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Resumo

As questdes relacionadas com a qualidade de vida é uma crescente preocupacdo. As
ciéncias humanas e bioldgicas tém vindo a valorizar parametros mais amplos do que o
controle de sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou até aumento da esperanca de vida
(Pereira, Teixeira & Santos, 2012). Sao escassos 0s estudos realizados em amostras de
idosos inseridos na comunidade. O presente estudo tem como objetivo principal avaliar
a qualidade de vida das pessoas idosas (individuos com > 65 anos), ndo
institucionalizadas, no distrito de Braganca bem como a sua relagdo com variaveis
sociodemograficas, avaliacdo sensorial, habitos de vida e estado de saude, capacidade

funcional nas atividades instrumentais de vida diaria e rede social de apoio.

Trata-se de um estudo descritivo-analitico e transversal com uma abordagem
quantitativa, numa amostra de 581 idosos, com uma amostragem ndo probabilistica,
acidental por conveniéncia. A recolha dos dados decorreu entre Setembro de 2017 e
Abril de 2018.

Para a recolha dos dados, recorreu-se a aplicacdo de um formulario sociodemografico,
ao questionario WHOQOL-Bref, para avaliar a qualidade de vida, o Indice Lawton e
Brody para avaliar capacidade funcional nas atividades instrumentais de vida diaria e a

Escala de Recursos Sociais OARS-MFAQ), para avaliar o apoio social.

Para predizer a qualidade nos seus diferentes dominios foram utilizados modelos de
regressdo linear simples e multipla através do algoritmo stepwise, que filtrou as

variaveis com importancia.

Os resultados obtidos permitem concluir que as maiores médias de QDV da WHOQOL-

BREF vao para o dominio psicologico (57) e meio ambiente (56,6), as médias mais

baixas vdo para o dominio das relagdes sociais (53,1). O sexo masculino esta

relacionado com melhor QDV percecionada e estdo mais satisfeitos com a sua saude.

Ser mulher e 0 aumento da idade esta relacionado com pior avaliacdo da QDV nos 4
%



dominios da WHOQOL-BREF (p <0,001). A amostra estudada apresenta algum nivel

de independéncia instrumental (6,6 na escala de Lawton e Brody).

A relacéo entre as alteracGes visuais e auditivas e WHOQOL BREF so6 foi confirmada
nos dominios fisico (p <0,001) e relagdes sociais (p <0,001). A relacdo entre estado de
salde e WHOQOL BREF foi confirmada nos 4 dominios da WHOQOL-BREF (p
<0,001).

Nas relagdes sociais, da escala OARS, a amostra apresentou um nivel 3 que corresponde
a relacbes sociais ligeiramente insatisfatérias, um nivel que apesar de intermédio
consideramos positivo. Quando analisada a sua relagdo com a WHOQOL BREF
verifica-se que quanto maior o isolamento social maior € a degradagdo fisica,
psicoldgica, nas relacdes sociais € meio ambiente. Viver acompanhado aumenta a QDV
percecionada e quando ndo ha alguém disposto a ajudar é penalizador nos 4 dominios da
escala WHOQOL BREF (p <0,001).

Podemos concluir que as variaveis sociodemogréaficas, alteracdes na viséo e audicdo, o
estado de salde (polimedicacdo, uso de auxiliares de marcha e ocorréncia de
internamentos anteriores), autonomia instrumental e o nivel dos recursos sociais, neste
trabalho, sdo determinantes para a qualidade de vida e 0 dominio que nos merece maior

atencdo é o das relagdes sociais.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, WHOQOL - Bref, OARS, ldosos néo

institucionalizados.
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Abstract

Issues related to quality of life are a growing concern. The human and biological
sciences have come to value parameters broader than the control of symptoms, the
reduction of mortality or even increase of life expectancy (Pereira, Teixeira, & Santos,
2012). There are few studies carried out on representative samples of elderly people in
the community. The present study has as main objective to evaluate the quality of life of
the elderly people (individuals with > 65 years), non-institutionalized, in the Braganca
district as well as its relationship with sociodemographic variables, sensorial evaluation,
life habits and state of health, functional capacity in instrumental activities of daily

living and social support network.

This is a descriptive-analytical and cross-sectional study with a quantitative approach in
a sample of 581 elderly people. With a non-probabilistic, accidental sampling for

convenience. Data collection took place between September 2017 and April 2018.

To collect data, a sociodemographic form was applied to the WHOQOL-Bref
questionnaire to assess quality of life, the Lawton and Brody Index to assess functional
capacity in instrumental activities of daily living and the Social Resources Scale OARS-

MFAQ, to assess social support.

To predict the quality in its different domains, simple and multiple linear regression
models were used through the stepwise algorithm, which filtered the variables with

importance.

The results obtained allow us to conclude that the highest WHOQOL-BREF QOL
values go to the psychological domain (57) and the environment (56.6), the lowest
means go to the domain of social relations (53,1). Males are related to better perceived
QOL and are more satisfied with their health. Being a woman and increasing age is
related to poorer QOL assessment in the 4 WHOQOL-BREF domains (p <0.001). The
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sample studied shows some level of instrumental independence (6.6 on the Lawton and
Brody scale).

In the social relations, of the OARS scale, the sample presented a level 3 that
corresponds to slightly unsatisfactory social relations, a level that although intermediate
we consider positive. When analyzed in relation to the WHOQOL BREF, it is verified
that how bigger is the social isolation, more big is the physical and psychological
degradation in social relations and the environment. Living together increases the
perceived QOL and when there is no one willing to help is a penalty in the 4 domains of
the WHOQOL BREF scale (p <0.001).

We can conclude that the sociodemographic variables, alterations in vision and hearing,
health status (polymedication, use of walking aids and occurrence of previous
hospitalizations), instrumental autonomy and the level of social resources in this study
are determinant for quality of life and the domain that deserves more attention from us

is the social relations.

Key words: Quality of life, WHOQOL-Bref, OARS, Non-institutionalized elderly.
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Introducéo

O envelhecimento das sociedades surge em consequéncia do aumento da esperancga de
vida, sendo um fator relativamente recente, é visivel na maioria dos paises
desenvolvidos. A melhoria das condicGes de vida: o aperfeicoamento dos requisitos
basicos, da nutricdo, do nivel educativo, econémico e dos cuidados de salde tém
contribuido para o prolongamento da vida dos cidaddos de forma decisiva (Nunes &
Menezes, 2014).

Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2015, p.5) refere que: “...a maioria das pessoas
pode esperar viver até os 60 anos e mais. Quando combinados com quedas acentuadas
nas taxas de fertilidade, esses aumentos na expectativa de vida levam ao rapido

envelhecimento das populagdes em todo 0 mundo.”

Whogqol Group, (1995) define Qualidade de Vida como “perception of their position in
life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to

their goals, expectations, standards and concerns” (p.1405).

Este fendmeno positivo da longevidade aliado ao processo natural do envelhecimento e
a qualidade de vida, nomeadamente ao nivel fisico, psicolégico, social e meio ambiente,
levaram a necessidade de investigar uma forma de contornar o impacto negativo deste

processo.

Neste contexto, a caracterizacdo da qualidade de vida dos idosos na comunidade é um
dado fundamental para podermos intervir, dinamizando intervencbes que vao de

encontro as necessidades deste tipo de populacéo.

Esta pesquisa esta inserida no estagio Il/Trabalho de projeto, o seu desenvolvimento
teve subjacente as competéncias especificas presentes no Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e
de Salde Publica, divulgado pelo Regulamento n°® 128/2011 de 18 de fevereiro (art® 4,
p. 8667), sendo estas:
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a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliagdo do
estado de saude de uma comunidade; b) Contribui para o processo de capacitacdo de
grupos e comunidades; c) Integra a coordenacdo dos Programas de Salde de ambito
comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude e Realiza e
coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemogréfico.

Foi neste sentido que se procedeu a realizagdo deste estudo, inserido no ambito do
Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria que tem como principal objetivo
avaliar a qualidade de vida das pessoas idosas (individuos com > 65 anos), nao
institucionalizadas, no distrito de Braganca.

