
poder de compra dos/das beneficiarias/os com pensdes mais baixas
através da atualizacdo das pensbes minimas, sociais e rurais; o
Complemento Solidario para ldosos, uma prestacao extraordinaria de
combate a pobreza de pessoas idosas que visa a melhoria do nivel de
rendimentos; o Complemento por Dependéncia atribuido a pensionistas
dos regimes de seguranca social que se encontrem em situagdo de

dependéncia).
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Conhecer, ganhar mais sabedoria e divetir-se: a Rede das

Universidades Séniores — educacgao informal para pessoas com mais de
50 anos; “Turismo Sénior” — programa semanal de férias que pretende
combater a soliddo da populagdo sénior com menores recursos
financeiros.

Novas tecnologias de informacédo e comunicacdo: o Net@vo — projecto

educacional transdisciplinar, com recurso a meios audiovisuais € novas
tecnologias e o ProjectoTIO — Terceira Idade Online — portal dedicado a
populagcdo idosa em Portugal (Associacédo VIDA); IdadeMaior, o
primeiro portal portugués para maiores de 50 com informacéo sobre
tematicas variadas desde lazer e convivio, saude, familia, dinheiro ao
bem-estar (BrandKey).

- Informacgdo util e oportuna: o servico “Linha do Cidaddo Idoso” que

divulga, junto das pessoas idosas, informag¢ao sobre os seus direitos e
beneficios; a Linha Nacional de Emergéncia Social (LNES) — servico
publico gratuito, de ambito nacional, com funcionamento continuo e
ininterrupto para protecéo e salvaguarda da seguranca dos cidaddos em
situacdo de Emergéncia Social, sendo um dos grupos prioritarios as
pessoas idosas; o Servico de Atendimento a Pessoas com
Necessidades Especiais (APNE), especializado e dirigido a pessoas
com deficiéncia e/ou incapacidade, no ambito do atendimento das areas
das prestacdes e acao social.

‘Voluntariado e o didlogo entre geragbes: o projeto local “V.I.P.-

Voluntariado Intergeracional de Proximidade” para acompanhamento
nas atividades de lazer e cultura e apoio na interagdo com os servigos
(CESIS — Centro de Estudos para a Intervencédo Social); planos e
atividades intergeracionais em autarquias (ex. Alcochete, Torres Vedras,

Manteigas).

A OMS (2005) apresentou uma outra estrutura politica destinada ao EA tendo
por base os Principios das Nagbes Unidas para Idosos, ou seja, a
independéncia, participagdo, assisténcia, auto-realizagédo e dignidade. Sendo
que as decisbes sdo tomadas de acordo de com os fatores determinantes do

EA que influenciam a forma como as pessoas envelhecem.
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A estrutura desta politica requer acbes em trés pilares basicos: Saude,

Participacédo e Segurancga, conforme ilustra a figura 2.

Figura 2 - Os trés pilares da estrutura politica para o Envelhecimento Ativo

P T T

ENVELHECIMENTO ACTIVO
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PARTICIPACAO SAUDE SEGURANGA

DETERMINANTES DO ENVELHECIMENTO ACTIVO

\_/

Fonte: OMS, 2005

Desta forma, o pilar_da saude retrata todos aqueles que necessitam de

assisténcia devem ter acesso a servigos sociais e de saude que atendem as
necessidades e aos direitos de todos que se encontram em processo de
envelhecimento. Se os fatores de risco forem baixos e os fatores de protecao
elevados, as pessoas desfrutam de uma maior e melhor qualidade de vida,
permanecendo saudaveis ndo necessitando de recorrer a tratamentos médicos
e servigos assistenciais (OMS; 2005). Na qual as propostas politicas da saude

visam:

v' Reduzir a carga de deficiéncias em excesso, doengas cronicas e
mortalidade prematura (Prioriza a melhoria das condi¢bes de saude nos
grupos populacionais pobres. Prevencdo e tratamentos eficazes.
Ambientes seguros e apropriados para idosos, como a implementacao
de programas de prevencdo de quedas, a seguranga no trabalho que
protegem os trabalhadores mais velhos de lesbes, e a modificagdo de
ambientes formais e informais. Reduzir a perda auditiva evitavel com
mediadas preventivas apropriadas e apoiar o acesso a aparelhos

auditivos, bem como servigos oftalmolégicos. Viver sem barreias fisicas.
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Colocarem em vigor politicas e programas que melhorem a qualidade de
vida. Reduzir os riscos de soliddo e isolamento social. Avaliar o impacto
do HIV/SIDA sobre os idosos. Promover saude mental durante a vida.
Colocar em pratica politicas e programas que asseguram O acesso a
todos a agua limpa, alimento seguro e ar puro);

Reduzir os fatores de risco associados as principais doencas e aumentar
os fatores que protegem a saude durante a vida. (Controlar a
comercializagdo e o consumo de produtos derivados do tabaco, ajudar
os mais velhos no abandono do vicio. Fornecer oportunidades
acessiveis, baratas e agradaveis para os idosos realizarem atividades
fisicas, para permanecerem ativos ao longo do envelhecimento. Prevenir
a desnutricao e garantir a seguranca alimentar. Promover uma educagao
saudavel. Promover a saude oral entre os idosos e incentivar a
conservarem os seus dentes naturais enquanto for possivel. Reconhecer
e explorar a experiencia dos idosos para ajuda-los a melhorarem o seu
bem-estar psicoldgico. Reduzir o consumo impréprio e abuso de alcool e
drogas. Aumentar o acesso aos medicamentos seguros e essenciais e
informar/educar sobre o uso prudente de medicamentos. Assegurar
medidas abrangentes para perceber e corrigir a pouca adesédo a
tratamentos);

Desenvolver um conjunto de servigos sociais e de saude acessiveis,
baratos, de alta qualidade e adequadas para a terceira idade, que
aborde as necessidades e os direitos de homens e mulheres em
processo de envelhecimento. (Continuidade da assisténcia durante o
curso da vida, acesso justo e equitativo a servigos de saude, apoiar os
cuidadores informais, proporcionar aos cuidadores formais condi¢bes
adequadas de trabalho e de remuneracao, oferecer servigcos de saude
mental amplos, eliminar a descriminacédo de idade nos sistemas de
servigo social e de saude. Prevenir as doencas e deficiéncias causadas
pelo processo de diagnostico ou tratamento. Proporcionar politicas,
programas e servicos que capacitem as pessoas a permanecerem em
casa durante a velhice. Criacao de parcerias e cuidados de qualidade);
Transmitir conhecimentos para cuidadores, formais e informais sobre o
EA.
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Relativamente ao pilar da participacdo, a OMS (2005) refere que as pessoas

devem contribuir para a sociedade com atividades remuneratérias e nao

remuneratorias enquanto envelhecem.

As propostas politicas da participagao visam:

v Propiciar educacdo e oportunidades de aprendizagem durante o curso
de vida. (Procura a alfabetizacdo e todos, promove educagao para a
saude no sentido de educar e capacitar os idosos. Promove aos idosos
o desenvolvimento de novas técnicas agricolas e tecnologias de
informacao);

v" Reconhecer e permitir a participagdo ativa de pessoas nas atividades de
desenvolvimento econémico, trabalho formal e informal e atividades
voluntarias, de acordo com suas necessidades individuais, preferéncias
e capacidades. (Reduzir a pobreza com acesso a subsidios, permitir a
participacdo a trabalho formal e informal, bem como atividades
voluntarias);

v Incentivar a participagdo integral dos idosos na vida familiar e
comunitaria. (Fornecer servicos de transportes publicos acessiveis e
baratos, estimular os idosos a tornaram-se modelos de EA aos jovens,
oferecer educacao e oportunidades de aprendizagem para as mulheres

idosas, proteger as organizagdes que representam 0s idosos).

O pilar da seguranca salienta que as familias e as comunidades sao auxiliadas

nos cuidados aos seus idosos, ficando assim assegurada a protecéo, dignidade

e assisténcia aos idosos.
As propostas politicas da seguran¢a apontam para:

v' Assegurar protecdo, seguranca e dignidade aos idosos, através dos
direitos e necessidades de seguranca social, financeira e fisica dos
idosos. (Incentivar os jovens a prepararam-se para a velhice quanto as
praticas de saude, sociais e financeiras, proteger os idosos da
comercializagdo de medicamentos e tratamentos arriscados, defender

os direitos dos idosos de forma a poderem manter a sua independéncia
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e autonomia o maior tempo possivel, proteger os idosos dos maus
tratos);

v' Reduzir as iniquidades nos direitos a seguranca e nas necessidades das
mulheres mais velhas. (Proteger a mulher idosa de violéncia doméstica,
propiciar a seguranga social para as idosas que nao apresentam

rendimentos, proteger contra furtos de propriedades e bens).

A reflexdo e a promogdo do EA propdem uma abordagem global e
multidimensional dos seus aspetos, ndo sendo possivel dissociar do conceito
de processo de EA os seus determinantes, os conceitos associados a este, tais
como a autonomia, a independéncia, a expectativa de vida saudavel e a

qualidade de vida, nem os seus trés “pilares”: participagéo, saude e seguranca.

Desta forma, os governos, as organizac¢des internacionais e a sociedade civil
devem implementar e promover politicas e programas de EA, baseadas em
preferéncias, necessidades e direitos das pessoas idosas, com o objetivo de

melhorarem a saude, participagao e segurancga dos idosos (OMS, 2005).

2.2. FATORES DETERMINANTES DO ENVELHECIMENTO
ATIVO

Segundo Ribeiro e Paul (2011), o Envelhecimento Ativo € um processo
construtivo e progressivo, que se desenvolve durante toda a vida e que produz
resultados diferentes para cada individuo, uma vez que sofre a agéao de alguns

determinantes, definidos pela OMS em 2005.

Desta forma, o processo de EA é condicionado por determinantes de varios

tipos, nomeadamente:

v' Determinantes pessoais (fatores biolégicos, genéticos e psicoldgicos);

v' Determinantes comportamentais (estilos de vida e participagéo ativa,
consciente e responsavel no cuidado da propria saude);

v' Determinantes econémicos (rendimentos, protecéo social, oportunidades
de trabalho);
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v' Ambiente fisico (agua, ar e alimentos);
v' Determinantes sociais (apoio social, educagdo e alfabetizacéo,
prevencéao de violéncia e abuso);

v’ Servigos sociais e de saude (acessibilidade, qualidade).
Todos estes determinantes, de acordo com o género e cultura do individuo, vao

ajustar o envelhecimento ativo do mesmo, segundo o preconizado pela OMS,

como ilustra a figura 3.

Figura 3 - Determinantes do Envelhecimento Ativo
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Fonte: OMS, 2005

Cada um deles compreende varios aspetos e € sobre estes que as politicas

procuram orientar a sua atuacéo.

27



2.3. 2012: ANO EUROPEU DO ENVELHECIMENTO ATIVO E
DA SOLIDARIEDADE ENTRE GERACOES

O ano de 2012 foi definido pela Comisséo Europeia como o Ano Europeu do
Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes (AEEASG) , dando
seguimento a um percurso de eleicdo de tematicas relacionadas com a questao
geral do envelhecimento demografico inaugurado em 1999, ano pela primeira

vez definido, pelas Nagdes Unidas, como Ano Internacional da Pessoa ldosa.

A Il Assembleia Mundial das Nag¢bes Unidas realizada em Madrid, em 2002,
tracou como obijetivos orientadores de politicas inovadoras para responder ao
envelhecimento demografico: o envelhecimento ativo; e a sociedade para todas
as idades. Assim, o envelhecimento ativo e a solidariedade intergeracional
passam a ser considerados elementos-chave da coesdo social, contribuindo
para uma maior qualidade de vida paralelamente ao envelhecimento das
pessoas. Por outro lado, e uma vez que se baseiam no reconhecimento dos

direitos humanos, contribuem igualmente para a consolidagéo da democracia.
Desta forma, os objetivos do Ano Europeu definidos foram:

a) Sensibilizar a opinido publica para o valor do envelhecimento ativo das suas
diversas dimensdes, incluindo a intergeracionalidade, e conseguir uma posi¢ao

destacada nas agendas politicas;

b) Estimular o debate e o intercambio de informagdes e desenvolver a
aprendizagem mutua entre os Estados-Membros e as varias partes

Interessadas;

c) Propor um quadro de compromisso e de agéo concreta para que a Unido, os
Estados-Membros e as partes interessadas possam elaborar solugdes,
politicas, estratégias e iniciativas de longo prazo inovadoras, sustentadas e

duradouras;

d) Promover atividades de luta contra a discriminagdo em razédo da idade,
superando esteredtipos e eliminando obstaculos, em especial quanto a

empregabilidade.
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As varias iniciativas no ambito do AEEASG, foram enquadradas em cinco eixos
chave que abrangeram os temas que deram os motes e conteudos ao ano de

2012 dedicado ao envelhecer e a cooperacéo intergeracional: sendo eles:
Emprego, trabalho e aprendizagem ao longo da vida;
Saude, bem-estar e condi¢des de vida;

v
v
v' Solidariedade e dialogo intergeracional;
v" Voluntariado e participacao civica e,

v

Conhecimento e sensibilizagéo social.

O objetivo global do AEEASG foi contribuir para facilitar a criacdo de uma
cultura de envelhecimento ativo na Europa, retomando o lema do Ano
Internacional das Pessoas Idosas de 1999 — UMA SOCIEDADE PARA TODAS
AS IDADES e com os olhos postos também no tema do préximo ano europeu,
a CIDADANIA.

Em suma e face a tendéncia do envelhecimento da populacéo da Europa, o
Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre as Geragdes
2012 procurou desta forma sensibilizar a sociedade europeia para o contributo
socioecondmico prestado pelas pessoas mais velhas, bem como promover
medidas que criem mais e melhores oportunidades para que os cidadaos

idosos se mantenham ativos.
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1. PLANEAMENTO EM SAUDE

O Planeamento em Saude é “um auxiliar na tomada de decisdo que permite
uma racionalizagdo na aplicacédo dos recursos de saude, que sao sempre
escassos seja qual for o pais ou o sistema de saude adotado” (Tavares, 1990,
p.14).

Imperatori e Giraldes (1993, p.26-27) classificam o planeamento em saude,
“(...) em termos de tempo e espaco, segundo a natureza dos objetivos a atingir
e das decisdes a tomar e os prazos em que estes se enquadram. Assim, 0s
planos classificam-se em longo, médio e curto prazo, respetivamente,

estratégicos, taticos e operacionais”.

Tavares (1990, p.29) refere que em Saude, planear € “um processo de
previsdo de recursos e de servicos necessarios, para atingir objetivos
determinando segundo a ordem de prioridade estabelecida, permitindo
escolher as solugdes Otimas entre varias alternativas; essas escolhas tornam

em consideragao os constrangimentos atuais ou previsiveis no futuro”.

Com recurso a metodologia do Planeamento em Saude realizamos um estudo

descritivo exploratério com carater transversal.

O Planeamento em Saude, que ocorreu no estagio integrado no 2° ano do
Mestrado em Enfermagem comunitaria, teve a durabilidade de quatro meses
aproximadamente (1 de Outubro de 2012 a 25 de Janeiro de 2013), realizado
na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), no concelho de Felgueiras,
freguesia de S.Jorge de Varzea, tendo como objetivo, promover o
envelhecimento ativo nos utentes idosos com idade igual ou superior a 65

anos dos centros de dia /centros de convivio do concelho.

Sabendo que o envelhecimento da populagcdo é um dos desafios atuais e que
os idosos s&o um recurso de extrema importancia para a nossa sociedade, o

ambito da intervencgao selecionada requereu a promogéao da saude do idoso.

Recorremos a metodologia de Planeamento em Saude por ser um processo

continuo e dinadmico, percorrendo diferentes etapas sendo também um
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contributo na procura de um estado de saude, através da promocgao, incluindo
mudancas de comportamentos das populagbes (Ministério da Saude e
Educacao, 2006).

Trata-se de um estudo descritivo uma vez que ndo se controlam as variaveis
em estudo, ndo existe aleatorizacdo dos participantes nem se deduzem
relacbes causa-efeito, apenas se descreve o fenbmeno com as variaveis
presentes (Fortin, 2009). Um estudo transversal pois os dados foram colhidos
num determinado periodo de tempo (Fortin, 2009). Desta forma, tornar-se-a
possivel analisar e compreender a realidade dos problemas da definida
populagdo-alvo, com a certeza que nao se obtera “(...) uma verdade, mas
antes, muitas verdades” (Carpenter & Streubert, 2002, p.18).

Considerando os varios e diferentes tipos de planeamentos, este trabalho
insere-se no planeamento operacional, caracteristico de niveis inferiores de
organizacéao, tendo como obijetivo a gestédo de operagdes (utilizagdo de meios e
recursos disponiveis na organizacéo de atividade) num periodo de tempo mais

curto.

Procuramos, também, que este trabalho n&o fosse simplesmente um trabalho

pontual mas sim que tivesse continuidade na comunidade.
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2. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

A primeira etapa do Planeamento em Saude consiste no diagnéstico de
situacdo e segundo Imperatori e Giraldes (1993, p.43) deve “corresponder as
necessidades da populacdo”, na qual referem também que o “diagndstico deve
ser suficientemente alargada, aprofundado, sucinto, claro, rapido e

corresponder as necessidades do proprio processo de planeamento”.

Quando desenvolvemos um projeto no dmbito da promocéo de saude devemos
realizar sempre uma anadlise integrada das necessidades da populagéo, na
perspetiva de desenvolver estratégias e agbes. E para levar a cabo o estudo,

tornou-se essencial conhecer o contexto social, do concelho de Felgueiras.