De forma mais especifica definimos como objetivos:

e Avaliar a qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de
Braganca, segundo as dimensfes da WHOQOL BREF;

e Avaliar a qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de
Braganga, segundo as variaveis sociodemograficas, avaliagdo sensorial, habitos

de vida e estado de salde;

e Avaliar a funcionalidade dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca, para a realizacdo de atividades instrumentais de vida diaria;

e Analisar a relacdo entre o score do WHOQOL BREF, pontuacdes obtidas no
indice Lawton & Brody e Escala de Recursos Sociais OARS-MFAQ.

O presente trabalho encontra-se dividido em 4 capitulos: capitulo | - fundamentacéo
teodrica, onde se aborda a tematica em estudo pela revisdo da literatura e se definem
conceitos, Capitulo Il - estudo empirico, onde é delineada a metodologia da
investigacdo, os procedimentos éticos e o tratamento estatistico dos dados, Capitulo 11 -
apresentacdo e discussdo dos resultados, onde se descrevem os resultados obtidos e a

discussdo dos mesmos e por fim as conclusdes e sugestdes.
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CAPITULO | - FUNDAMENTACAO TEORICA

1. Envelhecimento

No decurso da evolu¢do humana, onde parte da populacdo se mantém saudavel (fisica e
mentalmente) e com projetos de vida, o envelhecimento € considerado como um
processo natural (Nunes & Menezes, 2014). Araujo, Paul e Martins (2010) fazem a
distincdo entre envelhecimento numa perspetiva individual ou coletiva, sendo que na
perspetiva individual reportam-se a longevidade, na coletiva referem-se as pessoas

idosas, principalmente, as muito idosas.

Todos ndés temos uma nocdo inquestionavel do significado do que € uma pessoa
envelhecida, basta olharmos a nossa volta e qualquer um poderia dizer que este ou
aquele individuo é velho ou esta envelhecido. Esta no¢do intuitiva esta ao alcance de
todos, mas é dificil definir envelhecer e envelhecimento (Laranjeira citado por Azeredo,
2016). Como afirma o Programa de A¢do do AEEASG (2012): “A velhice € uma
consequéncia da longevidade humana e o envelhecimento demografico um fenémeno

social das sociedades ocidentais contemporaneas...” (p.6).

Laranjeira, citado em Azeredo (2016, p.91) afirma que:
N&o ha uma baliza que nos indiqgue 0 momento do inicio do envelhecimento,
mas 0s fendmenos bioldgicos que se desenrolam ao longo do tempo, sdo mesmo
assim. Ha quem defenda que o envelhecimento € o conjunto de modificacGes por

gue passa um organismo ao longo do tempo desde que nasce até que morre.

Estudando a organizacdo de cada sociedade talvez se pudesse dar um significado social
ao idoso. Assim, atendendo ao aumento progressivo desta populacdo, surge a
necessidade de saber-se a partir de que idade se € considerado idoso. Para Taveira
(2010), o individuo é considerado uma pessoa idosa se pertencer a uma faixa etaria

acima dos 65 anos, no entanto isso ndo significa que todos os individuos tenham as
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mesmas caracteristicas, ou seja, 0S mesmos interesses, necessidades e capacidades
iguais, pois o processo de envelhecimento ndo se limita ao nimero de anos vividos, é
simultaneamente complexo e dindmico. Araujo et al. (2010) vem reafirmar que na
sociedade atual a populacdo idosa é constituida por homens e mulheres com idade igual

Ou superior a 65 anos.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2002, nos paises em
desenvolvimento é considerado idoso o individuo com idade igual ou superior a 60 anos

de idade e nos paises desenvolvidos, essa, prolonga-se para 65 anos (Ferreira, 2017).

1.1. Aspetos Demograficos

Segundo os censos de 2011 (INE, 2012), a populacdo idosa, de 2001 para 2011,
aumentou de 16 para 19% e a percentagem de jovens recuou de 16 para 15%, no mesmo
periodo de tempo. O nimero de pessoas com mais de 60 anos esta a aumentar
rapidamente comparando com outras faixas etarias, como resultado de uma maior
expectativa de vida e de uma diminuicdo das taxas de natalidade (Araujo, Jesus, Araujo
& Ribeiro, 2017).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2017) entre 2015 e 2080 Portugal
perdera populacao, ou seja atualmente a populacdo € de 10,3 milhdes e passara para 7,5

milhdes de pessoas, ficando abaixo do limiar de 10 milh6es em 2031.

O numero de idosos passara de 2,1 para 2,8 milhdes. A par do aumento da populacao
idosa, o indice de envelhecimento passara assim de 147 para 317 idosos (mais do
dobro), por cada 100 jovens, em 2080 (INE, 2017).

No nosso pais 0 envelhecimento é uma realidade, como afirma Nunes e Menezes (2014,
p.34) “As condicGes sociais das familias portuguesas sofreram modificacdes nas
Gltimas décadas, de que a reducdo da natalidade, a emigracdo e o emprego da mulher
sdo alguns exemplos que condicionaram uma forma de viver, afetando sobretudo os

seniores.”

Observando os dados do INE, na figura 1 podemos verificar o crescimento progressivo

das pessoas mais velhas analisando os valores do indice de envelhecimento (relacdo
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existente entre o nimero de idosos e a populacdo jovem). No distrito de Braganca esta

percentagem (%) aumentou de forma significativa.

Indice de envelhecimento g0
Ay M
4 2 - ——l.—-
Py
Q
CQ\ ® .
: Indice de envelhecimento
B f\_‘\ e Racio - %
Y N 241.3-5819.4
& 0y
1356 -241.2
143.1- 1356
250 km # 100.8 - 1431
]
Ok %‘ 33.5-108.3

Figura 1: indice de envelhecimento por municipio de 2001 a 2016.
Fonte: INE, PORDATA

Referindo-se ao levantamento feito em 2012 pela Guarda Nacional Republicana acerca
deste escaldo etario, Nunes e Menezes (2014, p.37) citando Copeto (2012), afirmam
que: “Foram encontrados 23001 idosos a residir sozinhos e/ou isolados, na zona de

intervencdo da GNR, sendo o distrito de Bragancga aquele onde ha mais casos...”

Na Operac¢ao “Censos Sénior 2017” foram sinalizados 45 516 idosos, dos quais: 28 279
vivem sozinhos; 5 124 vivem isolados; 3 521 vivem sozinhos e isolados. No Distrito de
Braganca foram sinalizados 3232, em que 2284 sdo do sexo feminino e 948 do sexo
masculino (GNR, 2017).

Verificando assim as projecdes oficiais percebemos uma dinamica populacional sem
precedentes na histéria portuguesa, consequéncia do aumento da populacdo idosa e a

reducdo da populacéo ativa.
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O efeito cumulativo da diminuigédo da taxa de natalidade e de mortalidade ao longo dos
anos tem vindo a alterar o perfil demogréfico da populacdo portuguesa, sendo evidente
0 seu progressivo envelhecimento (Cabral et al., 2013 citado em Azeredo, 2016).

Atendendo aos dados retirados do INE (2017), o distrito de Braganca apresenta um

indice de envelhecimento muito superior a média nacional (figura 2).