2.1. O CONCELHO DE FELGUEIRAS

Felgueiras é uma cidade Portuguesa no distrito do Porto, regidgo Norte e sub-
regido do Tamega, com cerca de 15.525 habitantes, inserida na freguesia de
Margaride. E sede de um municipio com 115,74 km? de area e 58 065
habitantes (2011), subdividido em 32 freguesias (figura 4). O municipio é
limitado a norte pelo municipio de Fafe, a nordeste por Celorico de Basto, a
sueste por Amarante, a sudoeste por Lousada e a noroeste por Vizela e

Guimaraes.
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Figura 4 - Freguesias do concelho de Felgueiras
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Fonte: www.retratoserecantos.pt

A primeira referéncia histérica a Felgueiras data de 959, no testamento de
Mumadona Dias, quando é citada para identificar a vila de Moure: "In Felgaria
Rubeans villa de Mauri". Em 13 de Julho de 1990 Felgueiras foi elevada a
categoria de cidade (CMF, 2011), na qual o seu Braz&o, contém como
heraldica, armas de prata, com uma banda ondada de azul acompanhada de
dois cachos de uvas de purpura, folnados de verde, bordadura de negro,
carregada de doze abelhas de ouro; uma coroa de cinco torres de prata e listel
de branco com a palavra "FELGUEIRAS" a negro, uma bandeira gironada de
oito pecas de amarelo e purpura, corddes e borlas de ouro e purpura; haste e
lancas douradas e um selo circular, com as pec¢as do escudo, sem indicagao
dos esmaltes, envolvidos por dois circulos concéntricos (CMF, 2011), tal como

ilustra a figura seguinte.
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Figura 5 - Braz&o de Felgueiras

Fonte: CMF, 2011

No verdadeiro coragcdo da Nomenclatura Comum das Unidades Territoriais
Estatisticas (NUTS) lll do Tamega, Felgueiras, constitui nos dias de hoje um
marco importante no mapa de autoestradas e itinerarios principais, uma prova
solida de afirmagé&o das inumeras potencialidades reais do concelho (INE,
2012).

Segundo a CMF (2011), Felgueiras é uma terra de excec¢do, que aposta na
valorizacdo dos seus recursos humanos, na consolidagdo do campus
politécnico, que sera consubstanciado com o desenvolvimento do “Parque
Politécnico de Felgueiras”, por parte do Instituto Politécnico do Porto (IPP), ao
qual sera acoplado o “Pélo Tecnoldgico de Felgueiras”, no quarteirdo urbano
onde se encontram as instalacdes da Escola Superior de Tecnologia e Gestéo
de Felgueiras, no desenvolvimento econdmico (pleno emprego e centro de

negocios) e na consolidacéo das suas infraestruturas (CMF, 2011).

Marcada pela invulgar capacidade empreendedora do seu povo, Felgueiras é
responsavel por 50% da exportacdo nacional de calgado, por 1/3 do melhor
Vinho Verde da Regido e por um valioso patriménio cultural, tornando
Felgueiras num dos municipios com maior desenvolvimento do Norte do Pais
(CMF, 2011).
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Os sabores auténticos da gastronomia, a frescura e intensidade dos aromas
dos vinhos e o ambiente de grande animacg&o proporcionam momentos
inesqueciveis. Dando corpo a essa riqueza, e segundo a CMF (2011) foi ja
constituida a “Confraria do Vinho de Felgueiras”, destinada a divulgar e

defender o vinho e a gastronomia felgueirenses.

Considerando os aspetos demografico, atualmente o concelho de Felgueiras
compreende uma populacdo residente igual a 58 065 habitantes, que como
podemos observar pela tabela 1 tem vindo a aumentar, dos quais 28 094 s&o
homens e 29 971 mulheres, perfazendo um total de 10 016 familias
maioritariamente nucleares, isto &, constituida por 3 pessoas, em média,
embora se assista a uma distribuicdo desigual da populagdo entre as
freguesias (INE, 2012).

Tabela 1 — Populagéo do concelho de Felgueiras (1801 — 2011)

1801 1849 1900 1930 1960 1981 1991 2001 2011

11413 | 15614 | 22973 | 25424 | 38895 | 48015 | 51248 | 57595 | 58 065

Fonte: INE, 2012

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a populagdo de Felgueiras possui,
segundo dados do INE (2012), na sua maioria, baixos niveis de escolaridade
(1° ciclo do ensino basico) e uma taxa de alfabetismo que ronda os 8%,
segundo dados do INE (2012). Esta situagdo parece estar associada a
capacidade de empregabilidade, com o predominio do sector do calgado,
condicionando a uma mao-de-obra pouco diversificada e pouco qualificada,
que como ja se fez referéncia é a atividade maioritaria da populacgéo residente

no concelho.

A nivel de recursos de saude, o concelho de Felgueiras encontra-se integrado
no ACES (Agrupamento de Centros de Saude) Tamega Ill — Vale do Sousa
Norte, existindo ainda um Hospital, designado Hospital Agostinho Ribeiro,

propriedade da Santa Casa da Misericérdia de Felgueiras (CMF, 2011).

Relativamente aos equipamentos existentes, segundo dados da CMF (2011)
tem-se vindo a assistir ao alargamento de estruturas de apoio social e de

educacéo, na qual existiam algumas lacunas.
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2.2. PLANO METODOLOGICO

O diagnostico de situagdo deve corresponder as necessidades de saude da

populagcdo em questdo, desta forma, € dinamico, no qual a caraterizagdo da

situagdo é continua, permanente e com atualizagdes constantes.

O objetivo do diagnéstico de situagcao foi identificar problemas de saude das

pessoas idosas do concelho de Felgueiras, decorrendo entre 1 de Outubro e 16

de Novembro.

Os objetivos tragados para esta etapa do trabalho focam:

AN NN Y N U N N N NN

Caraterizar as condi¢des sociodemograficas 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 dos idosos aos servigos de saude;
Identificar as doencgas que mais afetam os idosos;

Identificar as condigdes terapéuticas dos idosos;

Conhecer habitos de atividade fisica das pessoas idosas;

Avaliar a seguranca de dependéncia das pessoas idosas;
Mensurar o nivel de dependéncia das pessoas idosas e,

Conhecer a qualidade de vida das pessoas idosas.

Dirigimos a nossa atuacao as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social

(IPSS) do concelho de Felgueiras, relativamente aos Centros de Dia e aos

Centros de Convivio, sendo eles:

v
v
v
v
v
v
v

Centro Social e Paroquial de Moure;

Centro Social e Paroquial Padre Anténio Mendonga;

Centro Social Nossa Senhora Pedra Maria;

Associacao de Solidariedade Social Casa do Povo de Borba de Godim;
ADIB- Associagao para o Desenvolvimento Integral de Barrosas;

Santa casa da Misericordia de Felgueiras;

Associacao de Solidariedade Social Jodo Paulo Il;
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v Associagdo da Casa do Povo da Longra;

v' Associacdo da Casa do Povo de Jugueiros.

O meio onde se efetuou o estudo foi natural e a populagdo alvo passamos a

descrever de seguida.

e Populacao alvo e amostra

Para a realizagao deste estudo de investigacao é necessario a identificagéo da
populagao alvo, assim, segundo Fortin (1999, p.311) a populacéo alvo é “(...) o
conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de selecdo definidos

previamente”.

Selecionamos como populacéo alvo, os idosos com idade igual ou superior a
65 anos que frequentam os centros de dia/centros de convivio do concelho de

Felgueiras.

Foi possivel conhecermos a nossa populagdo através da solicitacdo de uma
listagem a UCC de Felgueiras e a divisdo de acao social da Camara Municipal

de Felgueiras.

Realizamos as visitas de 1 a 12 de Outubro de 2012, agendado sempre que
possivel a visita seguinte para a realizagdo da colheita de dados junto do

idosos.

A nossa populagdo foi constituida por 86 idosos, no entanto, s6 foram

selecionados alguns através dos seguintes critérios de Inclusao:

v’ Estar presente na instituicdo no periodo da realizagdo do questionario;
v Aceitar a participagdo no projeto (assinar consentimento informado);
v Obter no Teste de MEEM (Mini-Exame do Estado Mental) com

pontuacgéo de igual ou superior a 15 valores;

De salientar a aplicagdo do MEEM (Anexo C), de Folstein, cujo objetivo é
avaliar o estado cognitivo, na qual a pontuagdo maxima consiste em 30 pontos,
sendo o individuo com estado mental normal aquele que atinge pontuacdes

acima dos 27 pontos (Malagutti & Bergo, 2010). Este instrumento foi aplicado a
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todos os individuos da nossa populagéo acessivel, constituindo este um critério
de inclusdo na amostra, como referenciado anteriormente com o objetivo de

promover o envelhecimento ativo.

Relativamente a amostra, para Fortin (1999, p.312) é “(...) uma fracdo de uma

populagao sobre a qual se faz o estudo”.

Desta forma foi selecionada a técnica de amostragem n&o probabilistica por
conveniéncia, ou também designada por acidental, pois utilizou-se um grupo de
individuos que estavam disponiveis. Como refere Fortin (1999, p.208) “a
amostra n&o probabilistica € um processo de selegcdo segundo o qual cada
elemento da populagdo n&o tem uma probabilidade igual de ser escolhido para
formar a amostra”.

E utilizada ndo para extrapolar resultados para a populagdo, mas pode ser
utilizada em carater exploratorio para avaliar as principais caracteristicas do
grupo em estudo (Fortin, 1999). A nossa amostra foi constituida a nossa

amostra por 51 idosos.

e Instrumento de colheita de dados

Fortin (1999, p.41) define colheita de dados como “uma colheita sistematica de
informacdes junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida

escolhidos”.

A mesma autora refere que, “a escolha do método da colheita de dados faz-se
em funcdo das variaveis e da operacionalizagdo e depende igualmente da

estratégia de analise estatistica considerada” (Fortin, 1999, p.239).

O instrumento de colheita de dados escolhido foi um questionario, construido
de raiz, de forma a responder ao que pretendiamos, constituido com perguntas
abertas e fechadas, de resposta simples e alternativas, atendendo que “quando
a pergunta solicita uma opinido, uma atitude ou um grau de satisfacéo, o
investigador ndo deve utilizar s6 duas alternativas de resposta” (Hill & Hill,
2009, p.123). Com as perguntas abertas pretendemos complementar e

contextualizar a informagé&o obtida.
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Atendendo, de igual forma a faixa etaria e as habilitacdes literarias dos
respondentes, foi nossa preocupacdo a utilizacdo de uma linguagem
adequada, que nos permitiu caraterizar a amostra e obter informacgdes
relacionadas com a habitagdo, rendimentos econdmicos, relagbes sociais,
alimentagéo, sono/vigilia, habitos nocivos, condi¢des de saude, atividade fisica

€ seguranca.

Além das questdes elaboradas, decidimos incluir neste instrumento de colheita
de dados, o indice de Barthel e a escala de avaliagdo da qualidade de vida,
WHOQOL - breve, versédo portuguesa (traduzida da WHOQOL-Bref — World
Health Organization Quality of Life), da Organizacdo Mundial de Saude, com o
objetivo de avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida dos idosos,

respetivamente (Anexo D).

O WHOQOL-Bref consiste num instrumento de medida genérica, multicultural e
multidimensional, o que proporciona uma avaliagdo subjetiva da qualidade de
vida, junto de pessoas saudaveis ou com disturbios psicolégicos ou fisicos,
com idade igual ou superior a 18 anos ou que exercam um papel social de
adulto (Serra et al., 2006), permite assim avaliar de forma global os diversos

aspetos relacionados com a QV do individuo (Pereira, 2007).

Serra et al. (2006, p.47) afirma que o WHOQOL-Bref “apresenta bons valores
de consisténcia interna, validade descriminante, validade de constructo e
estabilidade teste-reteste, tornando-o um bom instrumento para avaliar a

qualidade de vida em Portugal”

Utilizamos o indice de Barthel, sendo este um instrumento que avalia o nivel de
independéncia do sujeito para a realizacdo de dez atividades basicas 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 (Malagutti & Bergo, 2010).

A aplicagao do instrumento de recolha de dados, ocorreu de 15 de Outubro a 9
de Novembro de 2012, e antecipando algumas restricdes dos idosos, tais como

o baixo nivel de escolaridade da populacao idosa foi de forma indireta, isto é

42



efetuamos as questbes e registamos as respostas dadas pelos idosos
inquiridos.

e Operacionalizacao das variaveis

A consideracdo das variaveis em estudo, desde a sua definicdo a sua
operacionalizagdo, torna-se essencial numa investigagdo para impedir o seu
comprometimento ou risco de invalidar as mesmas. Por esta razédo as variaveis
devem ser definidas com clareza, objetividade e de forma operacional (Hill &
Hill, 2009).

Neste contexto, procedemos, a codificagcdo das varidveis e ao seu registo
informatico que consistiu na sistematizagdo numa tabela de forma a
prossecucdo do seu tratamento por esta via. Por forma a validar os dados
procedemos a verificagdo da existéncia de dados ausentes (missings) e
discrepantes (outliers). Validado o ficheiro informatico, procedemos a analise

estatistica e interpretacdo dos dados com o suporte do software estatistico.

Para melhor compreensao da investigacdo a tabela 2 seguinte resume as
questdes que compdem as diversas componentes em estudo e as respetivas

técnicas estatisticas e econométricas a elas associadas.
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Tabela 2 — Questdes, dimensdes do estudo e técnicas estatisticas associadas

Variaveis

Operacionalizagao

o Género
Dados
Sociodemograficos . . o ldade L
- . Dados sociodemograficos |o Habilitagbes Literarias
Questédo: 1, 2, 3, 4, : o
5 do idoso o Profissdo
o Estado Civil
0 o Com quem vive
Hablt_a gao / Caracteristicas da o Tipo de habitagcéo
coabitacao o .
- habitagcdo e com quem vive |o Tem escadas
Questéo: 6, . .
o idoso o Tem agua
7,71,7.2 : ,
canalizada/potavel
Rendimentos : . o Os seus rendimentos
- Rendimentos do idoso .
Questao: 8 mensais

Centro de dia
Questéo: 9

Principal motivo de
frequéncia do centro de dia

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

Ocupagao dos
tempos livres
Questdo: 10 e 11

Sociabilizacdo e tempos
livres

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

o Com quem convive fora
da Instituicdo

Alimentacao
Questéo: 12, 121,
12.1.1,12.2,12.3

Questdes relacionadas com
a alimentacao do idoso

o Quantas refeicdes faz
diariamente

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

o Nas refei¢cbes que faz fora
da instituicdo, qual é o
método de confegéo de
alimentos mais utilizado

o Sinalizando na roda dos
alimentos diga quantos
grupos costuma incluir na
sua alimentacao

o Que quantidade de agua
consome diariamente

Sonolvigilia
Questdo: 13, 13.1 e
13.2

Caracteristicas do sono do
idoso

o Qual o numero de horas
de sono diarias

o Tem o habito de dormir a
sesta

o Toma alguma medicacgéo
para dormir

Habitos Nocivos
Questdo: 14 e 15

Habitos nocivos do idoso

o Consome bebidas
alcodlicas diariamente
o Consome tabaco

Cuidados de Saude
Questéo: 16, 17,

Acompanhamento médico
Doencas do idoso
Medica¢ao do idoso

o Tem Médico de familia
o Sofre de alguma
doenca(s)
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17.1,18,18.1 e 18.2 o A(s) sua(s) doenca(s)
esta relacionada com

o Toma medicagao
diariamente

o Quantos comprimidos
(diferentes) toma
diariamente

o Realiza alguma atividade
fisica semanalmente

o Nao pratica atividade
fisica porque

Atividade Fisica o Quantas vezes por

Questédo: 19, 19.1, Realizacdo de atividade
19.219.3 e 20 fisica semana
o Qual a duragéo de cada
sesséo

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

~ o Sente-se seguro em sua
Sensacao de segurancga e

Seguranga ocorréncia de quedas casa
Questéo: 21 e 22 g o Sofreu alguma queda nos

ultimos 12 meses

Assim, tentamos identificar necessidades da populagdo, tendo por base

algumas variaveis que foram operacionalizadas.

e Pré-teste

Uma vez que foi elaborado o questionario de raiz, tivemos a necessidade de
realizar um pré-teste, no intuito, de avaliarmos o questionario de forma a ir ao
dos nossos objetivos, se as questdes eram percetivas e de acordo com a

amostra em questao.

Assim, realizamos o pré-teste no dia 10 de outubro de 2012 num centro de dia
do concelho de Vila Real, a 10 idosos que reuniam as mesmas caracteristicas

da populagéo em estudo.

O instrumento inicialmente elaborado sofreu alguns ajustes, assim sendo,
existiu a necessidade de acrescentar na questdo 8 relativamente aos

rendimentos a resposta “ n&o sabe”; na questao 12.1 relativa a alimentagao
acrescentou-se a resposta “ndo confeciona”; a questao n°22 foi trocada de
posicdo com a questdo n°21, isto porque consideramos que ao responder a

45



questao “sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?”, antes da questdo
“Sente-se seguro em sua casa?”, uma resposta poderia influenciar a outra, dai
terem sido trocadas as posi¢des, e na questdo n°22 relativamente as quedas,

acrescentamos “Onde?” para identificar o local da queda.

e Analise de dados

Os dados do estudo e apés terem sido recolhidos, s6 por si ndo dizem nada, e
de igual modo ndo s6 permite chegar a nenhuma conclusdo, “constituiriam
pouco mais do que uma massa cadtica de numeros” (Lobiondo-Wood & Haber,

2001, p.107) pelo que necessitam de ser tratados.

Desta forma, necessitamos de um plataforma estatistica para o tratamento de
dados e assim sendo como salienta Tuckmen (2005, p.369) “(...) um
investigador pode comparar os grupos de dados de modo a determinar qual a

probabilidade de diferenca entre eles se basearam na acaso(...)".

Nesta linha, ap6s a aplicagao do instrumento de colheita de dados procedemos
a criagdo de uma base de dados, com uma analise sustentada na estatistica
descritiva. Recorremos entdo ao programa SPSS (Statistics Program Social
Science, versdo 20.0) para a construcdo de quadros e graficos que nos

permitiu um analise e apresentagédo dos dados colhidos.

Para testar os dados, ao longo deste estudo foram utilizados diversos testes,

no ambito da analise univariada e da analise multivariada efetuada.

e Questoes éticas

Todo e qualquer estudo que envolva a pessoa humana deve estar ligado moral
e eticamente a honestidade, e ainda a uma conduta legal de procedimentos
(Bernardo, 2008).

|dentificadas as varias instituicdes de Centros de Dia e Centros de Convivio,
foram contactados os Diretores Técnicos, respetivamente, através da UCC de

Felgueiras por correio eletronico com uma carta de apresentagdo anexada
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(Anexo A), explicando a finalidade, os objetivos e o contexto do nosso trabalho

e solicitando a participacédo dos mesmos.

Obtivemos confirmacgao de todas as instituicdes (Anexo A),exceto do Centro de
Convivio da Associagdo da Casa do Povo de Jugueiros que ndo omitiu
qualquer resposta, na qual tentamos realizar o contacto por via telefonica,
contudo sem sucesso e efetuada uma visita ao mesmo, que se encontrava
fechado. Ap6s as varias tentativas de contacto, e visto o nosso tempo de

estudo ser curto, decidimos por consenso de grupo, exclui-lo do nosso estudo.

Apds a confirmacgédo dos varios Centros de Dia e do Centro de Convivio, foi
agendada uma reunido com os diretores técnicos no intuito de demonstramos o
nosso interesse na participagcdo das instituicbes no nosso projeto de
intervencdo, referindo os procedimentos necessarios (colheita de dados,
planeamento e execugdo de atividades e a sua respetiva avaliagdo),

estabelecendo possiveis duvidas e conhecer as instituigdes.

Para salvaguardar eventuais questbes éticas, antes da aplicagéo do inquérito,
obtivemos o consentimento informado (Anexo A) de cada idoso, explicamos a
cada um o ambito e objetivo de trabalho, o tipo de perguntas a realizar e que a
participacdo era voluntaria, opcional, anénima e confidencial, sendo os
resultados divulgados em conjunto com a totalidade das respostas de todos os
inquiridos. A autorizagao para a aplicabilidade dos instrumentos de colheita de

dados também foi tida em atenc&o (Anexo B).

2.3. APRESENTACAO E INTERPRETAGCAO DOS DADOS

A nossa populagdo, como ja foi referido, foi constituida por todos os idosos,
com idade igual ou superior a 65 anos, dos centros de dia/convivio do concelho

de Felgueiras, contudo foram subemtidos a critérios de incluséao.

No caso deste estudo, dos 70 idosos que foram submetidos ao Mini Exame do
Estado Mental (um dos critérios de inclusdo), 72,9% (51) dos idosos passaram
e foram admitidos no estudo tendo os restantes 27,1% (19) dos idosos né&o sido

admitidos no estudo.
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Tabela 3. - Resultados obtidos pelos idosos submetidos ao MEEM

N %

NiVEL DE N % NAO NAO N %
ENSINO PASSARAM | PASSARAM PASSARAM | PASSARAM ToTAL ToTAL

SEM NiVEL

DE ENSING 28 66,7 14 33,3 42 100,0
1°o0U 2°
CICLO 23 82,1 5 17,9 28 100,0
TOTAL 51 72,9 19 27 1 70 100,0

No que diz respeito aos idosos que passaram no Mini Exame do Estado
Mental, nomeadamente no que concerne a escolaridade dos idosos, existem
54,9% (28) dos idosos sem qualquer nivel de ensino tendo os restantes 45,1%
(23) o 1° ou 2° ciclo. Na tabela 4 estao representadas as pontuacdes dos

idosos que passaram no exame, revelaram auséncia de defeito cognitivo.

Tabela 4. - Resultados obtidos pelos idosos aprovados no Mini Exame do Estado

Mental

. PONTUACAO

NE'xE:‘N%E N % MIN. MAX. | MEDIA o REPRESENTATIVA DE
DEFEITO COGNITIVO

SEM NiVEL
DE ENSING 28 549 16 27 19,86 3,43 <15

10U 2°

CicLo 23 451 23 29 25,39 2,37 <22

A apresentagéo dos dados estatisticos segue a ordem do instrumento de
colheita de dados, pelo que comegcaremos por fazer a caracterizagdo socio-
demografica dos elementos da amostra, seguindo-se algumas questdes
relativas a habitagdo, rendimentos, relagdoes sociais, habitos alimentares,
sonolvigilia, habitos nocivos, condi¢des de saude, bem como a atividade fisica
e seguranca. Por ultimo, apresentamos os resultados da Escala de Avaliagao
de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-Bref) e da Escala de Avaliacéo da

Dependéncia de Barthel.
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Caracterizacio sociodemografica

Relativamente ao género dos 51 idosos inquiridos constatamos que 35,3%
(18) sé&o do género masculino e 64,7% (33) sdo do género feminino. O grafico 2

representa a distribuicdo percentual dos idosos por sexo.

Gréfico 2 — distribuicdo dos idosos em fungéo do género

Feminino
64,7%

Relativamente a idade dos idosos, seguimos a classificagdo atribuida por
Debert (1999) que segmentou a idade dos idosos em trés grupos: jovens
idosos (65-75 anos); idosos-idosos (76-84 anos); e idosos+idosos (+ de 85

anos).

Verificamos entdo que 35,3% (18) dos idosos pertencem a classe etaria entre
0s 65 e os 75 anos, estando a classe etaria entre os 76 e os 84 anos
representada por 54,9% (28). Os idosos com 85 anos ou mais (idosos+idosos)

s&o os que tém menor representatividade com 9,8% (5) (Gréfico 3).
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Gréfico 3 — distribuicdo dos idosos em fungao da idade

+de 85 anos
(idosos+idosos)
9,8%

A partir da tabela 5 verificamos que a idade oscila entre os 65 e os 90 anos

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

Tabela 5 —idade dos idosos

min

max

Idade dos idosos 51

65

90

77,14

6,11

Continuando com a caracterizagdo so6ciodemografica e referindo-nos as

habilitagdes literarias dos idosos verificamos que 54,9% (28) ndo tém qualquer

nivel de ensino, dos quais 39,2% (20) nao sabem ler nem escrever e 15,7% (8)

sabem ler e escrever. Apenas 2 (3,9%) possuem mais que o 1° ciclo e nenhum

possui mais do que o 2° ciclo. Assim, 96,1% (49) tém no maximo o 1° ciclo

como habilitagbes literarias (grafico 4).
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Gréfico 4 — distribuicdo dos idosos em fungéo das habilitagbes literarias

oIS 2%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

Sem nivel de Sem nivel de 19 Ciclo 22 Ciclo
ensino (ndo sabe ensino (sabe lere
ler nem escrever) escrever)

As profissbes dos idosos, representadas no grafico 5 foram segmentadas em
grupos, sendo estes constituidos por “Domésticas”, “Agricultores, operarios e

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

e profissionais de nivel intermédio”.

Os grupos mais representativos foram o dos “Agricultores, operarios e
operadores de instalagcdes” com 37,3% (19) e o do “Pessoal administrativo e
dos servigos” com 33,3% (17). Seguidamente 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”.

Grafico 5 — distribuicdo dos idosos em fungéo da profissao

40% 37,3%
35% 33,3%
30% 27,5%
25%
20%
15%
10%
5% 2,0%
0%
Domeésticas Agricultores, Pessoal Técnicose
operdrios e administrativoe  profissionais de
operadores de dos servigos nivel intermédio
instalagGes
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No que diz respeito ao estado civil (grafico 6) a esmagadora maioria dos idosos
€ viuvo (68,6% - 35 idosos). Alguns dos idosos, no entanto, encontram-se
casados ou em unido de facto (21,6% - 11 idosos). Apenas uma pequena
percentagem dos idosos se encontra solteiro (7,8% - 4 idosos) ou se encontra

divorciado/ separado (2,0% - 1 idoso).

Grafico 6 — distribuicdo dos idosos em funcdo do estado civil

Solteiro(a)
7,8%

Viuvo(a)
68,6%

Divorciado(a) /
Separado
2,0%

No grafico 7, podemos verificar que maior parte dos idosos vive sozinho (49,0%
- 25 idosos), embora também se verifique que uma parte consideravel dos
idosos viva em familia alargada (33,3% - 17 idosos), (grafico 8) principalmente
com a filha (20,9% - 11idosos), filho (11,6% - 6 idosos) ou com um dos irmaos
(2,0% - 1 idoso). Verificamos ainda que 17,6% (9) dos idosos vivem com o

cbnjuge.
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Gréfico 7 — distribuicdo dos idosos em fungdo de com quem vive

Familia

alargada
33,3%

Grafico 8 — distribuicdo dos idosos em fungcédo de com vive da familia alargada

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Vive com a
filha
19,60%

Vive com o
filho _
9,30% Vive -COT
umairma;
2,00%

No que diz respeito ao tipo de habitagdo (grafico 9), 30 (58,8%) dos idosos

afirmaram residir em habitagdo propria, 10 (19,6%) referiu residir numa casa

alugada e 8 (15,7%) salientou residir em casa dos conviventes. Residualmente,

3,9% (2) indicaram residir em casa emprestada e 2,0% (1) em outra situacéo.
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Grafico 9 — distribuicao dos idosos em fungdo da habitagédo

Emprestada Outro

39% \ . 20%

A maioria dos idosos afirma residir numa habitacdo com escadas (68,6% - 35
idosos), e apenas 31,4% (16) referem que a habitagdo ndo tem escadas

(gréfico 10).

Grafico 10 — distribuicdo dos idosos em funcdo da existéncia de escadas na habitacao

Ao analisarmos o grafico 11, concluimos que apenas 9 (17,6%) dos idosos

afirma ndo possuir na sua habitacdo agua canalizada/ potavel. Verifica-se,
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assim, que a esmagadora maioria (82,4% - 42 idosos) detém na sua habitagéo

agua canalizada/ potavel.

Grafico 11 — distribuicdo dos idosos em fung&o da existéncia de agua
canalizada/potavel na habitagéo

No que respeita aos rendimentos mensais dos idosos, apenas 5 (9,8%) refere
ter rendimento entre os 500€ e os 1000€. A maioria dos idosos recebe entre os
250€ e os 500€ (45,1% - 23 idosos) ou menos de 250€ (31,4% - 16 idosos). E,
ainda, de referir que 17 (13,7%) dizem n&o saber quais sdo o0s seus

rendimentos.

Grafico 12 — distribuicdo dos idosos em funcdo dos rendimentos mensais

N3o sabe
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Quando questionados sobre qual o principal motivo que os levou a
frequentarem o centro de dia (grafico 13), os idosos inquiridos referiram que
principal fator seria o de ndo estarem sozinhos em casa (58,8% - 30 idosos) ou

para estarem em convivio com outras pessoas (15,7% - 8 idosos).

Grafico 13 — distribuicdo dos idosos em fung¢ao do principal motivo para frequentar o
centro de dia/convivio

Por
decisdo

dos
familiares
11,8%

Uma pequena parte dos idosos (11,8% - 6 idosos) referiu que, tal se deveu a
uma decisdo dos familiares ou a outro tipo de motivos (13,7% - 7 idosos),
sendo estes: doenca (3,9% - 2 idosos), acompanhar a esposa (2,0% - 1 idoso),

para ter companhia (2,0% - 1 idoso) como se pode constatar no grafico 14.

Grafico 14 — distribuicdo dos idosos em funcao de outros motivos para frequentar o

centro de dia/convivio

5%
1%
4% Por
doenga
3% 3,9%
3%
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Os idosos referem que quando se encontram fora da instituicdo passam o
tempo principalmente com trabalhos domésticos (43,1%) ou a ver televisdo
(39,2%). Ha, no entanto, outro tipo de atividades referidas, embora em menor
grau, como a agricultura/ jardinagem com 9,8%, ouvir musica/ radio ou ler com
5,9% e rezar, bordar ou fazer ginastica/ caminhadas séo referidos por 3,9% dos
idosos. De salientar que 9,8% refere ndo fazer nada no seu tempo de lazer

quando se encontra fora da instituicao (grafico 15).

Grafico 15 — distribui¢cdo dos idosos em funcdo do que costuma fazer no tempo de
lazer, fora da Instituicao

Bordar
Ginastica / caminhada
Ler

Rezar

Ouvir Musica / Radio
Nada

Agricultura/ Jardinagem

VerTV 39,2%

Trabalhos domésticos 43,1%

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

No que diz respeito a com quem os idosos convivem fora da instituicao (grafico
16), a maioria destes refere conviver principalmente com a familia (62,7%). Ha
no entanto quem refira conviver com os vizinhos (19,6%) ou com amigos
(11,8%). No entanto, uma parte consideravel dos idosos (17,6%) refere néo

conviver com ninguém fora da instituig&o.
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Grafico 16 — distribuicdo dos idosos em fungao de com quem convive fora da

instituicdo
Ninguém 17,6%
Vizinhos 19,6%
Amigos 11,8%

Familia | 62,7%

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

Em relacdo ao numero de refeicbes que os idosos dizem fazer diariamente
(grafico 17) a maior parte refere fazer entre 4 a 5 refei¢des (70,6% - 36 idosos),
e 23,5% (12) refere fazer apenas 3 ou menos refeicbes. Apenas uma parte

residual dos idosos diz fazer 6 ou mais refei¢bes (5,9% - 3 idosos).

Grafico 17 — distribuicdo dos idosos em fungdo do nimero de refei¢cbes diarias

6 ou mais
. refeicbes
5,9%

Os idosos indicam que quando se encontram fora dos centros de dia as suas
refeicdes sdo confecionadas principalmente por um familiar/ convivente (51,0%
- 26 idosos). Um quarto dos idosos (25,5% - 13 idosos) refere serem eles a
confecionarem a sua propria refeicdo. E de salientar que 11,8% (6) indica ser a
instituicdo a confecionar a sua refeicdo apesar de este ndo se encontrar no
centro de dia ou simplesmente refere que ndo confeciona as refeigbes (9,8% -

5 idosos) como se pode verificar no grafico 18.
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Grafico 18 — distribuicdo dos idosos em fungdo de quem confeciona as refei¢cdes fora
da instituicao

Outro
2,0%

Nao
confeciona
9,8%

Fora das instituicdes, 26 idosos comem essencialmente cozidos (50,0%), 11
referem comer grelhados (22,5%) e 9 estufados (17,5%). Dos métodos de
confegcédo de alimentos menos referidos encontram-se os fritos com 7,5% (4) e

os assados com 2,5% (1) (gréfico 19).

Gréfico 19 — distribui¢cdo dos idosos em fungdo do método de confecao de alimentos
nas refei¢cbes que faz fora da instituicao

Fritos
7,5%

Assados
2,5%
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Quando solicitados para sinalizarem na roda dos alimentos quantos grupos, 26
dos idosos costumam incluir na sua alimentagao diaria como faz referéncia no
grafico 20, alimentos de todos os 7 grupos (51%). Uma menor parte destes
afirma incluir na sua alimentagdo diaria alimentos pertencentes a 4,5 ou 6
grupos da roda dos alimentos (37,3%/19 id). Apenas 6 (11,8%) referem incluir

na sua alimentacgao diaria alimentos pertencentes a 3 ou menos grupos.

Grafico 20 — distribuicdo dos idosos em funcao dos grupos da roda dos alimentos que
costuma incluir na sua alimentagao diaria

7 grupos

51,0%

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

diariamente (grafico 21).
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Gréfico 21 — distribuicao dos idosos em fungao da quantidade de agua consumida
diariamente

Mais de 1,5
litros
5,9%

No que se refere as questbes relacionadas com o sono/ vigilia comegamos por
referir o numero de horas de sono diarias relatadas pelos idosos (Grafico 22).
Assim 20 (39,25%) dos idosos referem dormir 6 ou menos horas, 18 (35,5%)
dizem dormir entre 6 a 7 horas e apenas cerca de um quarto dos idosos

(25,5%/13 id) refere dormir mais de 7 horas diarias.

Graéfico 22 — distribuicao dos idosos em fungao do n° de horas de sono diarias

Mais de 7
horas
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Quando questionados sobre se tém o habito de dormir a sesta (Grafico 23)
cerca de 2/3 dos idosos (66,7% - 34 idosos) referem que n&o o fazem. Os
restantes elementos dividem-se entre os que referem fazé-lo as vezes (13,7% -

7 idosos) e os que dizem ter por habito fazer a sesta (19,6% - 10 idosos).

Grafico 23 — distribuicdo dos idosos em fun¢do do habito de dormir a sesta

As vezes
13,7%

A maior parte dos idosos pertencentes a amostra afirma ndo tomar qualquer
medicagdo para dormir (56,9% - 29 idosos). H4 no entanto uma parte
significativa deste, cerca de um tergo (33,3% - 17 idosos), que refere tomar
medicacéo para dormir. De salientar que 5 (9,8%) dos idosos referiu ndo saber

se tomava ou ndo medicagéo para dormir (Grafico 24).
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Graéfico 24 — distribuicdo dos idosos em fungdo do uso de medicagao para dormir

N3o sab
,8%

Relativamente ao habito de consumir bebidas alcodlicas, cerca de dois tergos
dos idosos (68,6% - 35 idosos) afirmou ndo consumir bebidas alcodlicas
diariamente. Houve, no entanto cerca de 31,4% (16) dos idosos que referiram

consumir diariamente bebidas alcodlicas (Grafico 25).

Graéfico 25 — distribuicao dos idosos em fungao do consumo de bebidas alcodlicas
diariamente

Relativamente ao tipo de bebidas alcoodlicas que predomina € o vinho (Grafico
26).
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Graéfico 26 — distribuicdo dos idosos em fungao do tipo de bebidas alcodlicas
consumidas diariamente

Verificamos também, que apenas um dos idosos relatou ingerir outra bebida

alcodlica além do vinho, tendo esta sido o bagaco, tendo referido beber cerca

de 50 ml de bagacgo diariamente. Dos restantes 94,1% (48) dos idosos que

referiu consumir diariamente vinho

predominam os que referem apenas

consumir cerca de 200ml com 37,5% (19) (Grafico 27).