Indice de envelhecimento ano 2016
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M Torre de Moncorvo

Figura 2- indice de envelhecimento (n.?) - comparac&o entre alguns municipios do

Distrito de Braganca, Portugal
Fonte: INE, PORDATA (2017)

Dentro do contexto regional e observando o perfil demografico, o indice de
envelhecimento do distrito de Braganca carateriza-se por uma assimetria entre os varios
municipios (Quadro 1). Por exemplo, o concelho de Bragan¢a com uma populacdo de
33 766 residentes, apresenta um indice de envelhecimento muito inferior (menos de
metade) ao concelho de Vinhais com uma populacdo de 8 104 residentes e o concelho
de Vimioso com uma populacdo de 4 173 residentes apresenta um indice de

envelhecimento superior (INE, 2017).
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Quadro 1 - indice de envelhecimento (n.%) no distrito de Braganca

Indice de envelhecimento {N.%) por Local de residéncia (NUTS -

2013); Anual
Local de residéncia (NUTS - 2013) (1) Periodo de referéncia dos dades
2016
M.O
Carrazeda de Ansides 3385
Freixo de Espada a Cinta 2776
Torre de Moncorvo 451,9
Alfandega da Fé 378,0
Braganca 208,7
Macedo de Cavaleiros 3147
Miranda do Douro 3750
Mirandela 2484
Mogadouro 320,1
Vila Flor 317.4
Vimioso 3572
Vinhais 562,7

Fonte: INE, PORDATA (2017)

1.2. Aspetos Fisiopatologicos

Sabemos que as pessoas com o passar dos anos vivenciam alteracGes a varios niveis:
fisicas, biologicas e psicologicas, assim neste ponto, pretendemos abordar em tracos
gerais essas modificacdes, referindo as particularidades fisiopatologicas do

envelhecimento.

As pessoas com 0 passar dos anos experimentam verdadeiras transformacdes das
células, tecidos e o declinio no funcionamento dos 6rgdos, que levam a progressiva
diminuicdo de reservas funcionais e consequente perda de independéncia com reducao

da capacidade de adaptacdo (Nunes & Menezes, 2014).

“Os estudos epidemioldgicos revelam que a velocidade do declinio varia
consideravelmente, consoante os érgaos, sendo a dos tecidos elasticos muito rapida e a

do cérebro muito mais lenta” (Sarmento, 2014, p.24).

As estruturas celulares envelhecem, principalmente as que estdo dentro da célula (como
lipidos, proteinas e acidos nucleicos). Em 35 % dos casos as causas sao devido a aspetos

genéticos (Nunes & Menezes, 2014).
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Os mesmos autores referem: “ A idade avancada tem ainda repercussdes sobre a pele,
diminuindo o seu fluxo sanguineo, tornando-se, por isso, mais fina e com menor
elasticidade; por outro lado as glandulas sudoriparas e sebaceas ficam menos ativas,
facilitando as infecdes” (p. 59).

A derme e a epiderme tornam-se mais finas (queda de 20% da espessura), ha uma
diminuicdo de melandcitos (ocasionando queda da foto protecdo). Alteracdo da
termorregulacéo e assim maior reacdo de hipersensibilidade. Estas alteragcdes tém como
consequéncia a dificuldade de cicatrizacdo, diminuicdo da percecdo sensorial, maior
suscetibilidade a lesGes como Ulcera de pressao e infe¢des (Motta, 2013).

O sistema esquelético com o envelhecimento sofre alteracdes ao nivel da perda de
massa 0ssea, tornando 0s 0ssos mais frageis (aumentando o risco de fraturas), surge a
osteoporose, mais comum nas mulheres, reducéo da estatura, dor, rigidez e fragilidade
dentaria. O tecido conjuntivo das articulagbes torna-se menos flexivel reduzindo a
amplitude do movimento das articulagbes e consequentemente maior rigidez,

aumentando o seu desgaste resultando em artroses (Nunes & Menezes, 2014).

Ao nivel muscular ha uma reducdo da forca muscular em 30% nos membros superiores
e 40% nos membros inferiores. Esta perda evolui lentamente e quando acentuada gera

perda intensa de fibras musculares (Motta, 2013).

Segundo Taveira (2010, p.11) citando J. Vanfraechem (2005). “... constata-se que 0
idoso manifesta uma reducdo aerObia e anaerObia associada a uma diminuicdo da
poténcia muscular, da flexibilidade e consequentemente dos parametros de habilidade e

coordenacao motora”.

Surgem alteracBes do sistema renal e do trato urinario inferior: hiperplasia prostatica
no homem e mudancas no esfincter uretral na mulher que vao resultar em incontinéncia

urinaria.

O sistema gastro intestinal também sofre alteracfes com o envelhecimento: diminuicao
dos fluidos, nomeadamente na saliva, no suco gastrico do estbmago, assim como nas
secrecdes do figado e péancreas. Diminuicdo da motilidade gastrica, refluxo gastro
esofagico (Motta, 2013; Nunes & Menezes, 2014).
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No sistema cardiovasculares as modificacdes sdo estruturais (aumento da espessura
das paredes ventriculares, da artéria aorta, assim como as suas dimensdes), alteragdes no
sistema de conducdo do coragdo. Em consequéncia surgem patologias como a
hipertensdo arterial, doencas das artérias corondrias ou cardiopatia isquémica e
insuficiéncia cardiaca. A nivel epidemioldgico as doencas cardiovasculares séo a causa
mais frequente da mortalidade e da morbilidade nestas faixas etarias (Nunes &
Menezes, 2014).

O declinio do sistema imunitario acompanha o envelhecimento, hd o aumento da
suscetibilidade a infecBes, pela perda de capacidade de resposta a antigénios estranhos
ao organismo, tornando-se mais sensivel aos antigénios do prdprio organismo
(autoimunidade), surgindo doengas como: diabetes, atrite, hipertiroidismo (Motta, 2013;
Nunes & Menezes, 2014).

As alteragfes cuténeas na velhice sdo evidentes, tais como a perda de cabelo
(particularmente nos homens), diminui¢do geral de pelos no corpo, embora aparecam
outros mais espessos, nos homens surgem nas narinas, orelhas e sobrancelhas, nas
mulheres surgem no bugo e queixo. Ocorrem também o aparecimento de rugas e
manchas na pele acastanhadas no dorso das méaos, da exposicdo ao sol (Nunes &
Menezes, 2014).

Os orgdos dos sentidos também sdo afetados, alteracbes na audicdo em que ha
diminuicdo da habilidade de ouvir frequéncias mais altas. As alteracfes na viséo, perda
da acuidade visual por perda da maleabilidade e elasticidade dos tecidos, sendo o

cristalino uma das primeiras estruturas a sofrer alteracoes.

No paladar ha mudancas degenerativas das células, ocorre ligeira diminuicdo para
detecdo do gosto salgado. No olfato ha a reducdo da capacidade discriminatOria para
diferentes odores. (Motta, 2013; Nunes & Menezes, 2014).

Segundo Leal (2006) citado em Nunes & Menezes (2014, p.63) “existem multiplas
causas, fisioldgicas, psicoldgicas e sociais que contribuem para a perda de apetite dos

velhos, de que sdo exemplo a diminui¢ao do olfato ou do gosto...”
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Pereira et al. (2016) e Grande (2016) afirmam que as altera¢des sensoriais sdo um fator
limitante para o dia-a-dia dos idosos, tanto visuais como auditivas estdo bastante

presentes nesta populacéo.

A nivel neuroldgico, nesta etapa de vida, observa-se um declinio ligeiro e progressivo
da memoria, consequéncia da diminuicdo do ndmero de neurénios e de
neurotransmissores. A lentificagdo do pensamento, alteracfes no ciclo de sono (Nunes
& Menezes, 2014).

Os mesmos autores afirmam que “Todavia mantém-se outras fun¢des cognitivas que, na
pior das hipdteses, estdo pouco comprometidas, como a capacidade de leitura e a

compreens&o do significado das palavras” (p.61).

O percurso pessoal e social de vida vai influenciar o envelhecimento ndo sendo este
apenas um fendmeno biologico. Ha fatores que influenciam socialmente o
envelhecimento (economicos, nivel de conhecimento). Assim, a forma como se
envelhece e a maior ou menor valorizacdo que € dada a esse processo depende do
comportamento humano (cultura, estilos de vida, evolucdo cientifica) mais do que da

sua natureza (Sarmento, 2014).

1.3. Determinantes do Envelhecimento

No processo de envelhecimento a qualidade e independéncia com que o individuo vive
chegando a esta etapa depende ndo s da estrutura genética, mas também do que se
realiza durante o curso de vida. (Loredo-Figueroa, Gallegos-Torres, Xeque-Morales,
Palomé-Vega & Juarez-Lira, 2016).

Dra. Margaret Chan citada em OMS (2015, p.3) afirma:
Como mostra a evidéncia, a perda das habilidades comumente associada ao
envelhecimento na verdade estd apenas vagamente relacionada com a idade
cronoldgica das pessoas... A diversidade das capacidades e necessidades de
salde dos adultos maiores ndo é aleatéria, e sim advinda de eventos que ocorrem

ao longo de todo o curso da vida e frequentemente sdo modificaveis, ressaltando
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a importancia do enfoque de ciclo de vida para se entender o processo de

envelhecimento.

Nascer e crescer em determinados ambientes influencia diretamente a forma como nos
desenvolvemos, o mesmo acontece com o processo de envelhecimento que é
influenciado por fatores determinantes. As opcoes individuais e os contextos de vida sdo
determinantes, pois nem tudo € fruto do mero acaso genético ou sorte (Da Silva &
Rodrigues citado em Azeredo, 2016).

Os mesmos autores referem que “o entendimento do envelhecimento num determinado

contexto € tdo ou mais importante como perceber o préprio envelhecimento em si”
(p.9).

Um conceito importante a abordar quando falamos em determinantes do
envelhecimento ¢ o “envelhecimento ativo”, na génese deste conceito esteve outro, o
envelhecimento saudavel, entendido como o processo de envelhecer com saude (Da
Silva & Rodrigues citado em Azeredo, 2016).

...“Envelhecimento Ativo”, entendido como processo de cidadania plena, em
que se otimizam oportunidades de participacdo, seguranca e uma maior
qualidade de vida a medida que as pessoas vdo envelhecendo. Sai-se de uma
visdo reativa, centrada nas necessidades basicas e na qual a pessoa é um agente
passivo, para uma outra, pro-ativa que reconhece a pessoa como um elemento
capaz e atuante no processo politico e na mudanga positiva das sociedades.

(Programa de Acdo do AEEASG, 2012, p.3)

A ideia de “envelhecimento ativo” implica uma atitude otimista do individuo perante a
vida, mas também, por um lado, medidas que capacitam os mais velhos e suas familias
e, por outro, respostas a situacdes de eventual vulnerabilidade social (Programa de Acéo
do AEEASG, 2012). Este processo de envelhecer ativamente deve comecar na idade
jovem e prolongar-se ao longo do ciclo de vida (Da Silva &Rodrigues citado em
Azeredo, 2016).
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Quando abordado o tema do envelhecimento ativo encontramos outro conceito:
“envelhecimento saudavel”, este refere-se a0 aumento da capacidade funcional das
pessoas idosas contribuindo para o seu bem-estar, sendo a capacidade funcional o
resultado da interacdo das caracteristicas fisicas e mentais da pessoa com o meio
(Proposta do Grupo de Trabalho Interministerial, 2017).

Neste contexto a anélise da capacidade funcional ao longo do ciclo de vida é importante
como podemos observar na figura 3, esta capacidade é influenciada pelos determinantes
do envelhecimento: a mudanga no ambiente, mudanca nos estilos de vida (por exemplo,

tabagismo, consumo de alcool, nivel de atividade fisica e dieta Alimentar), etc..
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Figura 3: Capacidade funcional ao longo da vida
Fonte: OMS (2005)

*QO declinio verificado pode ser reversivel em qualquer idade através de medidas

individuais, adequacdo do ambiente e medidas politicas de prevencdo (OMS, 2005).
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Segundo 0 mesmo autor, os fatores determinantes do envelhecimento ativo s&o os que

podemos observar na figura 4:

envelhecimento

ativo

Figura 4: Fatores determinantes do envelhecimento ativo
Fonte: OMS (2005)

A cultura e 0 sexo séo fatores determinantes transversais (OMS, 2005; OMS, 2015;
Programa de Acdo do AEEASG, 2012).
A cultura, que abrange todas as pessoas e populacdes, modela nossa forma de
envelhecer, pois influencia todos os outros fatores determinantes do
envelhecimento ativo... O género ¢ uma “lente” através da qual considera-se a
adequacdo de varias opcdes politicas e o efeito destas sobre o bem estar de

homens e mulheres. (OMS, 2005, p. 20)

O facto de se nascer homem ou mulher (apesar de se tratar de um fator biologico) é
altamente determinante na forma de envelhecer, influenciado pela cultura em que o

individuo esta inserido (Da Silva &Rodrigues citado em Azeredo, 2016).

Assim sendo, tendo em conta a classificacdo da OMS, podemos categorizar 0s
determinantes em determinantes individuais (pessoais e comportamentais) e
determinantes atribuidos a fatores externos (Da Silva &Rodrigues citado em Azeredo,
2016; Rodrigues, 2007).
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Nos determinantes pessoais encontramos os fatores biologicos, genéticos e
psicoldgicos, fatores que ndo dependem do individuo, sdo fruto da naturalidade dos
acontecimentos (Da Silva e Rodrigues citado em Azeredo, 2016).

Os fatores bioldgicos influenciam fortemente o estado de salde no processo de
envelhecimento, tendo maior influencia: a diferenca de sexo (varia no contexto rural e
urbano, fatores laborais) e o sexo. Relativamente aos fatores psicoldgicos incluem-se a
inteligéncia, capacidade cognitiva (0s idosos nas zonas rurais apresentam pior avaliagéo
cognitiva), sintomas psiquiatricos (como a depressao, com maior expressao nas zonas
urbanas), estes fatores sdo influenciados pelos fatores sociais (isolamento, solid&o) e
comportamentais (abuso do &lcool e outras substancias) (OMS, 2005; Da Silva &
Rodrigues citado em Azeredo, 2016).

Segundo D"Orsi, Xavier e Ramos (2011) ha uma relacéo entre a alteracdo cognitiva e a
perda funcional, no entanto a cognicdo e funcdes executivas (fazer compras, conduzir,
gerir o dinheiro) séo interdependentes: a manutencdo da cognicdo pode compensar a

perda funcional.

Da Silva e Rodrigues citado em Azeredo (2016, p.17) referem que:
...identificamos o défice cognitivo ¢ a presenga de sintomas psiquiatricos como
altamente preditor de incapacidade...tendo repercussdes sociais € econdomicas
que vao muito para além do idoso em si, mas também da sua familia. As pessoas
gue mantém a capacidade cognitiva sdo capazes de estilos de vida mais

saudaveis e aderem melhor ao regime terapéutico...

Ainda nos determinantes pessoais, ao nivel da saude fisica, os problemas e as limitacGes
de salde (problemas de salde cronicos, limitacGes na realizacdo de atividades, etc..)
influenciam negativamente a satisfacdo com a vida (Cabral, Ferreira, Silva, Jeronimo, &
Marques, 2013).

As patologias mais frequentes nos idosos sdo as cerebrocardiovasculares, sendo a

principal causa de incapacidade cronica, perda de independéncia e institucionalizacéo.
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No entanto o idoso quando questionado refere terem mais influencia patologias com
sintomatologia mais exuberante (Parkinson, artrite, reumatismo), sendo estas mais

limitadoras das suas atividades Da Silva e Rodrigues citado em Azeredo (2016).

Os determinantes comportamentais, segundo o mesmo autor, estdo relacionados com
os estilos de vida e participacdo do individuo na prépria sadde, refletindo-se assim em
aspetos como o excesso de peso (alimentagdo), pratica de exercicio fisico, diminuindo o
risco de desenvolvimento de algumas doencas crénicas e degenerativas, sendo

determinante para o envelhecimento do individuo.

Os determinantes atribuidos a fatores externos referem-se a determinantes do meio

fisico, sociais e econdmicos em que individuo esta inserido.