Grafico 27 — distribuicdo dos idosos em fun¢do da quantidade diaria ingerida de
bebidas alcodlicas
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400ml 6,3%

200ml

150ml

I

100ml 12,5%

l

40ml

|

37,5%

18,8%

18,8%

0% 10%

20%

30% 40%

Quando questionados sobre o habito do consumo de tabaco apenas 2 dos

idosos (3,9%) tiveram uma resposta

positiva, cada um deles referiu fumar 5

64



cigarros por dia e apenas 11 (21,6%) referiu ja ter fumado anteriormente
embora ndo o faca na atualidade. E de salientar a elevada percentagem de
idosos que refere nunca ter consumido tabaco (74,5% - 38 idosos) como se

pode constatar no Grafico 28.

Gréfico 28 — distribuicdo dos idosos em fungdo do consumo de tabaco

A maioria dos idosos (54,9% - 28 idosos) referiu ter médico de familia (Grafico
9). E de salientar no entanto a elevada percentagem de elementos da amostra
que refere ndo possuir médico de familia (37,3% - 19 idosos) ou que ndo sabe

se tem ou ndo médico de familia (7,8% - 4 idosos).

Grafico 29 — distribuicdo dos idosos em funcgao de ter médico de familia

N3o sabe
7,8%
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De uma forma geral, 46 dos idosos questionados referiram que sofriam de
algum tipo de doenga (90,2%), tendo apenas 4 (7,8%) indicado n&o sofrer
qualquer tipo de doencga, e um que nao sabiam se tinham qualquer doenca

(2,0%) como se pode verificar no grafico 30.

Grafico 30 — distribuicdo dos idosos em func¢ao de sofrer de algum tipo de doenca

Nao sabe
2,0%

De entre as doengas de que padecem os idosos (Grafico 11) pertencentes a
amostra, as mais referidas sdo as que estdo relacionadas com o aparelho
circulatério (100-199) tendo sido referidas por 82,6% dos idosos. Também
referidas por 47,8% dos idosos foram as doengas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas (E00-E90). Cerca de 32,6% dos idosos referiu padecer de doencas
relacionadas com o sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) e
28,3% de doencas do aparelho digestivo (K00-K93). De entre as menos
referidas encontram-se as doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) com
13,0%, as doengas do aparelho respiratorio (JO0-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 Lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas (S00-T98) e doencgas do sangue e dos

6rgaos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios (D50-D89) com 2,2%.
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Grafico 11 — distribuicdo dos idosos em fungao do tipo de doenga que sofre

Lesdes, Envenenamento e algumas Outras... | 2,2%
Doengas do Aparelho Geniturinario 13,0%

Doengas do Sistema Osteomuscular e do... 32,6%
Doencgas do Aparelho Digestivo 28,3%
Doengas do Aparelho Respiratdrio 10,9%

Doengas do Aparelho Circulatério
Doengas do Olho e Anexos
Doengas do Sistema Nervoso

82,6%

10,9%

Transtornos Mentais e Comportamentais 4,3%
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Doencas do Sangue e dos Orgdos...d 2,2%
Neoplasias 6,5%
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Por consequéncia da questdo anterior, a maioria dos idosos (90,2% - 46
idosos) referiu tomar medicagao diariamente e apenas 5 (7,8%) que referiu ndo

tomar qualquer tipo de medicacgéo (Grafico 32).

Gréfico 32 — distribuicao dos idosos em fungao da toma de medicagéo diaria

Nao
7,8%

De entre os idosos que referiram tomar diariamente medicacéo cerca de 20
(40,8%) idosos referiu tomar mais de 6 comprimidos diferentes, 11 (22,4%)
disse tomar entre 4 a 6 comprimidos diferentes e 18 (36,7%) afirmou tomar 3

ou menos comprimidos diferentes diariamente (Gréafico 33). E de salientar que
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49 (96,1%) dos idosos refere tomar sempre a sua medicacdo fora da
instituicao.

Grafico 33 — distribuicdo dos idosos em funcdo do n° de comprimidos (diferentes) que
toma diariamente

Mais de 6
40,8%

Relativamente a pratica de alguma atividade fisica, de uma forma geral a maior
parte dos idosos (32) afirmou realizar algum tipo de atividade fisica
semanalmente (62,7%), tendo apenas 19 (37,3%) referido ndo o fazer (Grafico
34).

Gréfico 34 — distribui¢cdo dos idosos em funcao da pratica de alguma atividade fisica
semanalmente

De entre as atividades fisicas semanais referidas pelos idosos (Grafico 35) a

ginastica foi a mais referida (62,5% - 32 idosos) pelos idosos que afirmaram

68



praticar uma atividade fisica. As caminhadas também foram uma das
atividades mais referidas (40,6% - 21 idosos). Outras atividades referidas,
embora a um menor grau, foram a natacao (6,3% - 3 idosos) e a hidroginastica
(3,1% - 2 idosos).

Grafico 35 — distribuicdo dos idosos em funcdo da atividade fisica praticada
semanalmente

Natagao 6,3%
Hidroginastica
Ginastica 62,5%

Caminhada 40,6%

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

De entre os motivos da nado pratica de atividade fisica por parte dos idosos
(Gréfico 36) estes salientam o facto de terem algum tipo de incapacidade/
limitagcao fisica para o fazer (52,6%), o terem falta de interesse (26,3%), terem
medo de cair (10,5%) e terem necessidade de descanso/ repouso (5,3%).
Cerca de 15,8% referiu outro tipo de motivos como o facto de ndo o querer

fazer sozinho(a).

Gréfico 36 — distribuicdo dos idosos em fungdo do motivo da ndo pratica da atividade
fisica

Outro

Tem falta de interesse

Tem medo de cair
Tem necessidade de...

Tem incapacidade/limitagdo fisica 52,6%

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

No que respeita ao numero de vezes que cada idoso pratica algum tipo de

atividade fisica por semana, cerca de 31,3% (10) diz fazé-lo mais de 6 vezes
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por semana, 34,4% (11) entre 4 a 6 vezes e 34,4% (11) 3 ou menos vezes por

semana (Grafico 37).

Grafico 37 — distribuicdo dos idosos em funcdo do n° de vezes que pratica atividade
fisica semanalmente

Mais de 6

Dos 32 idosos que dizem praticar algum tipo de atividade fisica 21 afirmaram
que a duracgdo dessa atividade era geralmente inferior a 30 minutos (65,6%),
embora cerca de 34,4% (11) tenham afirmado que a sua duragéo era entre 30
a 60 minutos (Grafico 38).

Gréfico 38 — distribuicdo dos idosos em funcao da duragdo de cada sesséo de
atividade fisica

30 minutos
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Quando questionados sobre a importancia da pratica da atividade fisica para a
saude (grafico 39) 27 (52,9%) dos inquiridos referiu achar muito importante.
Cerca de 18 (35,3%) afirmou achar importante. E de salientar que 9,8% (5)
referiu achar pouco importante e 2,0% (1) nada importante.

Grafico 39 — distribuicdo dos idosos em func¢ao da opinido sobre a pratica de atividade
fisica para a saude

Pouco
importante
9,8%

Nada
importante
2,0%

A maior parte dos idosos da amostra (78,4% - 40 idosos) demostrou-se sentir-
se seguro em sua casa. No entanto, cerca de 21,6% (11) referiram nao se

sentirem seguros na sua casa (Grafico 40).

Essa inseguranca na sua maior parte prende-se com algum tipo de medo,
principalmente medo de ladrdes ou com solidao.
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Grafico 40 — distribuicdo dos idosos em funcdo de se sentir seguro em sua casa

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

quedas no ultimo ano (Grafico 41).

Grafico 41 — distribuicdo dos idosos em fungdo da ocorréncia de queda nos ultimos 12
meses

Como se pode verifica no Grafico 42, o local onde uma maior percentagem de
idosos refere ter sofrido uma queda foi na sua propria residéncia segundo os

49,0% dos idosos que referiram ter sofrido uma queda. Outros locais onde os
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idosos dizem ter sofrido quedas foram a rua (24,0%), na prépria instituicdo

(12,0%) e também no local de cultivo (Campo) com 4,0%.

Gréfico 42 — distribuicdo dos idosos em fungao do local da queda

Campo
Rua
Instituicao

Casa 68,0%

0% 20% 40% 60% 80%

Escala de Avaliacido de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL)

Nesta seccao iremos reportar os resultados obtidos pela aplicacédo da escala
de avaliacdo da qualidade de vida proposta pela WHOQOL (World Health
Organization Quality of Life).

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

questodes.

No que diz respeito ao WHOQOL - Breve, este € composto por quatro
dominios: o fisico, o psicologico, o das relagbes sociais e 0 do meio ambiente,
e no nosso estudo iremos utilizar uma adaptacao desta ultima escala no que se
refere ao item referente a qualidade de vida na generalidade, que sera atribuida
a Q1 (“Como avalia a sua qualidade de vida?”) e a Q2 (“Como avalia a sua

saude?).

Os quatro dominios da escala, constituidos pelos restantes 24 itens, sdo um
retrato fidedigno da escala. Assim, valores médios em cada item superiores a 3

revelam que o inquirido esta satisfeito com a sua qualidade de vida (tabela6).
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Tabela 6 — Valores médios e desvios-padréo da escala da WHOQOL — Bref

M o
Dominio Qualidade de Vida
Q1 - Como classifica a sua qualidade de vida 3,29 | 0,856
Q2 - Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua saude? 2,90 | 1,188
Sub-Dominios:
Fisico — 7 Itens
Q3 - Atualmente, uma dor fisica impede-o de fazer o que tem a
: 2,88 | 1,143
fazer? (Invertida)
: . — . R T——
Q4 N_eces3|ta de tratamento médico na sua vida quotidiana® 318 | 1,034
(Invertida)
Q10 - Tem energia suficiente na sua vida quotidiana? 3,08 | 0,935
Q1E_> - Como classifica a sua capacidade fisica para se deslocar 310 | 1,025
sozinho?
Q16 - Esta satisfeito com o seu sono? 3,43 | 0,922
Q17 - Esta satisfeito com a sua capacidade para realizar as
. - 3,29 | 1,006
atividades quotidianas?
Q18 - Esta satisfeito com a sua capacidade para trabalhar/para
: - 3,10 | 0,964
realizar as atividades?
Psicologico — 6 Itens
Q5 - Tem a impressao de gozar a vida? 3,51 1,027
Q6 - Acha que a sua vida faz sentido? 3,37 1,058
Q7 - E capaz de se concentrar? 3,49 | 0,903
Q11 - Aceita o seu aspeto fisico? 3,31 | 0,905
Q19 - Esta satisfeito de si proprio? 3,51 0,880
Q26 - Sente frequentemente sentimentos negativos com 278 | 1101
tristeza, desespero ansiedade ou depresséo? (Invertida) ’ ’
Relagbes Sociais — 3 Itens
Q20 - Esté satisfeito com as suas relagbes 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 segurancga 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 273 | 0750
necessidades?
Q1 3'- Tem as informagbes que necessita para fazer face a vida 302 | 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
. ) e 3,18 | 1,072
médicos/servicos sanitarios?
Q25 - Esta satisfeito com os seus meios de transporte? 3,43 | 1,005

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

idoso com a sua qualidade de vida.
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Assim, as equacgbes utilizadas para calcular a pontuagdo dos dominos estéo

descritas na tabela 7.

Tabela 7 — Equacgdes utilizadas para os dominios da escala da WHOQOL — Breve

Dominio Equacgoes
G (Geral) Q1 +Q2
D1 (fisico) (6-Q3) + (6-Q4) + Q10+ Q15+ Q16 + Q17 + Q18

psicolégico) Q5+Q6 +Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)

Q20 + Q21 + Q22

D2 (
D3 (relagbes sociais)
D4 (

meio ambiente) Q8+Q9+Q12+ Q13 +Q14 + Q23 + Q24 + Q25

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

que os resultados variem entre 0 e 100 (tabela 8).

Tabela 8 — Resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL —

Bref
Variavel Trasnsformagao linear
G (geral) G100=100x (G-2)/8
D1 (fisico) D1100=100x (D1-7)/28

psicolégico)

D2100= 100 x (D2 - 6) / 24

D3100= 100 x (D3 - 3) / 12

D2 (
D3 (relagbes sociais)
D4 (

meio ambiente)

D4100= 100 x (D4 - 8) / 32

Os resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL —
Breve estdo refletidos no tabela 10 e no Gréafico 3. Como todos os valores
médios obtidos s&do superiores a 50 podemos concluir que os idosos estdo
globalmente satisfeitos com a sua qualidade de vida em cada um dos dominios
da escala WHOQOL-Bref, em particular, no dominio das relagbes sociais cujo

valor médio obtido é de 60,46%.
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Tabela 9 — Estatisticas descritivas dos varios componentes da escala WHOQOL — Bref

Variavel Minimo | Maximo | Meédia o

G (geral) 0,00 100,00 52,45 21,653
D1 (fisico) 3,57 82,14 53,78 18,481
D2 (psicologico) 20,83 87,50 58,25 17,169
D3 (relagbes sociais) 16,67 91,67 60,46 17,783
D4 (meio ambiente) 15,63 84,38 56,13 11,809

Grafico 43 — Resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL —
Bref

Meio
Ambiente

Relagdes
Sociais

48 50 52 54 56 58 60 62

No que respeita a questdo 1 que questiona diretamenta o idoso para este
classificar de 1 a 5 a sua qualidade de vida, a maior parte do idosos respondeu
3 (37,3% - 19 idosos) ou 4 (41,2% - 21 idosos).

Verificou-se no entanto existirem 9 (17,7%) dos idosos a responderem apenas
1(2,0% - 1 idoso) ou 2 (15,7% - 8 idosos).
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Gréfico 44 — Frequéncias da questdo 1 da escala WHOQOL — Bref

5 1

Na questdo 2 relacionada com a satisfagdo com a propria saude, verificamos
que cerca de 31,4% ( 16) dos idosos referiu estar insatisfeito com a sua saude
e cerca 29,4% (15) referiu estar satisfeito. Cerca de 19,6% (10) acha que a sua
saude ndo estd nem boa nem ma, 11,8% (6) classificou como muito ma e 7,8%

(4) como muito boa.

Grafico 45 — Frequéncias da questdo 2 da escala WHOQOL — Bref
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Escala de Avaliacdo da Dependéncia de Barthel

A Escala de Avaliagdo da Dependéncia de Barthel € uma escala que se refere
a avaliagao funcional, neste caso do idoso, pontuando de 0 a 20 o grau de

dependéncia do idoso.

No Grafico 6 € possivel constatar os valores obtidos pelos idosos pertencentes

a amostra do indice obtido da escala de avaliacao de Barthel.

Gréfico 46 — Histograma da Escala de Avaliagéo de Barthel

20— 31,4%
19 33,3%
18 el 3.9%

17 sl 9,8%

16 sl 5,9%

15 fd 3.9%

14 el 3.9%

11 el 3,9%

9 M 2,0%

8 & 2,0%

Adotando a classificacdo de dependéncia descrita no tabela 1, e verificando
pelo observacdo do grafico 47, foi possivel constactar que 16 (31,4%) dos
idosos sao independentes, 31 (60,7%) tem uma dependéncia moderada e
apenas 3 (5,9%) destes tem uma grave dependéncia e um uma dependéncia

total.

Tabela 10 — Classificagdo de independéncia do idoso segundo a Escala de Avaliagédo

de Barthel
Indice obtido (0-20) | Classificagao
0-8 Total dependéncia
9-12 Dependéncia grave
13-19 Dependéncia moderada
20 Independéncia total
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Grafico47 — Classificagdo do grau de dependéncia dos idosos segundo a Escala de
Avaliacao de Barthel
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2.4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O problema do envelhecimento nos dias de hoje, pbe, questbes importantes,
na medida em que diz respeito cada vez mais a um maior numero de seres

humanos (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Na nossa amostra em estudo, composta por 51 idosos, com idade igual ou
superior a 65 anos de idades, existe uma predominancia do género feminino
(64,7%), na qual 68,6% ¢é viuvo, no entanto 21,6% encontra-se casado ou em
unido de factos, onde uma minoria se encontra solteiro (7,8%) ou
divorciado/separado. Em consequéncia obtivemos uma maior parte a referir
viver s0, embora também se verifique que uma parte consideravel viva em

familia alargada.

Paul (1991), citado por Fernandes (2007) refere que a viuvez é frequentemente
associada a solidédo, o que se deve principalmente a perda de uma relacéo

intima muito particular. Essa perda pode gerar sentimentos de soliddo e de
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abandono, sendo as vezes os proprios idosos a privarem-se do convivio e da
participacao social ativa. Na viuvez aparecem os sintomas depressivos, néo so
pela dor da perda, mas também pelo isolamento social a que ficam sujeitos
(Fernandes, 2007).

O grau de escolaridade é maioritariamente inexistente, ndo tendo qualquer
grau de escolaridade e a ultima profissdo exercida pela maioria dos inqueridos
foi “agricultores, operarios e operadores de instalacdo” seguido de “pessoal

administrativo e servigo”.

Relativamente ao motivo pela qual os idosos inqueridos frequentam o Centro
de Dia/Convivio deparamo-nos que a maioria das respostas deve-se pelo facto
de ndo estarem sozinho em casa (58,8%) e por consequéncia conviverem com
outras pessoas. Como podemos constatar, na terceira idade ocorrem
transformacdes ao nivel dos papéis sociais, exigindo adaptagdo do idoso as
novas condicdes de vida (Ramos, 2002). E aqui que as relagdes sociais tém
um papel fundamental na prevengcdo da soliddo e na promoc¢do do
envolvimento social. Segundo Ramos (2002), o contacto com outras pessoas
pode levar a adogéo de habitos saudaveis, e contribuir para 0 aumento de um

sentido de controlo pessoal, atuando claramente no bem-estar psicolégico.

Com o avancar da idade a maioria das pessoas idosas reduzem a sua
participacdo na comunidade, o que pode originar sentimentos de solidéo e
desvalorizagdo, com efeitos ao nivel da integragdo social e familiar, e ao nivel
da saude fisica e psiquica (Ramos, 2002). Existem agentes considerados
potencializadores de soliddo, sendo eles o fraco estado fisico a nivel funcional,
a viuvez como ja foi referido, e baixos rendimentos, pois a maioria refere
receber entre 250€ e os 500€ (45,1%) ou menos de 250€ (31,4%)

Estas conclusbes vao ao encontro da opinido defendida por Neto (1999),que
refere que a reforma, a viuvez e a diminuigdo de saude privam as pessoas de
muitos papéis e relagdes essenciais em torno dos quais as suas identidades

tinham sido construidas.

A alimentacdo € uma das necessidades basicas, contemplada nas atividades

de vida diarias em fundamental para a vida assim sendo um plano alimentar
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que obedeca a proporgdo indicada na roda de alimentos, e que seja

diversificada é o ideal para bem envelhecer (Azeredo, 2011).

No que diz respeito aos habitos alimentares, verificamos que a maioria refere
fazer 4 a 5 refeicbes diariamente (70,6%) dado que se encontram em grande
parte do dia no Centro de Dia/Convivio e fazem as refeicbes no mesmo. No
periodo que se encontram fora da instituicdo as refeicbes sao confecionados
principalmente por um familiar/convivente, contudo é de salientar que 9,8%
refere que se nado for a instituicdo a fornecer as refeicdes tais ndo a

confecionam.

Uma boa alimentacdo é importante em qualquer etapa da vida, os nutrientes
(que constituem os alimentos), promovem o fortalecimento e manutencéo dos
0ssos e musculos, e fornecem energia ao corpo. Fazer uma dieta adequada
ajuda a reduzir o risco de doengas (como diabetes, obesidade, desnutrigao,
doencas cardiacas, tensao alta, osteoporose e alguns tipos de cancro) e pode
melhorar a qualidade de vida nas pessoas que sofrem de doencgas crénicas.

Ao analisarmos a frequéncia de ingestdo diaria de alimentos dos diferentes
grupos alimentares quando solicitado para os inquiridos sinalizarem na roda
dos alimentos a maioria refere incluir alimentos dos 7 grupos da roda, no
entanto visto também se verifica porque como ja foi referido anteriormente as

principais sao realizadas na instituicdo ou fornecida pela mesma.

Segunda a DGS (2008),uma alimentagdo saudavel contribui para uma maior
qualidade de vida, ajudando as pessoas idosas a manter a sua independéncia

e aumenta a capacidade para cuidar das tarefas basicas diarias.

Relativamente & ingestdo hidrica verificamos uma lacuna acentuada pois

72,5% dos idosos refere que ingere menos de 1L de agua diariamente.

A 4agua essencial a vida humana é o principal constituinte do organismo,
influenciando maioritariamente o estado de saude dos individuos. Os idosos
apresentam risco acrescido de insuficiente ingestdo de agua, pelo facto de
possuirem uma diminuicdo da percecdo da sede e uma reduzida capacidade
renal de concentracdo da urina. A OMS (2002) preconiza a ingestéo de liquido

cerca de 2,5 — 3 litros, sendo que 1,5 a 2 litros provém da agua e o restante, de
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alimentos ingeridos diariamente. E destacada também a importancia da
ingestdo de liquidos, em pequenas quantidades, a cada duas horas por dia
(DGS, 2008). Assim sendo, a ingestao de agua deve ser independente da sede

constante.

Quando questionados acerca do tipo de doengas que sofriam, as doengas do
aparelho circulatério assumiram uma maior percentagem (82,6%), seguido das
doencas endécrinas, nutricionais e metabdlicas (47,8%) e doengas do sistema

osteomuscular e do tecido conjuntivo (32,6%).

Em relagcédo a quantidade de medicagéo diaria, deparamo-nos com 40,8% dos
idosos inqueridos referiram que diariamente toma mais de 6 comprimidos
diferentes diariamente pelo facto de, o envelhecimento gradual da populagéo e
aumento da prevaléncia de patologias cronicas, conduzem ao aparecimento de
guidelines que implicam polimedicagdo (uso excessivo de medicamentos)
(DGS, 2008).

Em relacdo as quedas verificamos que metade dos idosos da nossa amostra

(49%), cairam no ultimo ano.

As alteragbes da marcha, com diminuicdo da forga muscular, rigidez articular
e dor associada ao desgaste das articulacdes; as alteragdes do equilibrio por
diminuicdo da sensibilidade postural e por diminuigdo da circulagéo cerebral e
do labirinto (6rgédo do equilibrio localizado no ouvido interno); e as alteracdes
da viséo e audicdo sdo algumas das mudancgas préprias do envelhecimento
que podem contribuir para as quedas no idoso (Azeredo, 2011). Algumas
destas alteragdes sao agravadas pelo isolamento social, pois o desinteresse
e apatialevam o idoso a alimentar-se mal e a sair pouco, aumentando
a atrofia muscular e as dificuldades de locomocgao. As quedas podem também
ser provocadas por doencas que, nédo sendo causadas apenas pelo

envelhecimento, sdo mais frequentes nesta idade (OMS, 2008).

A polimedicagao, existente nos idosos da nossa amostra, o uso de certos
medicamentos ou a toma incorreta dos mesmos devido a confusdo mental e a
perturbacdes da memoéria, sdo também causas importantes de queda no idoso
(OMS, 2009).
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Relativamente ao local onde ocorrem as quedas, os idosos referiram
maioritariamente que era em casa (68%) o que vai ao encontro descrito pela
OMS (2009) que refere que as principais causas de queda no idoso séo
acidentais e devem-se a inexisténcia de condigdes de seguranga no local de
habitacdo (degraus gastos, soalhos encerados e escorregadios, irregularidades
no pavimento, tapetes soltos, mobilidrio inadequado, banheiras sem tapete e
sem apoios, escadas sem corrimao, objetos colocados em locais altos e de

dificil acesso, entre outros).

Quando questionados acerca da importancia da atividade fisica, estes referiram
que acham importante a pratica de atividade e que fazem caminhadas e

hidroginastica pelo menos 2 a 3 vezes por semana.

A atividade fisica regular e a adogado de um estilo de vida ativo sdo necessarias
para a promoc¢éo da saude durante o processo de envelhecimento (Azeredo,
2011). Um programa equilibrado de exercicio fisco deve incluir modalidades de
exercicio aerdbio (marcha, corrida, ginastica, natacdo) e a sua regularidade
deve ser de pelo menos 2 a 3 vezes por semana como afirma Azeredo (2011,
p.139).

As pessoas idosas constituem um grupo bastante heterogéneo, a sua
capacidade de tomada de decisao individual tem um papel crucial quando esta
em causa a aceitagdo de mudangas em relagcdo ao estilo de vida. Torna-se
entdo necessario o seu envolvimento sendo que a sua participacédo ativa &

essencial.

Relativamente as questdes relacionadas com a qualidade de vida, os idosos
mostraram-se satisfeitos com a sua vida, uma vez que se sentem bem no local
onde estdo e com os pessoas que convivem, contudo insatisfeitos com o seu
estado de saude, referindo sofrer de varios tipos de doengas que os tornam por

vezes inativos na sua vida diaria.

Verificamos também, através dos dados obtidos da escala de Barthel que, a
grande maioria classificou-se como independentes nas atividades de vida

diarias.
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2.5. PROBLEMAS DE SAUDE IDENTIFICADOS

O tratamento dos dados obtidos pela aplicagdo do instrumento de colheita de

dados permitiu-nos conhecer e caraterizar a nossa amostra, revelando uma

série de problemas (tabela 11), dos quais serdo o alvo das intervencdes a

modelar, com o objetivo de os minimizar ou solucionar.

Tabela 11 - Problemas identificados no diagnéstico de situagao

Problemas ldentificados

Solidao

49% dos idosos vive sozinho;

58.8% referem que foram para o Centro de
dia para nao ficarem sozinhos em casa,;

A ocupacdo dos tempos livres fora da
instituicdo é realizar trabalhos domésticos

43,1% ver televisdo 39.2;

Barreiras Arquitetdnicas na

habitacao

68.6% refere que tem escadas em casa;

Sedentarismo

A ocupagdo dos tempos livres fora da

instituicdo é ver televisao 39.2;

Habitos Alimentares Incorretos

70.6% faz 4 a 5 refei¢des por dia;

72,5% bebe menos de 1litro de dgua por dia;

Existéncia de Doenca

90,2% sofre de doenga;

Polimedicacao

40.8% toma mais de 6 comprimidos por dia;

Escassa Atividade Fisica

Ainda 37,5% nao realiza atividade fisica

semanal;

Quedas

49% referem terem caido no ultimo ano;

68% referem terem caido em casa.

Tendo em conta estes problemas identificados, torna-se necessario tracar um

plano de acdo com a percecdo de que n&o sera possivel intervir em todos,

contudo alguns ser&o considerados os prioritarios para a implementagéo de um

programa.
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3. DEFINIGAO DE PRIORIDADES

De seguida, partimos para a priorizagédo das necessidades. De acordo com
Tavares (1990) este € o momento em que se identifica qual o problema a
solucionar em primeiro lugar, o que vai decidir todo o restante planeamento de
saude. E por este motivo importante escolher por uma técnica de priorizacdo

que permita uma melhor determinagao das necessidades.

Optamos por utilizar uma técnica de ordenagao denominada “Escala de Medida

Linear”. Esta consiste na elaboragéo de uma escala de 0 a 1,00, sendo 1,00 o
valor para 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 ordenacéo (Tavares, 1990).

O grupo de peritos foi constituido pelas quatro alunas em estagio e a
enfermeira orientadora de estagio da UCC. Consideramos que, idealmente,
deveriamos também incluir os diretores técnicos dos centros de dia e até
representantes dos idosos, no entanto, dada a quantidade de instituicdes e o
tempo de estagio disponivel, ndo nos pareceu uma opg¢ao viavel. Desta forma,

a enfermeira da UCC representa um perito conhecedor da comunidade.

Nas tabelas que se seguem apresentam a exposi¢cao da técnica de ordenacéao
“‘escala de medida linear” (tabela 12), seguido do resultado da priorizagdo dos

problemas identificados na etapa anterior (tabela 13).
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Tabela 13- Tabela da priorizacao dos problemas identificados - Pontuacdes

Pontuagcao | Pontuacao | Pontuacao Pontuacao | Pontuagao St
ontuacao
Problema dada pelo | dada pelo | dada pelo | dada pelo | dada pelo — ‘I;
ota
perito 1 perito 2 perito 3 perito 4 perito 5
Solidao 0,9 0,5 0,8 0,5 0,7 3,4
Habitac&o 0,8 0,7 0,7 0,6 0,2 3,0
Sedentarismo 0,6 0,3 0,4 0,8 0,5 2,6
Habitos
0,5 0,9 0,9 0,2 0,6 3.1
Alimentares
Doengas
_ 0,1 0,4 0,3 0,4 0,4 1,6
Croénicas
Polimedicagao 0,4 0,6 0,6 0,3 0,3 2,2
Escassa
o 0,7 0,8 0,5 0,7 0,8 3,5
atividade
Quedas 1 1 1 1 1 5

De seguida procedeu-se a sua ordenacgao, conforme tabela 13

Tabela 13 — Ordenagédo dos problemas priorizados :

Problemas Prioridades
Quedas 12
Escassa atividade fisica 22
Solidao 32
Habitos alimentares incorretos 43
Barreiras arquitetonicas na habitagc&o 52
Sedentarismo 62
Polimedicacgéo 72
Doencas 82

Os problemas priorizados em primeiro lugar foram entdo as quedas, seguido da
escassa atividade fisica e soliddo em terceiro lugar., pelo que a nossa
intervencdo voltou-se para a problematica quedas. A determinagdo deste
problema foi uma mais-valia para esta comunidade, uma vez que outras

instituicbes ou até mesmo a UCC, poderdo partir deste ponto para criarem,
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desenvolverem e implementarem novos programas e projetos que previnam as

quedas.

Qualquer pessoa pode cair, mas o risco de queda aumenta com a idade, pois o
envelhecimento € acompanhado de varias alteragdes a nivel do organismo e
sdo estas alteragcdes que tornam as pessoas idosas mais frageis. Segundo
dados da Direcdo Geral de Saude (2008), a principal causa de lesbes em
idosos sdo as quedas, sendo que, para o grupo entre os 65-74 anos ocorre em
76% dos casos e para o grupo etario com mais de 75 anos ocorre em 90% dos
casos. Estas, resultam muitas vezes em lesdes graves que podem levar a
inatividade e/ou imobilidade, originando a diminuicdo ou a perda da
independéncia, o medo de voltar a cair, o isolamento social, entre outros,

comprometendo assim a sua qualidade de vida (DGS, 2008)

Em Portugal, segundo dados estatisticos da DGS, 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.

Neste contexto, esperemos que os idosos interiorizem a importancia da

prevencao das quedas, no seu quotidiano.
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4. FIXAGAO DOS OBJETIVOS

Apds o término do diagnostico de situagéo, a identificacdo e priorizagcdo dos
problemas segue-se a etapa de fixagdo dos objetivos, tendo um grande peso
“(...) na medida em que apenas mediante uma correta e quantificada fixagao
dos objetivos se podera proceder a uma avaliagao dos resultados obtidos com
a execugdo do plano em causa” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.76). Esta etapa
€ importante na medida em que ficamos com pontos de referéncia para aferir a

avaliacao final das intervencdes propostas.
Neste sentido definimos como objetivo geral:

v" Reduzir em 20% as quedas na populacao 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 formulagdo de objetivos especificos.
Destes, parte serdo alcangados pelo grupo até ao término do estagio e outros
seréo concretizados pelos profissionais de saude da UCC de Felgueiras até

2015, na continuidade que pretendem dar ao projeto.
Os objetivos especificos a serem compridos até ao término do estagio séo:

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

conhecimentos sobre prevencao de quedas em casa.
Os objetivos especificos a serem compridos até ao término do projeto:

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

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

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

medida preventiva de quedas;
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Conseguir que até 2015, 80% dos idosos demonstrem conhecimentos
sobre comportamentos a adotar na prevencao 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
sessédo pratica de exercicio fisico/reabilitagcéo;

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”.

10.Conseguir que até 2015, 60% dos idosos demonstrem conhecimentos

de como saber “Cair e Levantar”.

No intuito de conhecer os resultados alcan¢ados perante cada objetivo tragado,

construimos uma série de indicadores:

v

<

Percentagem de idosos que aderiram a um atividade até janeiro de
2013;

Percentagem de idosos que demonstraram conhecimento sobre
prevencdo de quedas em casa, até janeiro de 2013;

Percentagem de idosos que aderiram a pelo menos trés atividades
previstas no projeto;

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

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

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

Percentagem de idosos que realizaram pelo menos um rastreio auditivo;
Percentagem de idosos que realizaram pelo menos um rastreio visual;
Percentagem de idosos que realizaram pelo menos uma sessao pratica

de exercicio fisico/reabilitacéo;
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v' Percentagem de idosos que aderiram a pratica de Tai Chi Chuan pelo
mMenos uma vez por semana.

v' Percentagem de idosos que participaram na sesséo pratica sobre “Saber
Cair e Levantar”.

v' Percentagem dos idosos que demonstraram conhecimentos de como

saber “Cair e Levantar

Foi proposito do grupo dar cumprimento a todos os objetivos tracados até
Janeiro de 2013. No entanto estamos cientes que todos os outros também
serdo cumpridos dada a motivacdo do grupo de profissionais da UCC de

Felgueiras.
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5. INTERVENGAO NA COMUNIDADE

Para dar seguimento ao Planeamento em Saude, torna-se necessario definir a
intervencdo comunitaria que se pretende desenvolver, sendo necessario a
elaboracdo de projetos que, segundo Imperatori e Giraldes (1993, p.129) %(...)
€ uma atividade que decorre no periodo de tempo bem delimitado, que visa
obter um resultado especifico e que constituiu para a execugdo de um

programa”. Assim, criamos um programa designado “EnvelherSER ATIVO

sem_quedas” atendendo as necessidades priorizadas pelo grupo, que

compreende trés projetos, sendo eles:

v’ “Casa Segura”;
v' “Cuida-te”;

v' “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, assim como as respetivas

atividades.

e PROJETO - “CASA SEGURA”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos sobre a
prevencdo de quedas em casa. e realizar visitas domiciliarias no intuito de
encontrar junto dos mesmos barreiras arquitetonicas que possam vir a ser

alteradas.

Duracédo do Projeto: 3 anos
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Atividade 1 - sessdo de educac¢ao para a saude em relagao as
barreiras arquitetéonicas/quedas em casa, dirigida aos idosos

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

Entidade Executora: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da
ESEVS e Enfermeiras da UCC Felgueiras

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

estudo

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

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

Recursos Materiais: sala, computador, projetor e folheto “Prevencéo de quedas

em casa!” (anexo E)

Férmula de calculo: % de idosos que demonstraram conhecimentos sobre

barreiras arquitetonicas/prevencao de quedas em casa.

% de idosos que
a N2 de idosos que demonstraram

demonstraram hec bre b )
conhecimentos sobre an e’C|.mentos S0 reN z;rrelrasd
barreiras arqwtetonlcas/preve.ngao e quedas X 100
. o Ne total de idosos
arquitetonicas/prevencdo
de quedas

Atividade 2 - apresentagao do filme “Casa Segura”

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

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

Local: Escola Secundaria da Lixa.
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Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas.

Data: 17 de dezembro de 2012.

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

Férmula de calculo: % de idosos que aderiram a atividade “apresentacéo do

filme Casa Segura”

% de idosos que aderiram N2 de idosos que aderiram a atividade X 100
a atividade “apresentagdo “apresentacdo do filme Casa Segura”
do filme Casa Segura” - Ne total de idosos

Atividade 3 - Visitacao domiciliaria a habitacao dos idosos

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

Entidade executora: Enfermeiras e Assistente Social da UCC de Felgueiras

Local: Casa dos idosos.