O meio fisico esta relacionado com os servicos e as condicdes que a sociedade
proporciona aos idosos que por sua vez vao influenciar o seu nivel de dependéncia. A
presenca de condicdes de segurancga contra roubos, violéncia e barreiras arquitetonicas,
tanto na sua habitagdo como no bairro onde se insiram, servigos domésticos, 0 acesso a
transportes publicos, a proximidade com os membros da familia, servicos que podem
significar a diferenca entre interacdo social positiva e isolamento (Da Silva & Rodrigues
citado em Azeredo, 2016; Veloso, 2015).

Os determinantes sociais prendem-se com apoio social, educacdo e alfabetizacéo,
prevencdo da violéncia e abuso. Os determinantes econdmicos relacionam-se com o
trabalho, a reforma e com a protecdo social (servicos de saude, servigos sociais). A
perda de apoio familiar e a existéncia de doencas torna os idosos mais propensos a
pobreza (Da Silva & Rodrigues citado em Azeredo, 2016; Veloso, 2015). Fatores como
as condicbes de vida que cada um experimenta, influenciadas pelos recursos
econdmicos, sociais e as oportunidades, ultrapassam fatores como os tratamentos

médicos ou as escolhas de estilos de vida (Barrios & Fernandes, 2014).
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2. Qualidade de Vida

Qualidade tem origem na palavra qualitate (latim) e é um termo utilizado de forma bem
distinta consoante o contexto, sendo frequente a sua utilizagdo no dia-a-dia. Empregam-
se expressdes como qualidade de vida das pessoas, qualidade do ar que se respira,
qualidade do servigo prestado por uma determinada empresa, qualidade do/no ensino,
qualidade da/na salde, entre muitas outras (Saraiva & Rolo, 2009).

2.1. Resenha Histérica de Qualidade de Vida

Ha trés mil anos que a expressao “qualidade de vida” faz sentido para o homem. Para 0s
povos egipcios possuir saude e tempo de lazer era sinbnimo de qualidade de vida,

acreditava-se na qualidade de vida apds a morte (Abreu, 2011 citado por Cruz,2014).

Paschoal (2006) citado em Pinheiro (2016), afirma que o termo qualidade de vida foi
mencionado pela primeira vez em 1920, por Pigou no contexto do bem-estar dos

trabalhadores e bens materiais.

No fim da 22 guerra mundial com a aquisicao de bens materiais e melhores condicdes de
vida o conceito de qualidade de vida alterou-se para “boa vida”. Esta, era medida e

comparada consoante os indicadores econémicos (Gongalves, 2010).
O mesmo autor citando Canavarro et al refere que:

...a partir da segunda metade do século XX, termos como “felicidade”,
“satisfacdo com a vida”, “bem-estar”, “prosperidade”, “liberdade de escolha” e

“realizacdo pessoal” passam a surgir na literatura como significado para

“Qualidade de vida”, o que dificulta a delimitagdo cientifica do conceito. (p.11).

A grande mudanca verificou-se, mais tarde, nos anos 60 do século XX em que o

conceito de qualidade de vida passou a ser referido nos discursos politicos. Assistiu-se a
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mudanca de valores e objetivos sociais, com uma diminui¢do dos interesses materiais e
um incremento dos valores, das necessidades sociais e psicologicas, as pessoas foram-se
apercebendo que os indicadores econémicos, por si s4, ndo eram indicadores de bem-

estar da populacdo (Gongalves, 2010).

O termo “qualidade de vida” foi tradicionalmente utilizado por filésofos e poetas,
passou a ser aplicada por pesquisadores e médicos com objetivo de avaliar a percecao
dos pacientes acerca da doenca e seu tratamento (Aguiar, Vieira, Carvalho &
Montenegro-Juanior, 2008). Em 1975 publicaram-se os primeiros estudos especificos
sobre a qualidade de vida de Liu e em 1976 de Campbel, Converse e Rodgers (Ribeiro,
1994).

2.2. Conceptualizagédo de Qualidade de Vida

A qualidade de vida surge como tematica de dificil compreensdo, necessitando de
delimitagbes que permitam operacionalizar anélises cientificas. Os estudiosos tém
procurado e sugerido diferentes metodologias para o tratamento deste conceito de
grande complexidade e subjetividade (Pereira et al., 2012). A falta de consenso
conceptual é marcante devido a sua complexidade e utilizacdo por diversas areas de
estudo (Farquhar, 1995).

Pereira et al. (2012, p.242) afirmam que:

...¢ importante salientar que muitos estudos se limitam exclusivamente a
descricdo de indicadores sem fazer relacfes diretas com a qualidade de vida, ou
seja, tomam caracteristicas como a escolaridade, auséncia dos sintomas das
doencas, condi¢cdes de moradia unicamente como indicadores de qualidade de

vida sem investigar o objetivo disso para as pessoas envolvidas.

Diversos fatores, como a cultura, o tipo de produto ou o servico prestado, as
necessidades e expectativas, influenciam diretamente a definicdo de qualidade. Como o
termo tem diversas utilizacdes, o seu significado nem sempre é de definicdo clara e
objetiva (Saraiva & Rolo, 2009).
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Andrade, Souza, Leite, Figueiré e Cunha (2011, p.130) referem que “A qualidade de
vida, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, ndo possui uma definicdo exata, sendo

um dos motivos que levaram a reunir especialistas de varias partes do mundo.”

Os conceitos mais consensuais de qualidade de vida procuram incluir uma
multiplicidade de dimensdes discutidas nas chamadas “abordagens gerais e holisticas”.
Um exemplo a ser citado é o conceito preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(Pereira et al., 2012).
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3. Qualidade de Vida na Velhice

O aumento da longevidade impde um desafio para os pesquisadores, 0s gestores de
salde, as sociedades essencialmente para a populacdo que esta a envelhecer. Todos
desejam viver mais desde que se consiga garantir uma boa qualidade de vida (Andrade
& Martins, 2011).

“Se ¢ naturalmente importante o prolongamento da vida, isso s6 faz sentido se
conseguirmos preservar a sua qualidade, enriquecer o seu conteudo, dar-lhe uma maior

satisfacdo...engrandecé-la verdadeiramente ” (Nunes & Menezes, 2014, p.11).

Estas transformacfes demogréaficas colocam a qualidade de vida como um tema de
relevancia social, tornando-se primordial garantir uma expetativa de vida elevada
associada a uma boa qualidade de vida (Bowling et al. in Veloso, 2015).
O envelhecimento bem-sucedido pode ser olhado de mudltiplas e variadas
perspetivas, contudo, deve incluir trés componentes: o baixo risco de doenca e 0
conhecimento acerca dela, um alto nivel de funcionamento mental e fisico e um

envolvimento ativo no ciclo vital. (Martins & Mestre, 2014, p.155 citando

Ribeiro & Padl,2011).

O envolvimento ativo no ciclo vital vem relembrar um conceito, ja referido
anteriormente, que ¢ o “envelhecimento ativo” (na sua defini¢do o termo “qualidade de

vida” esta presente).

Com o envelhecimento ativo pretende-se aumentar a qualidade de vida e a expectativa
de uma vida mais saudavel para os idosos, nomeadamente os mais frageis e que
necessitam de cuidados (OMS, 2005). O envolvimento social na pratica do

envelhecimento ativo contribui para a satde e qualidade de vida (Veloso, 2015).
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Este paradigma de envelhecimento ativo surge em 2002, lancado pela Organizacdo

Mundial de Satde, como resposta aos Vvarios desafios deste fendmeno.

Este é caracterizado por trés ideias fundamentais: a salude, a participacdo social e a
seguranga, sugere-se assim que o envelhecimento seja visto como um processo continuo
que se estende ao longo de todo o ciclo vital e como uma experiéncia positiva que
através de uma integracdo progressiva dos idosos na sociedade, permita uma expetativa
de vida saudavel de forma auténoma, independente e com qualidade de vida (Veloso,
2015).

3.1. Aspetos da Terceira Idade

De acordo com o estadio sociocultural das sociedades a velhice é considerada de forma

diferente: por vezes respeitada e por outras marginalizadas.