Custos e Financiamento: Suportada pela UCC Felgueiras.

Data: a designar.

Recursos Materiais: Viatura.

e PROJETO - “CUIDA-TE”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos sobre

comportamentos a adotar na prevencao de quedas.

Duracéo do Projeto: 3 anos
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Atividade 1 — sessao de educagao para a saude sobre
comportamentos a ter relativamente a preveng¢ao de quedas
dirigida aos idosos

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

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

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

estudo

Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas.

Data: a designar.

Recursos Materiais: sala, computador, projetor e cartaz informativo sobre

exercicios fisicos

Atividade 2 - rastreio auditivo e visual aos idosos

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

Entidade executora: Profissionais de Saude da Equipa da UCC e Técnicos

Especializados.
Local: a designar.

Custos e Financiamento: a designar.

Data: a designar.

Recursos Materiais: a designar.

96



e PROJETO - “TOCA A MEXER PARA MELHOR ENVELHECER”

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

prevencdo de quedas.

Duracéo do Projeto: 3 anos

Atividade 1 — sessao pratica de exercicio fisico/reabilitacao,
dirigida aos idosos

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

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

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

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

Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas e UCC de Felgueiras.

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

Recursos Materiais: sala, computador, musica, balbes, rolos de cartéo, fitas e

cadeiras.

Férmula de calculo: % de idosos que aderiram a sessdo pratica de exercicios

fisicos/reabilitagdo

% de idosos que aderiram ) . . .
N2 de idosos que aderiram a sessdo

a sessdo pratica de
P pratica de exercicios X100

exercicios fisi bilitaca
fisicos/reabilitacdo = isicos/rea '_ Itacao
Ne total de idosos

97



Atividade 2 — “Banca da Saude” direcionada aos idosos com
informagodes relativas a prevengao de quedas

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

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de 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 cartaz informativo sobre exercicios para

realizar em casa (anexo F).

Férmula de calculo: % de idosos que aderiram a atividade “Banca da Saude”

% de idosos que aderiram N2 de idosos que aderiram a atividade X100
a atividade “Bancada  __ “Banca da saude”
Saude” Ne total de idosos

Atividade 3 — sessao pratica de Tai Chi-Chuan, dirigida aos
idosos

Entidade Proponente: alunas do 2° Curso de 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.
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Data: a designar.

Recursos Materiais: a designar

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

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

Entidade executora: Enfermeiras da UCC de Felgueiras.

Local: Centros de dia e centro de convivio.

Custos e Financiamento: suportado pela UCC Felgueiras.

Data: a designar.

Recursos Materiais: a designar.

Como ja referido anteriormente, nem todos as atividades planeadas para os
diferentes projetos foram cumpridas, contudo pelo entusiasmo, motivacéo e
dedicacgdo de todos os profissionais de saude da UCC de Felgueiras estamos

certas que terdo a sua finalidade cumprida.
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6. AVALIACAO

Apds a execugao das atividades planeadas foi realizada uma avaliagéo de todo
0 processo de planeamento de saude, onde se pretendeu determinar o
resultado das intervengdes. S6 assim pudemos concluir que este teve sucesso.
Segundo Tavares (1990) com a avaliagdo pretende-se melhorar os programas
e orientar a distribuicdo dos recursos, assim como, justificar atividades

realizadas e identificar insuficiéncias.

Nesta linha de pensamento, tornou-se pertinente avaliar o trabalho realizado ao

longo de todo o processo nesta fase do Planeamento em Saude.

Tendo em conta o periodo em que decorreu este estudo, constatamos que o
trabalho realizado em cada instituicdo teve por vezes alguns obstaculos, ja que
estas tém os seus objetivos, atividades e “timings” definidos, o que por vezes,
limita a introducdo de atividades externas. Contudo, conseguimos cumprir

atempadamente e em tempo util com todos os objetivos tracados.

Relativamente as opg¢des metodologicas, estas pareceram ter sido as
adequadas, visto terem permitido o reconhecimento da populagdo alvo e da

comunidade idosa local, assim como as estratégias delineadas.

Atendendo as caracteristicas individuais de cada atividade, foi necessario
avaliar individualmente cada uma, tendo em consideracgéo os indicadores, com
o intuito de verificar se os objetivos dos projetos foram atingidos, assim como o
objetivo geral do programa “EnvelheSER ATIVO”. E como defende Stanhope e
Lancaster (2001, p. 326) “avaliar pode envolver também o processo mais
elementar de apreciar o progresso através da comparagao entre objetivos e os
resultados”.

No projeto “Casa Segura” tivemos a oportunidade de por em pratica uma
sessao de educacdo para a saude em relagdo as barreiras arquitetonicas e
prevencéo de quedas (anexo E), na qual o momento de avaliagéo refletiu numa
uma ficha de avaliagdo com sete pares de imagens (anexo F), em que o idoso
teve de escolher a figura de atitude correta a tomar para a prevencédo de

quedas. Ao fazer a avaliagdo através da ficha consideramos que o idoso
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obteve conhecimentos se respondesse corretamente a pelo menos 6 dos 7

pares de imagens.

Foi com bastante agrado que ao visualizarmos e avaliarmos o instrumento de
avaliagéo verificamos que 73% dos idosos, conseguiu identificar corretamente
as imagens corretas, demonstrando conhecimentos, tal como revela a seguinte

formula de calculo:

% de idosos que

ode t
demanstraram Me de idosos gue demonstraram

conhecimentas sohre conhecimentos sobre barreiras
barrei-ras arguitetonicas/prevencdo de guedas X 100
arquitetonicas/prevencio N2 total de idosos = 37/51 X 100 = 73%

de guedas

Isto permitiu-nos constatar que o objetivo inicialmente proposto foi atingido
(conseguir que até janeiro 2013, 70% dos idosos demonstrem conhecimentos
sobre prevencédo de quedas em casa) e igualmente um momento de convivio

em que todos os idosos quiseram participar, trocando ideias e experiéncias.

A avaliacdo da adesédo a sessao foi realizada com a chamada e registo dos
idosos (anexo F) pertencentes a amostra em cada centro de dia / convivio,
resultando numa adesao de 100%, calculado pela seguinte fémula, atingindo

desta forma o objetivo proposto.

% de idosos gque aderiram a

sessdo de educagdo sobre NE de idoscs que aderiram 2 sessdo
barreiras de educagdo sobre barreiras
arquitetonicas/prevencio © _ arguiteténicas/prevencio de quedas  yipo =51/51 x100 =100%
quedas Ne total de idosos

Um outro momento deste projeto foi a visualizagdo de um filme intitulado “Casa
Segura” (anexo E), onde a avaliagdo passou pela monitorizagcdo da adesao na
visualizagcdo do filme (anexo F), que foi de 71% (36 idosos), como revela a

seguinte férmula de calculo:

% de idosos que aderiram Ne de idosos que aderiram & atividade v 41y
3 atividade “apresentagdo “apresentacdo do filme Casa Segura”
dofilme Casa Segura” ME total de idosos =36/51x100 =71%
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Em relagdo a atividade designada “Banca da Saude” (anexo E) inserida no
projeto “Toca a Mexer para Melhor envelhecer”, a sua avaliagcéo foi obtida pela
participacdo dos idosos na mesma (anexo F). Assim, registamos o nome de
todos os idosos que se dirigiram a esta, calculando uma taxa de adesao de

80%, tal como demonstra a seguinte férmula de calculo:

% de idosos gue aderiram N de idosos que aderiram & atividade X100
3 atividade “Banca da “Banca da sadde”

Salde” = Me total de idosos = 51/51 X 100 = 100°A)

Neste espacgo foi possivel criar um momento de educacdo para a saude,
através da entrega de materiais educativos realizados pelo grupo,
nomeadamente desdobraveis (anexo G), permitindo assim a continuidade

deste processo de educacao.

Inserida no mesmo projeto, foi também realizada a sessé&o pratica de exercicio
fisico/reabilitacdo (anexo E), na qual o seu momento de avaliagdo contou com
a colaboragdo de uma professora de educacao fisica. 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

atividade fisica e as vantagens que esta Ihes pode trazer.

A sua avaliagéo foi registada através da participagdo dos idosos (anexo F),
havendo uma ades&o de 80%, tal como se verifica pela seguinte formula de

calculo:

% de idosos que aderiram
a sessdo prafica de
Exercicios
fisicos/reahilitacdo =

Ne de idosos gue aderiram & sessdo

pratica de exercicios X100 =41/51 x 100 = 80%
fisicos/reabilitacio
Ne total de idosos

Os registos multimédia desta atividade, aconteceram através de fotografias

(anexo H).
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Estas quatro atividades deram resposta ao objetivo: conseguir que, até final de
janeiro de 2013, 90% dos idosos adiram a uma atividade, visto que uma das

atividades registou uma adeséo de 100%.

Todas as atividades motivaram o grupo, que se sentiu acarinhado pelos idosos
e valorizado pelos mesmos. Apercebemo-nos que os idosos compreenderam a

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

De salientar ainda, a satisfacéo pela atencéo e interagéo por parte dos idosos,
considerando que esta reacdo de deveu em muito a representacédo e
intervencgao ludica do grupo de trabalho

104



NOTAS FINAIS

Investigar eleva o conhecimento, traz credibilidade e melhora a pratica de
quaisquer disciplina, especialmente a de Enfermagem, e tal como Stanhope e
Lancaster (2001, p. 1048) diz, o enfermeiro “(...) como educador, esta em
posicao ideal para realizar estudos, como investigador, que fagam avancar a
pratica da enfermagem (...)". Nesta sequéncia de ideias e na reta final deste
estudo fica a certeza que a investigacao cientifica contribuiu bastante para a
aquisicdo de novos e fomentar alguns conhecimentos ja existentes, que

permitiram encontrar respostas para a intervengéo comunitaria.

Sabemos que o envelhecimento demografico € uma realidade presente e que
representa, cada vez mais, uma maior preocupac¢ao para os profissionais de
saude. E como Quaresma (2004) refere, o envelhecimento populacional tem
cada vez mais uma dimensao global, com implica¢des sociais e familiares que

o tornam num fendmeno social em todo o mundo.

Como enfermeiros comunitarios, a elaboragdo de um trabalho de planeamento
em saude traduz-se num enorme desafio, mas com grande perspetivas de
realizagdo pessoal e profissional, pelo que intervir e avaliar nesta etapa de vida
da pessoa, de forma a muni-la de capacidades critico/reflexivas em relagcéo as
tomadas de decisdo que podem influenciar a saude, tornou-se uma posigéo de

eleicao.

Assim, ao realizarmos o diagnostico de situagédo, encontramos problemas em
saude que foram ao encontro da fundamentagédo teorica, e os problemas
priorizados estiveram em concordancia com 0s recursos existente, o tempo
disponivel para a realizagdo deste trabalho, assim como a nossa area

profissional, enquanto enfermeiros comunitarios.

Paralelamente a este ponto, a escolha da pessoa idosa para a nossa
intervengcdo comunitaria veio ao encontro da realidade descrita do

envelhecimento demografico assim como aos planos e politicas existentes.

Respeitando as caracteristicas especificas desta faixa etaria, foram
desenvolvidas estratégias interativas, utilizando para tal dindmicas de grupo

dirigidas aos diferentes problemas priorizados. A intervencdo desenvolvida
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através do programa “EnvelheSER ATIVO sem quedas” estabeleceu
curiosidade, motivacao e inquietacao, acerca da realidade das quedas e o que
se pode fazer para evita-las e foi gratificante verificar em cada atividade

desenvolvida o envolvimento dos idosos

No entanto, tal como demonstra toda esta exposicéo, tratou-se de um trabalho
exaustivo, na qual vivenciamos algumas dificuldades e obstaculos,
nomeadamente com a disponibilidade temporal por parte das instituicdes, em
paralelo com o nosso tempo de intervencdo. Contudo ndo constituiram um
impedimento para realizar atempadamente todo o processo de planeamento
em saude, nomeadamente validar os resultados do estudo efetuados e as

conclusdes que obtivemos.

Alguns pontos bastante positivo de salvaguardar foi a disponibilidade e
colaboracdo de toda a equipa da UCC de Felgueiras, assim como a
disponibilidade do municipio de Felgueiras mostrando-se recetivos em
colaborar connosco. Satisfatoria foi igualmente a adesdo das IPSS e dos
idosos a este projeto, mostrando-se sempre recetivos e interessados por
atividades desta natureza, tornando este fator importante para a continuidade

do projeto ou alguns semelhantes.

Assim, o resultado do diagndéstico de situacdo fica para um possivel desafio
para futuros projetos de intervengdo comunitaria ou até para outros trabalhos
de Planeamento em Saude, explorando outras areas de conhecimento e de
intervencao, como por exemplo, o prestador de cuidados, alargando assim a

amostra, assim como no problema solidao, sendo um problema levantado.

Com o desenvolvimento deste estudo, consideramos, ter atingido os objetivos
inicialmente propostos, assim como adequada, util e pertinente a metodologia
utilizada e esperemos que este projeto tenha continuidade, quer em termos
conceptuais, quer dando exemplo pratico da sua utilizagdo, aos parceiros
envolvidos, para que a longo prazo seja possivel, verificar e demonstrar a
obtencdo de ganhos em saude nesta populagdo, o que ndo nos foi possivel

pelo facto do curto espaco de tempo.
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E de salientar, que tendo em conta a dinamica do Planeamento em Saude, que
a fase de avaliagdo ndo € vista como um término, uma vez que outros

problemas identificados devem ser alvo de investigacao.

Consideramos, também que esta intervencdo comunitaria foi motivadora e
enriquecedora, levando o desejo de a desenvolver em contexto de trabalho
individual e esperamos, ainda, que contribua para o despertar de interesses de

outros profissionais.

No término deste trabalho, gostariamos de salientar que esta foi uma
experiéncia singular que proporcionou um enriquecimento profissional e
pessoal. Mas, temos consciéncia de que ha pontos que talvez ndo tenham sido
abordados ou aprofundados da devida maneira, pois quanto maior é a
ambicao, mais facilmente se pode cometer erros. E ndo poderiamos deixar de
reforgar o agradecimento a todos os que contribuiram para a elaboragao deste

trabalho.
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Carta de apresentagcao do programa EnvelheSER ATIVO
(enviada por correio eletronico )
ASSUNTO: Pedido de autorizagao para a implementag¢do do Programa EnvelheSER ATIVO

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

Este trabalho sera 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 a elaboracao do diagndstico de situacao 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 intervencdes que
dardo resposta as necessidades de salde identificadas na fase anterior.

Neste sentido, o nosso pedido surge no intuito de solicitar a vossa cooperagdo. Para qualquer
esclarecimento podera contatar-nos através da Sr2 Enfermeira lola Ferronha (orientadora
deste estagio) ou diretamente na UCC de Felgueiras, através do telefone
255312983/961314363 ou do endereco de e-mail eccifelgueiras@gmail.com

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

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

e

Benvinda Ribeiro, Enfermeira Coordenadora da UCC de Felgueiras

Felgueiras, 03 de outubro de 2012






1012112 Gmail - autorizaggo para utilizagao da escala de barthel
‘ i

autorizacdo para utilizacdo da escala de barthel

byt

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

Ex? Prof Dr* Fatima Aradjo!

Somos alunas da Escola Superior do Vale de Sousa (Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e Vera
Azevedo) a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria. Pretendemos realizar um projeto
"EnvelheSer Ativo, cujo o objetivo & promover o envelhecimento ativo nos idosos, com idade igual ou superior
a B5 anos, de centros de dia e de convivio do concelho de Felgueiras. Para tal necessitavamos de utilizar o
indice de Barthel, versdo portuguesa, pelo que solicitamos a \@ ex® autorizagéo da aplicagdo da mesma no
nosso estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboracao.

Atenciosamente
O grupo: Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e Vera Azevedo.

1




10/12/12 Gmail - autorizag3o para utilizacio da escala de barthel

longlc

autorizacao para utilizacdo da escala de barthel

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

Boa noite caras Enfermeiras

Em resposta ao solicitado envio copia do instrumento adapatado para os
idosos portugueses no institucionalizados. Anexo tb a versdo do artigo
publicado na RNSP.

Desejo-vos muito sucesso para o vosso trabalho.

Atenciosamente

Prof Fatima araujo

[Citagdo ocuitada]

2 anexos

publicacao REVISTA_SP_05_02_2007.pdf
2 68K

b ESCALA_BARTHEL_pessoal[2].pdf
31K

gl
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Autorizacdo 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 Comunitéria. 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 \* ex? a autorizagdo da aplicagdo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde j& a sua colaborago.

Atenciosamente
Ana Souto

https://mail. google. com/mail/ 2ui=2&ik =6 iew=t i 13b7b37cea3%iede

n



12/01/13 Gmail - Autorizagao de utilizagao do Mini Mental State

il

bytaaghe

Autorizagéo de utilizagao do Mini Mental State

labling <labling@fm.ul.pt>
Para Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

Bom dia

Em resposta ao seu mail, autorizo a utilizagdo do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validagdo € chama-se "Adaptagio & populagéo portuguesa do “Mini Mental
State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leito, A Castro-Caldas, C Garcia.
Revista Portuguesa de Neurologia, Reunido 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 e/ou os dois.

Se precisar de qualquer outro esclarecimento relacionado com este assunto, pode voltar a contactar-me.

Com os cumprimentos.
Manuela Guerreiro

De: Ana Souto [anasouto40@gmail. com]

Enviado: domingo, 9 de Dezembro de 2012 2:35

Para: labling

Assunto: Autorizacéo de utilizag&o do Mini Mental State

Boa noite!

Somos alunas da Escola Superior do Vale de Sousa (Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e Vera
Azevedo) e estamos a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria. Pretendemos realizar
um projeto "EnvelheSer Ativo, no concelho de Felgueiras. Para tal necessitavamos de utilizar a escala Mini
Exame do Estado Mental, versso 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 colaboragao.

Atenciosamente
Ana Souto

Adverténcia/Warning

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

This message and any files transmitted with it may contain confidential information or privileged material. If
you are not the intended recipient, please notify the sender by e-mail and delete this message from your
system.

3 anexos

@ MMSE validacao.pdf
561K

https://mail google.com/mail/ 2ui=28ik=6361e335e08v iew=pt&q=12 de dezembr&gs=true&search=qu...




1011212 Gmail - Autorizagao para a utilizagio da escala WOQOL-Bref

Autorizac2o para a utilizagio 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 & 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 autorizagdo da aplicagéo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde j& a sua colaborag&o.

Atenciosamente
Ana Souto

https://mail.google.com/mail/ ?2ui=28ik=6361e335e0&v iew=pt&search=inbox&msg=13b7b37cealdsf e8c

"







CONSENTIMENTO INFORMADO

Programa “EnvelheSER ATIVO”

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

65 anos (idosos).

Os dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa,
assegurando o anonimato e confidencialidade. Este podera ser objeto de
publicacdo em revistas cientificas. A informagdo recolhida podera ainda
contribuir para a criacdo e implementacdo de projetos relacionados com a

promogao do envelhecimento ativo nos idosos.

Agradecemos desde ja a sua participacao.

Fui informado dos objetivos e finalidade do projeto “EnvelheSER ATIVO”, assim

como de ter liberdade para recusar colaborar/participar no mesmo.

Ao participar, autorizo ainda a captagdo de imagens (fotografia/video) das

atividades realizadas, com fins de divulgacdo e documentacgéo do projeto.
De forma livre e esclarecida:

__ Desejo participar na colheita de dados e atividades inseridas no projeto
“‘EnvelheSER ATIVO”.

___ Recuso participar na colheita de dados e atividades inseridas no projeto
“EnvelheSER ATIVO”.

Assinatura

Felgueiras, _ de Outubro de 2012
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ANEXO B

= Respostas aos pedidos de autorizagao.
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CXIX



Confirmagoes das IPSS

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

Data: 9 de Outubro de 2012 a9 15:45

Assunto: Re: Pedido de autorizacdo para a implementacdo 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. (?®) Diretor (a)Técnico (a)

>

> ASSUNTO: Pedido de autorizacdo para a implementacdo do Projeto
> EnvelheSER ATIVO
>
>

O 2° Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitdria da Escola Superior

> Saude do Vale de Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado
com o

> Envelhecimento Ativo, no dmbito do estdgio de Planeamento de Saude,
que

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

>

> Este trabalho serd realizado na 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 a
> elaboracdo do diagnéstico de situacdo que compreende a aplicacdo de
um

> questiondrio para apurar as necessidades dos idosos, relativamente
as

> determinantes de saude.

>

> Posteriormente, numa segunda fase, pretendemos delinear e
implementar

> intervencgdes que dardo resposta as necessidades de saude
identificadas na

fase anterior.

Neste sentido, o nosso pedido surge no intuito de solicitar a vossa
cooperacao.

Para qualquer esclarecimento poderd contatar a Sr?® Enfermeira Iola

Ferronha (orientadora deste estdgio), na UCC de Felgueiras através

vV V.V YV VYV

do

> telefone 255312983/961314363 ou através deste endereco de e-mail
> eccifelgueiras@gmail.com

> Desde j& mostramos disponibilidade para realizar um contato
presencial nos



> dias *10 de Outubro as 9h30 ou dia 11 de Outubro as 12 horas.*

> Estamos disponiveis também para outros dias de acordo com o vossa
> disponibilidade e da UCC Felgueiras. Aguardamos um contato neste
sentido.

Com os melhores cumprimentos,

Felgueiras, 09 de outubro de 2012

Enf. Benvinda Ribeiro

Coordenadora da UCC de Felgueiras

Morada

Unidade de Cuidados na Comunidade de Felgueiras
Rua Padre Justino Antdénio da Silva

4610-821 Varzea Felgueiras

Telf: 255312983 Fax:255926473

VVVVVVVVVYVVVVVVYVYVYVYV

Atentamente
ECCI Felgueiras

Morada

ECCI Felgueiras

Unidade de Cuidados na Comunidade de Felgueiras
Avenida Agostinho Ribeiro

4610-102 Felgueiras

Telf: 255310920 - 961314363



De: Ana Cristina <anacristina.scmf(@mail.telepac.pt>

Data: 10 de Outubro de 2012 a44 13:41

Assunto: RE: Pedido de autorizagdo para a implementagdo do Projeto EnvelheSER
ATIVO

Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Ola boa tarde,
Se n&o houver inconveniente ficaria marcado para dia 15 de Outubro, pelas 12h.
Cp.

Ana Cristina

Ana Cristina Alves Ferreira
(Directora Técnica)

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

anacristina.scmfl@mail.telepac.pt

De: ECCI Felgueiras [ mailto: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 implementacao do Projeto EnvelheSER ATIVO

Bom dia

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

Atentamente
Iola Ferronha

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

De: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Data: 9 de Outubro de 2012 13:02

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

3



Para: anacristina.scmf(@mail.telepac.pt

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

O 29 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude do
Vale de Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento
Ativo, no ambito do estagio de Planeamento de Saude, que decorrera no periodo de

01 de outubro de 2012 a 25 de janeiro de 2013.

Este trabalho 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 a elaboracdo do diagndstico de
situacdo que compreende a aplicacdo de um questiondrio para apurar as necessidades

dos idosos, relativamente as determinantes de saude.

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

anterior.

Neste sentido, o nosso pedido surge no intuito de solicitar a vossa cooperagao.

Para qualquer esclarecimento podera contatar a Sr2 Enfermeira lola Ferronha
(orientadora deste estdgio), na UCC de Felgueiras através do telefone

255312983/961314363 ou através deste endereco de e-mail eccifelgueiras@gmail.com

Desde ja mostramos disponibilidade para realizar um contato presencial que

posteriormente irei enviar via e-mail.

Com os melhores cumprimentos,

Felgueiras, 09 de outubro de 2012

Enf. Benvinda Ribeiro

Coordenadora da UCC de Felgueiras



De: CentroSocial <centrosocialpam(@sapo.pt>
Data: 3 de Outubro de 2012 a41 13:23

Assunto: Re: ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para a implementacdo do Projeto
EnvelheSER ATIVO - UCC Felgueiras
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

Cc: Benvinda Ribeiro ; claralbr80@gmail.com

Sent: Wednesday, October 03, 2012 8:02 AM

Subject: ASSUNTO: Pedido de autorizagéo para a implementacado do Projeto EnvelheSER
ATIVO - UCC Felgueiras

Exmo(a) Sr.(2) Diretor(a)Técnico (a)

ASSUNTO: Pedido de autoriza¢do para a implementacdo do Projeto EnvelheSER ATIVO

Somos enfermeiras do 22 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola
Superior de Saude do Vale de Sousa, a desenvolver um trabalho relacionado com o
Envelhecimento Ativo, no ambito do estagio de Planeamento de Saude, que decorrera

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

Este trabalho 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 a elabora¢dao do diagndstico de
situacdo que compreende a aplicagdo de um questiondrio para apurar as necessidades

dos idosos, relativamente as determinantes de saude.
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Posteriormente, numa segunda fase, pretendemos delinear e implementar
intervencBes que dardo resposta as necessidades de saude identificadas na fase

anterior.

Neste sentido, o nosso pedido surge no intuito de solicitar a vossa cooperacao.

Para qualquer esclarecimento poderd contatar a Sr2 Enfermeira lola Ferronha
(orientadora deste estagio), na UCC de Felgueiras através do telefone

255312983/961314363 ou através deste endereco de e-mail eccifelgueiras@gmail.com

Desde ja mostramos disponibilidade para realizar um contato presencial nos dias 4 de

outubro (quinta) no periodo da manh3, 9 de outubro(terca) no periodo da tarde ou dia

10 de outubro (quarta) no periodo da manha. Estamos disponiveis também

para outros dias de acordo com o vossa disponibilidade e da UCC Felgueiras.

Aguardamos um contato neste sentido.

Com os melhores cumprimentos,

Felgueiras, 03 de outubro de 2012

Enf. Benvinda Ribeiro

Coordenadora da UCC de Felgueiras



De: ADIB - Associacdo para o Desenvolvimento Integral de Barrosas
<adib@sapo.pt>

Data: 23 de Novembro de 2012 a46 16:11

Assunto: RE: Agendamento da Sessdo de Educacdo para a Saide sobre quedas no
ambito do projeto EnvelheSER Ativo - UCC Felgueiras

Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Boa tarde Enf*
Da nossa parte nao colocamos qualquer objecdo na data proposta.
Obg

Andrea Almeida

De: ECCI Felgueiras [mailto:eccifelgueiras@gmail.com]

Enviada: sexta-feira, 23 de Novembro de 2012 14:57

Para: Associacdo para o Desenvolvimento Integral de Barrosas (ADIB)

Cec: claralbr80

Assunto: Agendamento da Sessdo de Educagdo para a Saide sobre quedas no

ambito do projeto EnvelheSER Ativo - UCC Felgueiras
Bom dia Dra Andrea

No ambito do projeto do EnvelherAtivo a ser elaborado pelas Enfermeiras a
realizar Mestrado em Enfermagem Comunitaria na UCC Felgueiras, venho por
este meio propor o agendamento da Sessdo de Educacdo para a Saude sobre
prevengdo de Quedas para os idosos para dia 4 de dezembro (terca feira) por
volta das 14h30.

Esta formagdo terd como duragdo aproximadamente 60 a 90 minutos, uma vez que
teremos algumas demonstragdes praticas.

Tera como colaboragdo na realizacdo da sessdo de uma Enfermeira Especialista
em Reabilitagcdo que faz parte da UCC Felgueiras.

Agradego desde ja toda a disponibilidade demonstrada no acolhimento deste
nosso projeto.

Aguardo confirmacdo da sugestdo da data da Sessdo da Educacdo para a Saude

Atentamente
Iola Ferronha



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

Data: 23 de Novembro de 2012 a29 17:00

Assunto: Re: Agendamento da sessdo de educagdo para a saude sobre quedas no ambito
do Projeto do EnvelheSER Ativo - UCC Felgueiras

Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Boa tarde Enf. Iola,

Fica, entdo, agendada a Sessdao de Educacao para a saude para o dia 05/12/12 as 14h30.

Melhores cumprimentos,

Patricia Magalhaes

(Directors Técnica)

Em 23 de novembro de 2012 15:08, ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>
escreveu:

Bom tarde Dra Patricia Magalhaes

No ambito do projeto do EnvelherAtivo a ser elaborado pelas
Enfermeiras a realizar Mestrado em Enfermagem Comunitaria na UCC
Felgueiras, venho por este meio propor o agendamento da Sessdo de
Educagao para a Saude sobre prevencao de Quedas para os idosos dia 5
de dezembro ( quarta feira) por volta das 14h30.

Esta formagao tera como duragdo aproximadamente 60 a 90 minutos, uma
vez que teremos algumas demonstragdes praticas.

Terd como colaboracio na realizacdo da sessdo de uma Enfermeira
Especialista em Reabilitagdo que faz parte da UCC Felgueiras.

Agradeco desde ja toda a disponibilidade demonstrada no acolhimento
deste nosso projeto.

Aguardo confirmacao da sugestdao da data da Sessdo da Educagdo para a Saude.

Atentamente
lola Ferronha



De: Dina Peixoto <dina_peixoto 2@hotmail.com>

Data: 5 de Outubro de 2012 a52 20:29

Assunto: RE: Projeto EnvelheSER ATIVO

Para: "eccifelgueiras@gmail.com" <eccifelgueiras@gmail.com>

Boa noite Sr* Enfermeira Iola

Uma vez que tem disponibilidade logo no inicio da tarde do dia 9 de Outubro, poderia
ficar desde ja agendado o encontro presencial para as 14:00. Entretanto se surgir algum
inconveniente agradeco que me comunique, caso contrario fico a vossa espera.

Atentamente

Dina Peixoto

Date: Fri, 5 Oct 2012 07:45:52 +0100
Subject: Projeto EnvelheSER ATIVO
From: eccifelgueiras@gmail.com
To: dina_peixoto_2@hotmail.com
CC: claralbr80@gmail.com

Bom dia Dra Dina

Dia 9 de Outubro podera ser um bom dia para nos encontrarmos, no entanto s terei
disponibilidade das 14h as 14h45, uma vez que ja tenho um agendamento entretanto
marcado para o Centro Social de Airdes as 15 horas. Dependendo do horario que
sairmos de 1a ainda podera dar para ir ai no final até as 16h30 mas ira depender do
tempo dispendido no encontro mencionado anteriormente.

Se ndo der para ser antes, no final do encontro com o Centro Social de Airdes entro em
contato telefdnico consigo se ainda estivermos dentro do horario das 16h30 estipulado.

Atentamente
Iola Ferronha






ANEXO C
= MEEM
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificacao do cliente

Nome:

Data de nascimento/idade: Sexo:

Escolaridade: Analfabeto () 1 a 11 anos ( ) mais de 11anos ()

Avaliagcao em: / / Avaliador:

Pontuagbes maximas

1.Orientacdo Temporal Espacial

a. Qual é o (a) Dia da semana?

Dia do més?
Més?
Ano?

Hora aproximada?

b. Onde estamos?

Local? 1
Institui¢ao (casa, rua)? 1
Bairro? 1
Cidade?
Concelho? 1
1
2.Registros

a. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente par
a repetir as 3 palavras que mencionou. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

- Vaso, Carro, Tijolo 3

3. Atencéo e calculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta. Interrompa a cada cinco respostas.

Ou soletrar apalavra MUNDO de tras para frente.




4. Lembrancas (memoria de evocagao)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na questao 1 (.Vaso, Carro, Tijolo) Estabelegca um

ponto para cada resposta correta. 3

5. Linguagem
a. Aponte para um lapis e um relégio. Faga o paciente dizer o nome desses objetos conforme
0s apontou. 2

b. Faca o paciente repetir “/nem aqui, nem ali, nem 13"

1
c. Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios.“Pegue no papel com a méao
direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o papel na mesa’. 3
d. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS. 1
e. Faca o paciente escrever uma frase de sua prépria autoria. (A frase deve conter um
sujeito e um objeto e fazer sentido). 1
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
f. Copie o desenho abaixo.
Estabeleca um ponto se todos os lados e angulos forem preservados e se os lados da

1

intersecdo formarem um quadrilatero.

Avaliagao do score obtido

Pontos de corte — MEEM, Morgado, J., Rocha, S., Maruta, C., Guerreiro, M. e
Martins, 1. (1994)

v’ 27 literacia > 11 anos de escolaridade
v' 22 literacia de 1 a 11 anos de escolaridade
v’ <15 analfabetos

M.F.Folstein, S.E.Folstein e P.R. Mc Hugh, 1975, segundo tradug&o e adaptagéo portuguesa de Manuela Guerreiro e

Colaboradores,1994. Laboratério de Estudos de Linguagem do Centro de Estudos de Egas Moniz



ANEXO D

= |nstrumento de colheita de dados.
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QUESTIONARIO

Caracterizacdo Socio Demografica

1. Género:

1—Masculino __

2 — Feminino ___

2. Idade: Anos.

3. Habilitagoes Literarias:

1- Sem nivel de ensino (ndo sabe ler nem escrever)
2- Sem nivel de ensino (sabe ler e escrever)

3- 1° Ciclo,

4- 2°Ciclo

5- 3° Ciclo,

6- Ensino Secundario

7- Ensino Superior

4 — Profissao

5. Estado Civil:

1 — Solteiro(a)__

2 — Casado(a)/ Unido de facto ___
3 — Divorciado(a) / Separado___

4 —Viavo(a) __

6. Com quem vive?

1- Sozinho(a) ____

2- Com o conjugue

3- Familia alargada __ Quem?
4-Outro ____

7. A sua habitagao é:
1- Prépria____

2- Dos conviventes___
3- Alugada____

4- Emprestada____

5- Outro____



7.1- Tem escadas?
1-Sim___

2-Néo___

7.2- Tem agua canalizada/potavel?
1- Sim
2- Néo

8- Os seus rendimentos mensais sao:
1- Menos de 250€__

2- 250€ a 500€____

3- 500€ a 1000€____

4- Acima de 1000€____

9. Qual considera ser o principal motivo para frequentar o Centro de Dia?
1- Convivio com outras pessoas____

2- Nao estar sozinho em casa____

3- Por decisdo dos familiares____

4- Outro____ Qual?

10- O que costuma fazer no seu tempo de lazer fora da Instituicao?