Segundo Rodrigues (2011, p.5) citando Correia (2007):
...0 1doso até ao século XIX era visto como uma pessoa respeitavel, com muita
experiéncia e sabedoria, no entanto passou de “mestre” a inatil e improdutivo,
aos olhos da sociedade dos dias de hoje, deixando de ser reconhecido pela sua

experiéncia.

Surge assim um novo idoso que perde o seu estatuto social, o lugar na familia, é visto
como um ser indesejavel numa sociedade de competicdo e de consumo, sendo afastado

dos planos sociais, culturais, econdémicos e politicos ( Rodrigues, 2011).

A qualidade de vida entre os idosos pressupde determinadas caracteristicas que se vado
instalando neste escaldo etario, tais como, aspetos psicolégicos (0 humor, estado
emocional), a satde, nivel social e ocupacional, bem-estar fisico. Nesta fase de vida a
maior parte dos individuos sdo reformados, por vezes com reformas baixas, vivem sds

(viavos) e com limitacdes de mobilidade (Nunes & Menezes, 2014).

E frequente que, a partir de uma certa idade, a pessoa se sinta so, pois é nesta

altura que os filhos estdo em plena idade ativa sem grande disponibilidade para
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0S pais, e acrescentando-se a este facto, ndo raras vezes, a morte do conjuge.
Esta situagdo pode evoluir para uma soliddo triste, fria e mesmo ressentida e
pode até acontecer afastar-se, intencionalmente, de tudo e de todos. (Sarmento,

2014, p.43).

O luto é uma das fases mais triste da vida dos idosos, como a morte de entes queridos
(viuvez ou falecimento de um filho). Outras perdas vao surgindo agravando este
sofrimento, como a alteracdo do estatuto profissional, a diminuicdo de rede de amigos, 0
declinio fisico e a possibilidade de contrair doencas (Nunes & Menezes, 2014).

Um aspeto importante para o idoso que esta relacionado com a qualidade de vida é a
salde, sendo esta uma grande preocupacdo das pessoas de hoje em dia. A saude € vista
como um meio para atingir o bem-estar fisico, psiquico e social (Martins & Mestre,
2014).

Inicialmente encarava-se a saide como mera auséncia de doenga, mas este conceito
evoluiu tornando-se mais dindmico implicando um estado de bem-estar fisico, mental e
social, que corresponde a promoc¢édo da salde e a prevencdo das doencas, ou seja é um

fator determinante na qualidade de vida das pessoas (Nunes & Menezes, 2014).

Se as pessoas vivem esses anos extras de vida com boa salde, sua capacidade de
realizar as tarefas que valorizam sera um pouco diferente em relacdo a uma
pessoa mais jovem. Se esses anos a mais sdo dominados por declinios na
capacidade fisica e mental, as implicacdes para as pessoas mais velhas e para a

sociedade € muito mais negativa. (OMS, 2015)

Todos sabemos da “crise econdmica” que surgiu em Portugal no ano 2013 que atingiu
as populacdes mais vulneraveis, sendo os idosos um desses grupos. Com esta grave
crise econdémica houve um retrocesso no nivel de vida das populacBes (para os niveis
dos anos 50 ou 60 o século passado). Os idosos, com as baixas pensdes de reforma,
enfrentam desafios no dia-a-dia para se alimentarem, comprarem medicamentos e ainda

prestarem ajuda aos filhos e netos, também eles com dificuldades. Esta situacédo vai-se

35



repercutir no estado de salde destas pessoas originando estados de ansiedade e

depresséo (Nunes & Menezes, 2014).

Segundo o observatdrio Portugués dos sistemas de Saude (OPSS, 2017), num inquérito
a doentes idosos realizado em 2013, “... apuraram que 27,3% dos doentes tinham
cessado os tratamentos ou deixado de consumir algum (ou alguns) cuidado (S) no ano

anterior, devido a razoes financeiras” (p.63).

Com o avancar da idade o idoso sofre alteragdes do foro psicoldgico, a depressdo,

ansiedade, stresse, doengas como deméncias.

Em Portugal em 2015, segundo o OPSS (2017), no que diz respeito a prevaléncia da
deméncia por mil habitantes, apresentou 17,9% ao da UE28 com 15%, e “porque este
indicador esta relacionado com a rapidez de envelhecimento dos paises, é de esperar que
em 2035, a diferenca entre as percentagens de Portugal e da UE seja maior (28,0% para
Portugal e 22,2% para a UE) ” (p.43).

A depressdo surge em consequéncia de perturbacdes cognitivas, comportamentais e
sociais que advém do processo de envelhecimento. Fatores de risco como a viuvez
(sobretudo nos homens) aumentam a probabilidade de poder surgir a depressdo (mais
comum na mulher e menos provavel em idosos solteiros) (Nunes & Menezes, 2014).
Encontram-se algumas doencas que estdo associadas ao estado depressivo:
Doencas reumaticas pelas dores e incapacidade que podem gerar, 0 acidente
vascular cerebral (AVC), calculando-se que aproximadamente 25% das pessoas

que sofreram AVC venham a deprimir-se. A deméncia, tumores malignos...

doengas que provoquem dores ¢ impoténcia funcional... (Nunes & Menezes,

2014, p.43 citando Serra, 2003)

A acrescentar a tudo isto surgem sentimentos de inseguranca, soliddo, medo, ansiedade.
Mas a grande vulnerabilidade do idoso é a perda de controlo sobre si, tanto fisico como
social e até relativamente ao nivel econémico, podendo originar um enorme stress,
agravando com a falta de redes de apoio social e auséncia do seu espaco préprio,

levando-o a institucionalizacdo (Rodrigues, 2011).
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No entanto, grande nimero de idosos, aqueles que conservam a sua autonomia, continua
a viver nas suas casas, no seu ambiente familiar, com as suas coisas e sao geralmente
felizes. O local onde vive e o tipo de domicilio podem condicionar o seu bem-estar,

estado psicoldgico, a sua felicidade e alegria (Nunes & Menezes, 2014).

Muitos estudos mostram que 0s idosos resistem em irem para um lar, preferindo viver
com os seus filhos e netos ou mesmo em sua casa, dispondo das condi¢cdes econdmicas
e higiénicas existentes (Correia, 2007 citado em Rodrigues,2011). A opcéo de ir para o
lar em 63,9% dos idosos é uma opcao livre, 22,2% dizem que é por falta de apoio e
13,9% refere que foi imposta pela familia (Santos, Santos, Santos, & Duarte, 2013).

Muitas vezes, devido a uma doenca aguda ou descompensacdo de uma doenca cronica,
0s idosos sofrem temporariamente internamentos hospitalares, o que os leva a habitar

nas casas dos familiares, nomeadamente as dos filhos (Nunes & Menezes, 2014).

3.2. Percecdo do Idoso sobre Qualidade De Vida

Como ja abordamos em pontos anteriores, a qualidade de vida é uma tematica de dificil
compreensdo, que pode ser influenciada por varios fatores, muitas vezes referida de

forma subjetiva, uma vez que depende da percecdo do individuo.

Faz sentido abordarmos o conceito de percecdo que segundo Smith (2014) “...é uma

relacdo entre uma pessoa que percebe e um objeto ou evento no mundo” (p.113).

Os individuos ao longo do seu ciclo de vida constroem representacfes mentais daquilo
que sdo ou poderdo tornar-se, sdo estas representaces que vao permitir a forma como

interpretam e avaliam o seu desenvolvimento (Martins & Mestre, 2014).

“As representacdes que cada individuo tem do processo de envelhecimento — do seu e
do dos outros — € resultado ndo s6 das suas vivéncias como das atitudes globais
formadas na sociedade” (Cabral et al., 2013, p.268).

A qualidade de vida sendo um conceito cultural e individual o idoso ird avaliar o seu
estado conforme os fatores que mais Ihe interessam no dia-a-dia, por exemplo, se o

idoso sempre fez caminhadas e agora tem dificuldade em andar, esse aspeto terd um
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impacto negativo, enquanto outro idoso podera referir-se a limitagcGes ao nivel da visdo

(Paul & Fonseca citado em Nunes & Menezes, 2014).