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

2. Amigos____

3. Vizinhos_____

4. Ninguém____

5. Outros Quem?

Alimentacao

12. Quantas refeigoes faz diariamente?
1- 3 ou menos refeigdes
2- 4 a 5 refeigdes

3- 6 ou mais refeicdes

12.1- Quem confeciona as refeigdes no periodo em que se encontra fora da instituicao?
1- O proprio

2- Familiar/Convivente

3- Instituicéo

4- Outro

12.1.1-Nas refeig6es que faz fora da instituigao, qual é o método de confecgdo de alimentos mais
utilizado?
1- Estufados
2- Grelhados



3- Cozidos

4- Fritos

5- Assados

12.2.- Sinalizando na roda dos alimentos diga quantos grupos costuma incluir na sua alimentagao?
1- 3 ou menos grupos

2- 4 a 6 grupos

3- 7 grupos

12.3- Que quantidade de agua consome diariamente?
1- Menos de 1 litro

2-De 1 a1,5litros

3- Mais de 1,5 litros

Sonolvigilia

13- Qual o n° de horas de sono diarias?
1- Menos de 6 horas____
2-De6a7horas____

3- Maisde 7 horas___

13.1- Tem o habito de dormir a sesta?
1- Sim
2- Nao

13.2- Toma alguma medicagao para dormir?
1- Sim___
2-Néo____

3-Ndo sabe___

Habitos Nocivos

14. Consome bebidas alcodlicas diariamente?
1- Sim__ Qual? Quantidade por dia?_
2-Nao___

15- Em relagao ao tabaco:
1- Fuma___ Quantos cigarros/dia?____
2-Jafumou___

3- Nunca fumou____

Cuidados de Saude

16- Tem Médico de familia?
1-Sim___
2-Néo__

17- Sofre de alguma doenga(s)?
1-Sim__
2-Néo__



17.1- A(s) sua(s) doencga(s) esta relacionada com:
1- Doengas Infeciosas e Parasitarias____
2- Neoplasias___
3- Doengas do Sangue e dos Orgaos Hematopoiéticos e alguns Transtornos Imunitarios_
4- Doengas das Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas
5- Transtornos Mentais e Comportamentais_____
6- Doencgas do Sistema Nervoso__
7- Doengas do Olho e Anexos___
8- Doengas do Ouvido e da Apdfise Mastoide
9- Doengas do Aparelho Circulatério
10- Doengas do Aparelho Respiratorio_
11- Doengas do Aparelho Digestivo_~
12- Doengas da Pele e do Tecido Subcutéaneo_
13- Doengas do Aparelho Geniturinario_
14- Malformagdes Congénitas, Deformidades e Anomalias Cromossémicas___
15- Lesdes, Envenenamento e algumas Outras Consequéncias de Causa Externa
16- Causas Externas de Morbilidade e Mortalidade__
17- Outros_____

(Segundo a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a Satde, Décima Revisdo — CID-10)

18- Toma medicagéo diariamente?
1-Sim___

2- Ndo___ (Passar para questédo 16)

18.1- Quantos comprimidos (diferentes) toma diariamente?
1-3 oumenos____

2-4a6___

3- Maisde 6____

Atividade Fisica

19- Realiza alguma atividade fisica semanalmente?

1-Sim___Qual? (passar para questdo 19.2)

2-Nao___

19.1- Nao pratica atividade fisica porque:

1- Tem incapacidade/limitagdo fisica____

2- Tem necessidade de descanso/repouso

3- Tem medo de cair___

4- Tem falta de tempo

5- Tem falta de interesse



6- Outro motivo____ Qual?

19.2- Quantas vezes por semana ?

1-1vez___

2-2 vezes__

3- 3 ou mais vezes

19.3- Qual a duracgao de cada sessao?

1- Até 30 minutos____

2- 30 minutos a 60 minutos____

3- Mais de 60 minutos___

20- Para si, a pratica de atividade fisica para a saude é:

1- Muito importante___

2- Importante____

3- Pouco importante____

4- Nada importante___

Seguranca

21- Sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?
1-Sim___
2-Néo___

22. Sente-se seguro em sua casa?
1-Sim___
2-Néo___



Escala de Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS(WHOQOL):

Colocar um circulo a volta do nimero da escala para cada pergunta que parecer a melhor resposta.

Nem Boa

Muito Ma Ma A Boa Muito Boa
Nem Ma
Como avalia a sua qualidade de vida?
1(G1) 1 2 3 4 5
Como avalia o seu estado de saude?
2 1 2 3 4 5
As perguntas seguintes s&o para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nada Pouco N ET) IS Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (flspas) o(a) impedem de fazer o que 1 2 3 4 5
precisa de fazer?
Em que medida precisa de cuidados
- ) P
4(F11.3) médicos para fazer a sua vida diaria? 1 2 3 4 5
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua vida
6 (F24.2) tem sentido? 1 2 3 4 °
Até que ponto se consegue
7 (F5.3) concentrar? 1 2 3 4 5
Em que medida se sente em
8 (F16.1) seguranga no seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
Em que medida é saudavel o seu
9 (F22.1) ambiente fisico? 1 2 3 4 5




As seguintes perguntas s&o para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
Tem energia suficiente para a sua
10 (F2.1) vida diaria? 1 2 3 4 5
11 (F7.1) :Eisci::;)’;\z de aceitar a sua aparéncia 1 2 3 4 5
Tem dinheiro suficiente para
12 (F18.1) satisfazer as suas necessidades? 1 2 3 4 S
Até que ponto tem facil acesso as
13 (F20.1) informagdes necessarias para 1 2 3 4 S
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem oportunidade
14 (F21.1) para realizar actividades de lazer? 1 2 3 4 5
Muito Ma Ma Nem boa Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) [capacidade para ’se.mowmentar e 1 2 3 4 5
deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagéo a varios aspectos da sua vida

nas duas ultimas

semanas.

Muito Nem satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito
Insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito

Até que ponto esta satisfeito(a)

16 (F3.3) 1 2 4 5
com o seu sono?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17 (F10.3) o 1 2 4 5
desempenhar as actividades do
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) com a sua capacidade de 1 2 4 5
trabalho?
Até que ponto esta satisfeito(a)

19 (F6.3) ) ) 1 2 4 5
consigo proprio(a)?
Até que ponto esta satisfeito(a)

20 (F13.3) 1 2 4 5
com as suas relagdes pessoais?
Até que ponto esta satisfeito(a)

21 (F15.3) ) 1 2 4 5
com a sua vida sexual?
Até que ponto esta satisfeito(a)

22 (F14.4) com o apoio que recebe dos seus 1 2 4 5
amigos?




Até que ponto esta satisfeito(a)
23 (F17.3) com as condi¢gdes do lugar em que 2 3 4 5
vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)
24 (F19.3) com o acesso que tem aos 2 3 4 5
servigos de saude?
Até que ponto esta satisfeito(a)
25 (F23.3) -~ 2 3 4 5
com os transportes que utiliza?
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagéo a varios aspectos da sua
vida nas duas ultimas semanas.
Nunca Poucas Algumas Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem sentimentos
negativos, tais como tristeza, desespero,
26 (F8.1) 1 2 3 4 5

ansiedade ou depresséo?




Escala de Barthel

1.Alimentagao
0 = Incapaz (Dependente de outra pessoa)
5 = Precisa de ajuda (cortar alimentos, barrar manteiga, etc.)

10 = Independente. Consegue alimentar-se sozinho num tabuleiro ou mesa quando alguém lhe fornece a
comida preparada. E capaz de utilizar um dispositivo auxiliar caso necessite, por exemplo cortar comida usar

saleiro ou pimenteiro, espalhar manteiga, etc. Devera completar a refeicdo num tempo aceitavel. I:I

2.Deslocagéao (de cama para cadeira de rodas e vice-versa)
0 = Incapaz

5 = Consegue sentar-se, mas necessita de ajuda para se levantar da cama e transfere-se da cama/cadeira

de roas com grande necessidade de ajuda

10 = Necessita de ajuda minima para se sentar, levantar ou sair da cama/cadeira, mesmo que seja apenas

ajuda verbal

15= Independente em todas as fases desta actividade. O utente aproxima-se da cama com cadeira de rodas,

trava a cadeira, levanta os descansos dos pés, transfere-se em segurancga para a cama, deita-se, senta-se

lateralmente na cama, muda a cadeira de rodas e consegue fazer o inverso.

3.Higiene Pessoal
0 = Incapaz

5 = Independente. O utente consegue lavar a cara e as maos, pentear-se, lavar os dentes e barbear-se.
Pode usar qualquer tipo de laminas sem ajuda, assim como, retira-la de uma gaveta ou armario. As mulheres
deverdo conseguir maquilhar-se caso usem. I:I

4.Ida a casa de banho
0 = Incapaz
5 = Precisa de ajuda para se sentar, segurar as roupas e usar papel higiénico

10 = Consegue colocar-se e levantar-se da sanita, desapertar, apertar e segurar as roupas e usar papel
higiénico sem ajuda. Pode utilizar uma barra de suporte ou outro objecto caso necessita para se apoiar. Caso

seja necessario usar uma arrastadeira tem de ser capaz de a colocar na cadeira, esvazia-la e limpa-la.

[ ]



5.Tomar banho
0 = Incapaz

5 = Independente. Toma banho sem ajuda. Entra e sai da banheira/ chuveiro e lava-se sozinho e sem
supervisdo. N&o necessita de ajuda em nenhuma fase do banho. I:I

6. Mobilidade (superficie sem degraus)
0 = Incapaz — n&o tem equilibrio ao sentar-se

10 = Anda com ajuda (verbal ou fisica) de uma pessoa, consegue andar pelo menos 50metros com uma

pequena ajuda

15 = Independente. Consegue andar pelo menos 50metros sem ajuda ou supervisdo de uma pessoa. Pode
usar proteses, canadianas, andarilhos, etc. I:I

6. a) Mobilidade com cadeira de rodas

5 = Desloca-se de forma independente numa cadeira de rodas, contorna cantos, inverte o sentido

de marcha, aproxima-se de mesa, de uma cama e consegue ir a casa de banho. Puxar a cadeira

pelo menos 50 metros. I:I

7. Subir ou descer escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita ajuda, ou supervisao.

10 = Consegue descer e subir escadas em seguranga sem ajuda ou supervisdo de uma pessoa. Pode usar

bengala, muletas mas tem de ser capaz de as utilizar para subir e descer.

8. Vestir-se e despir-se
0 = Incapaz

5 = Precisa de ajuda para vestir, despir e apertar qualquer pega de vestuario. Tem de fazer pelo menos
metade da tarefa sozinha e completa-la num tempo aceitavel.

10 = Consegue vestir, despir, e apertar todo o vestuario, e apertar os sapatos (excepto se for necessario
fazer adaptag6es). Inclui colocar retirar e apertar coletes ou outros dispositivos, quando prescritos, assim

como, vestuario especial (pegas de roupa adaptadas). I:I

10



9. Evacuar (controlo dos intestinos)
0 = Dependente. Incontinente ou precisa que Ihe fagam um enema regularmente.

5 = Necessita de ajuda para colocar um supositorio, fazer um enema ou tem problemas ocasionais (maximo

uma vez/semana).

10= Consegue controlar os intestinos. Pode colocar um supositério ou fazer um enema quando necessario.
10. Urinar (controlo vesical)

0= Incontinente ou algaliado e incapacitado para gerir algalia sozinha.

5= Tem problemas ocasionais (maximo uma vez/24h), ou ndo consegue utilizar a sanita ou urinol em tempo

atil.

10= Continente ou algaliado mas com capacidade para gerir algalia sozinha, e permanecer seco dia e noite.

[ ]

Classificagao:

0 - 04 — Muito Grave

05 -09 — Grave

10-14 — Moderado

11



CXXIV



ANEXO E

= Planificagéo das atividades planeadas.
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PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Casa SeguralAtividade 1- Sessio de Educacdo para a Saude “Barreiras
Arquitetonicas/Prevencdo de Quedas em Casa”

Duragao: 50 minutos

Populagao alvo: Idosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitana da ESSVS

Local: Centros de Dia/Convivio do

Concelho de Felgueiras

Datas: 4,5.6,10.12 e 19 Dezembro 2012

Introdugao Desenvolvimento Conclusao
Tempo 3 minutes, 30 minutos 15 minutos
M. Expositivo
Metodologia M. Expositivo M. Expositivo M. Interrogativo
M. Ativo
- Apresentacdo do | - Projecdo multimédia que i Slmesi dc&s é‘.un.teudas
grupo de alunas aborda as carateristicas de _ Avalia goc:;;ﬁzgjé através
Conteiidos em estagio; uma casa segura para os de fi hg g lacs
Actividades -Comunicagdo do | idosos relacionando com as se‘:e lca;siig\;?n:lg:r?s?amm
objetivo da barreiras arquitetdnicas para t'tpd A !g d
atividade; prevencdo das quedas em alitudes cerlas/efradas.
. - Correcdo da ficha de
casa; L
avaliacdo.
- Projetor
Multimédia;
Materiais - Camputaduﬁr; - _Cc:mputau_dor'; _ - Computadnrj _
Meios - Apresentagdo - Projetor Multimédia; - Projetor Multimédia;
Multimédia; - Apresentacdo Multimédia | - Apresentacdo Multimédia




PLANO DE SESSAQ

Projetol/Atividade: Casa SeguralAtividade 2 — Filme "Casa Segura’

Duracio: 20 minutos

Populagao alvo: ldosos 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 dalixa

| Data: 17 Dezembro 2012

Introducgac Desenvolvimento Conclusao
Tempo 5 Minutos 10 Minutos 5 Minutos
M. Expositivo
Metodologia | \1. Expositivo M. Expositivo M. Interrogativo
-Apresentacdo do | -Projecio daguria. - Sintese dos conteddos
grupo de alunas meiragem “Casa Segura’, abordados;

. em estagio; que aborda as carateristicas |- Avaliacdo da adesdo 4
Conteudos = o .
Actividades -Comunicacéo do | de uma casa segura para os | atividade através do

objetive da idosos, preenchimento de folha de
atividade; presencas.
- Projetor - Projetor Multimédia; Projetor Multimédia;
Multimédia; - Computador, - Computador,
- Computador; - Curta-metragem “Casa - Apresentacio Multimédia;
Materiais |- Apresentacio Segura”;
Meios Multimédia;




PLANO DE SESSAO

ProjetolAtividade: Toca a Mexer para Melhor EnvelhecerfAtividade 1 — Sessdo Pratica de
Atividade Fisica/Reabilitacdo

Duragao: 50 minutos

Populagao alvo: ldosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitana da ESSVS,
professora de educacdo fisica

Local: Centros de Dia/Convivio do Data: 4,5.6.10,12,17 e 19 Dezembro 2012
Concelho de Felgueiras e Escola
Secundaria da Lixa

Introdugao Desenvolvimento Conclusao
Tempo 5 Minutos 40 Minutos 5 Minutos
M. Expositivo M. Expositivo
M Demanstrativo M. Ativo
Metodolegia | 1. Expositivo
M. Ativo
-Apresentacdo do |- Realizacdo de séries de - Sintese dos conteddos
grupo de alunas exercicios dirigidos aos abordados;
em estagio, das idosos; - Avaliacdo através de
Enfermeiras registo de presencas.
Especialistas em
Conteddos | Reabilitagfo e da
Actividades | professora de
educacdo fisica;
-Comunicacdo do
objetivo da
atividade:
-Microfone e - Microfone e sistema de -Microfone e sistema de
Materiais sistema de som; som; SOm.
. - Musica;
Meios - Baldes, fitas sinalizadoras,
tubos de cartio.




PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Toca a Mexer para Melhor EnvelhecerfAtividade 2- Banca da Saude

Duragao: 13h as 16h

Populagao alvo: |dosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitana da ESSVS

Local: Escola Secundana da Lixa | Data: 17 Dezembro 2012
Introducéao Desenvolvimento Concluséo
Tempo _ _ _
Metodolegia | 1. Expositivo M. Expositivo M. Expositivo

- Apresentacio do | -Esclarecimento de dividas |- Sintese dos conteddos

grupo de alunas e promocdo da atividade abordados;
c . em estagio; fisica como medida -Avaliacdo da adesdo a
onteddos ; - - ) i .
Actividades —Cc_:mlumcat;.ao do | preventiva das quedas; atl\-'ldadg através do
objetivo da preenchimento de folha de
atividade; participacio.
- Mesas; - Mesas; -Mesas;
- Folheto/panfleto | - Folheto/panfleto - Folheto/panfleto
informativo; informativo; informativo;
Materiais |- Projetor - Projetor multimédia. - Projetor multimédia.
Meios multimédia.




ANEXO F

=  Fichas de avaliagéo das atividades.
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AVALTIACAO DA ATIVIDADE "CASA SEGURA"
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PARTICIPANTES NA SESSAC PRATICA DE
EXERCICIO FISICO/REABILITACAO

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

Data: 171252012

Nome Instituicdo Idade




PARTICIPANTES NA BANCA DA SAUDE

Projeto: “Toca a Mexer para MelhorEnvelhecer

Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 171272012

Home

Insfifuigdc

Idade




ANEXO G

= Desdobravel alusivo a tematica abordada.
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Projeto EnvelheSer Ativo

Prevencaos de

EXERCICIOS PARA MELHORAR A FLEXIBILIDADE DAS

PRI D DG EITO DORSAL
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Se sofrer um acidente,
néo o

considere um
acontecimento de mau
pressagio e néo limite
as suas atividades.

6112

Ana Souto,
Clara Ramos
Claudia Pereira,
Vera Azevedo

‘ale do Sousa

A malorin das quedas de
Idosos ocorte dentro de casa,
vockh pade tormar o amblente
em que vive mals seguro,




CAUSAS E CONSEQUEHCI#S)

b

" . PREVENGAO DE

| / "~ QUEDAS

» Procure utilizar uma cama larga, com altura
suficiente para que ,sentado, consiga apoiar os pés no
chao, evitando tonturas;

=+ Mantenha uma cadeira ou poltrona no quarto,

para que possa sentar-se para calgar meias e sapatos;
+ Evite prateleiras muito altas ou muito baixas,
para diminuir o esforgo fisico ao procurar algum
objeto e evitar quedas;

= Os interruptores devem estar ao alcance damao
quando estiver deitado na cama, para evitar levantar-se
No escuro .

+ O piso da casa de banho deve ser

antiderrapante;

« Evite prateleiras de vidro e superficies
cortantes.;

= Se necessitar utilize barras de apoio no poliba
ol na banheira, nas paredes préximas da sanita.;
= O espaco util da casa de banho deve ser
suficiente para duas pessoas.;

= Nuncafeche a porta da casa de banho
achave, para o caso de precisar de ajuda.;

« Certifique-se de que os interruptores e as
tomadas eléciricas estio em areas secas da
casa banho.

= Osamanos nio devem ficar em locais muito aftos.
Guarde os objetos que sio pouco utilizados nos
armarios superiores e os de uso frequente, em locais de
facil acesso;

» Evite colocar peso nas portas do frigorifico e utilize
as prateleiras que ndo exijam que baixe ou levante
muito os seus bragos;

» Os fomos eléfricos e os micro-ondas devem ser
instalado sem local de facll acesso.- Lembre-se de
desligar o fome, micro-ondas e o fermo de passar roupa,
apos o uso.




ANEXO H

* Fotografias.
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FOTOGRAFIAS DA ATIVIDADE "SESSA0
FRATICA BE EXERCICIO
FISICO/REABILITACAO"