Becker (2013, pp.26-27) refere que:

. se observarmos e compararmos dois individuos com a mesma idade
cronoldgica que tiveram percursos e oportunidades de vida distintos ou ainda
que vivam em sociedades diferentes, esses dois sujeitos poderdo ter percepgdes
distintas em relagéo a velhice, devido a auto-avaliagdo da resultante entre a soma
de seus valores e de 0s que o cercam, com a percepcdo da sua saude fisica e/ou

cognitiva, do seu status social e econdmico, crengas etc.

Esta auto percecdo dos idosos acerca do seu envelhecimento bem-sucedido assim como
a sua integracdo social, depende do papel que as redes sociais, nas quais as pessoas
estdo inseridas, tém na gestdo dos seus sentimentos de soliddo e da atenuacdo dos
efeitos negativos de fatores, tais como a reforma e a viuvez, que surgem em fases

tardias das suas vidas (Cabral et al., 2013).

Segundo Becker (2013) citando Minayo et al., (2000), um aspeto importante que pode
influenciar a percecdo do individuo sobre sua qualidade de vida é a democracia. Pois ela
pode ampliar a nocdo de o que é qualidade de vida, bem-estar e de equiparacdo ao
acesso aos bens materiais e culturais. Segundo Ferreira, Tura, da Silva e Ferreira (2017)
num estudo qualitativo acerca de representacGes sociais de idosos sobre qualidade de
vida, a importancia dada ao poder economico e a dimensao sociopolitica é marcante
pois, quando questionados a respeito da qualidade de vida imergem ideias ligadas ao

dinheiro: poder de compra, alimentacdo habitacdo, aquisicdo de produtos e lazer.

Outro aspeto importante é a diferenciacdo feita entre o modelo biomédico e os
relacionamentos (sociais, culturais), na percecdo que os idosos tém sobre envelhecer
com qualidade (Cabral et al., 2013; Ferreira et al., 2017).
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Ferndndez-Ballesteros, et al. (2010) citado por Cabral et al. (2013), a partir da revisdo
de vaérios estudos sobre a percecdo dos idosos de diferentes idades concluiu que na
maioria considera “envelhecer bem”, segundo o0s indicadores que a seguir se

transcrevem:
Os itens que receberam as médias mais elevadas na maioria dos paises foram:
‘permanecer de boa saude até morrer’, ‘ser capaz de cuidar de mim’, ‘ter familia
€ amigos com quem posso contar’ e ‘sentir-me bem comigo mesmo’. [...]
Assim, a saude, a independéncia, as relacdes sociais e a satisfacdo com a vida
parecem ser os factores que surgem de forma mais generalizada e consistente no
que significa envelhecer bem entre os mais velhos...Dois itens colhem as
médias mais baixas na maioria dos paises: ‘viver muito tempo’ e ‘poder
trabalhar depois da idade da reforma’; o que significa que, contrariamente ao
que nos diz a perspectiva biomeédica, a maior longevidade ndo foi considerada
um dos factores mais importantes do envelhecimento bem-sucedido. (pp. 273-

274).
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4. Qualidade de Vida em ldosos: Estado da Arte

Muito se tem investigado acerca da problematica em torno do idoso (institucionalizados
e ndo institucionalizados), o estudo da qualidade de vida tem vindo a preocupar a

comunidade cientifica em multiplos contextos numa abordagem multidimensional.

E consensual o seu caréter historico, dindmico e a sua natureza subjetiva (Marques,
Sanchez & Vicario, 2014). Assim, neste ponto procuramos abordar esta

“multidimensionalidade” tendo como referéncia a literatura encontrada.

Quando na literatura analisamos as caracteristicas sociodemogréaficas no distrito de
Braganca encontramos uma populacdo idosa maioritariamente feminina, a percentagem
de viuvez é significativa, com nivel de escolaridade baixa, sendo que 23% né&o
frequentou a escola. Idosos com baixos rendimentos e o apoio informal é o que
predomina recorrendo a vizinhos ou amigos quando necessitam de apoio (Anes,
Geraldes, Fernandes, Magalhées, & Antdo, 2013; Grande, 2016; Pereira et al., 2016).

Na Regido Centro do pais as caracteristicas sociodemograficas acompanham as
estatisticas do Nordeste sendo que a populacdo idosa é maioritariamente feminina e a

maioria sdo analfabetos.

Os idosos com faixas etarias mais baixas sdo os que residem no domicilio (< 81 anos),
os institucionalizados sdo mais velhos, sdo maioritariamente casados 0s que vivem na
comunidade e 0 maior nUmero de vilvos encontram-se institucionalizados (Martins &
Mestre, 2014; Santos et al., 2013).

Na Suica, num estudo realizado a partir de I’Enquéte sur I’état de Santé des personnes
Agées vivant en Institution (ESAI), do Panel Suisse de ménages (PSM) e de I’Enquéte
suisse sur la Santé (ESS), relativamente as caracteristicas sociodemograficas e de salde
dos idosos que vivem no domicilio em relacdo aqueles que vivem em lares, verificou-se
que as mulheres no domicilio sdo em minoria em relacdo aos lares. No domicilio 23%

tem 80 anos e nos lares sdo mais velhos em que 80% tém 80 anos de idade, tendéncia
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semelhante a realidade portuguesa (Zimmermann-Sloutskis, Moreau-Gruet, &

Zimmermann, 2012).

Quando olhamos para o contexto francés, também encontramos uma populacdo idosa
maioritariamente feminina com uma grande percentagem de vilvos e quando falamos
no nivel de rendimentos estes variam de 800 a 3000 euros (Martin, 2016), diferente
realidade na populacdo idosa do distrito de Braganga em que a maioria aponta para
valores entre 250 e 500 euros, quando analisada a relacdo entre o nivel de rendimentos e
a qualidade de vida os idosos com rendimento mensal superior a 500 euros manifestam
médias mais elevadas de qualidade de vida percecionada em todas as dimensGes da SF
36 (Grande, 2016).

Sendo um fator limitante para a vida quotidiana dos idosos, as alteragdes sensoriais
tanto visuais como auditivas (consequéncia do envelhecimento) estdo bastante presentes

nesta populagédo (Pereira et al., 2016; Grande, 2016).

A polimedicagdo também esta presente pois verifica-se que a maioria dos idosos
consome mais de 4 medicamentos por dia (Amaral, 2017; Grande, 2016; Paiva,
Pegorari, Nascimento & Santos, 2016; Pereira et al., 2016) e sdo as mulheres que
consomem mais medicamentos (Pereira et al., 2016), observou-se associacao entre o
consumo de varios medicamentos por idosos a menores indices de QDV no dominio
fisico (Paiva et al., 2016).

A populacdo idosa que reside na comunidade ndo € sedentaria mantendo-se ocupada
com atividade agricolas e outras atividades de laser, a maioria refere praticar exercicio

fisico sendo a atividade mais comum caminhar (Grande, 2016; Santos et al., 2013).

Os idosos que vivem no domicilio séo, regra geral, mais autbnomos nas suas atividades
instrumentais de vida diaria, a maioria dos idosos institucionalizados sdo mais
dependentes (Santos et al., 2013).

Nos estudos que abordam o idoso na comunidade verifica-se que a maioria é
independente e uma pequena percentagem tem dependéncia ligeira (Grande, 2016;
Pereira et al., 2016; Tavares et al., 2016).

Reiterando a afirmacdo dos autores anteriores, na dependéncia funcional, no distrito de

Braganga numa amostra de 517 idosos nas atividades instrumentais de vida diéria
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36,8% dos individuos sdo independentes, 47,5% moderadamente dependentes e 15,7%
severamente dependentes (Grande, 2016). Analisando outro estudo de um concelho do
distrito de Braganga 90% (n=220) s&o independentes ou apresentam ligeira dependéncia
para a realizagcdo de atividades instrumentais, comparando entre sexos o0s resultados

sugerem que as mulheres sdo mais independentes na sua realizacdo (Amaral, 2017).

No contexto espanhol dos 749 idosos estudados a dependéncia funcional apresentou
uma baixa propor¢ao (13,4%) (Maseda et al., 2017).

Num estudo sobre capacidade funcional dos idosos e fatores associados a essa
incapacidade, o autor refere que a maior proporcéo foi considerada independente, tanto
para as atividades basicas de vida diaria como nas atividades instrumentais. Nos idosos
com comprometimento do estado funcional foram associados fatores como: a idade
(faixa etaria > 75 anos), ndo ter companheiro e presenca de doencas associadas

(cardiacas, diabetes, AVC) (Barbosa, Almeida, Barbosa, & Rossi-Barbosa, 2014).

A presenga de fragilidade no idoso leva a um estado de vulnerabilidade, sendo este fator
também uma preocupacdo da comunidade cientifica, num concelho do distrito de
Braganca numa amostra de 220 idosos, a prevaléncia de fragilidade foi de 23,6% em
que 24 apresentavam risco de desnutricdo ou desnutricdo. Este estudo sugere que
alteracdes do peso (baixo e elevado peso) levam a situacdes de fragilidade (Preto et al.,
2017). O critério menos prevalente foi a perda involuntaria de peso (6,4%), a reducao da
forca muscular foi o critério mais prevalente (61,4%) e o segundo critério mais
frequente nos idosos foi a reducdo da velocidade da marcha (34,5%), os ndo frageis

representavam 36,6% da amostra (Amaral, 2017).

Num grupo que reunia dois critérios de fragilidade, foi no sexo feminino que se
verificaram piores pontuac6es no dominio sadde fisica, também estas apresentam piores
resultados na auto percecao da sua salde (Maseda et al., 2017), grande parte dos estudos
afirmam que a morbilidade nas mulheres é mais elevada, tanto em termos de queixas

como de salde atribuida a si propria (Grande, 2016).

Quando analisada a relacdo entre Qualidade De Vida (QDV) e variaveis
sociodemograficos estas influenciam significativamente a perce¢do do idoso quanto a
sua qualidade de vida (Grande, 2016). Apesar das mulheres terem maior esperanca de

vida sdo os homens que percecionam melhor QDV, idosos com mais habilitacGes
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apresentam melhor QDV percecionada (Anes et al., 2013; Grande, 2016; Maseda et al.,
2017) os que tém filhos tém maiores niveis de esperanca e QDV (Grande, 2016; Martins
& Mestre, 2014). Os fatores socio econdmicos e o estado de saude também foram
associados a qualidade de vida dos idosos (Grande, 2016; Paiva et al., 2016). Os
resultados dizem que a percecdo de uma ma QDV esta ligada a uma ma saude fisica e
psiquica, ou seja uma ma saude aumenta de forma independentemente e

significativamente o risco de uma ma QDV (Zimmermann-Sloutskis et al., 2012).

Com o aumento da idade diminui a QDV percecionada (Anes et al., 2013; Paiva et al.,
2016), pois com o aumento da mesma o nivel de dependéncia também aumenta (Pereira
et al., 2016). A variavel idade avancada foi associada a baixos indices no dominio fisico
(da WHOQOL BREF) e facetas (da WHOQOL OLD) “funcionamento dos sentidos” e
“autonomia” a excecdo para: “morte e morrer” em que foram observados maiores
indices de QDV, a consciéncia da propria idade e a expectativa de um futuro mais curto
leva-os a uma maior aproximacdo com a ideia de morte, aceitando o processo de
finitude (Paiva et al., 2016; Tavares et al., 2016).

No entanto, é o sexo feminino que encara com mais dificuldade esta etapa (Paiva et al.,
2016). Alguns investigadores referem que os idosos mais jovens tém pior nivel de
satisfacdo, justificando que com o aumento da idade diminuem as expetativas a respeito
da QDV (Maseda et al., 2017).

Existe, assim, relacdo entre a dependéncia do idoso e os niveis de satisfacdo com a
QDV: Quanto menor o nivel de dependéncia maior QDV percecionada (Grande, 2016);
(Anes et al., 2013; Santos et al., 2013). A incapacidade funcional foi relacionada com
menores indices de QDV no dominio meio ambiente e autonomia (dominios da
WHOQOL BREF), segundo o autor a alteracdo num destes dominios influencia o outro,
pois 0 meio ambiente refere-se a adaptacdo do idoso ao local onde vive, aos baixos
recursos financeiros, auséncia de escolaridade, contribuindo para menor acesso a
servicos de saude, habitacdo, levando a falta de autonomia do idoso que se torna mais
dependente, comprometendo a satisfacdo das suas necessidades béasicas de vida diaria,
aumentando o risco de adoecer, dificuldade em tomar decisbes e agir com liberdade
(Paiva et al., 2016; Tavares et al., 2016).
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No distrito de Braganga os idosos percecionaram a sua QDV (SF 36) em 53,53%, no
funcionamento social, saude mental e desempenho emocional. Os piores valores foram
para as dimensdes vitalidade, desempenho fisico e salde em geral, justificado com o
aumento da idade e dos efeitos de envelhecimento e consequente aparecimento de
doencas. Neste estudo grande parte dos idosos apresentam vida autonoma e
independéncia, face a estes resultados esperavam-se melhores resultados em termos de
percecdo de QDV, a justificacdo para estes resultados talvez seja porque outras
variaveis influenciam a percecdo da QDV e ndo a dependéncia funcional por si s6
(Grande, 2016).

Numa amostra que comparava a qualidade de vida do idoso institucionalizado e néo
institucionalizado, constatou-se que ambos 0s grupos percecionaram boa QDV, sendo
superior nos idosos que vivem na comunidade (Martins, & Mestre, 2014).

Quando analisamos o estado psicologico deste grupo etario, a sintomatologia depressiva
foi o principal determinante de ma QDV em todos os dominios da WHOQOL BREF
(idosos com 1 a 2 critérios de fragilidade) (Maseda et al., 2017). Na avaliacédo
multidimensional dos idosos a viver sozinhos (a taxa de idosos que vivem sds em
Portugal € de 16%) cerca de 39% dos idosos apresentavam sintomas de depresséo
ligeira e cerca de 10% sintomas de depressdo grave, as mulheres sdo as que apresentam
piores niveis de salide mental (Pereira et al., 2016). As baixas pontua¢gdes no dominio
psicologico da WHOQOL BREF estdo associadas ao sexo feminino, auséncia de

escolaridade e auséncia de rendimentos (Paiva et al., 2016).

No distrito de Braganca foi na dimensdo salide mental, da escala SF36, que os 517
idosos percecionaram maior QDV, comparando entre sexo € no sexo masculino e nos
idosos com melhor apoio social que se encontram melhores pontuacdes. Este dominio
apresenta pontuacdes inferiores quando comparado com excesso de peso, relacionado

com a discriminacao sofrida por estas pessoas (Grande, 2016).

Aspeto importante na qualidade de vida do idoso € o apoio social, quando este tema é
abordado verifica-se que os idosos que estdo mais satisfeitos com o apoio, nas
diferentes dimensdes do apoio social (satisfacdo com os amigos, intimidade, satisfacao

com a familia), sdo os que percecionam pior QDV, talvez devido ao facto de estes se
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encontrarem mais dependentes da familia, fatores como a reforma e viuvez,

considerados mais importantes na sua QDV (Grande, 2016).

No entanto, outros autores referem a importancia da participacdo social e apoio dos
idosos na QDV, mais apoio esta relacionado com melhor QDV em que os melhores
resultados vdo para as familias “altamente funcionais” (Santos et al., 2013);

Zimmermann-Sloutskis et al., 2012).

Concluséo bastante interessante foi referida por Martin (2016) no seu estudo em que
avaliou a relacdo entre a QDV dos idosos independentes e o tipo de habitacdo
“intermédia” (instituicdes que oferecem servicos a idosos com alguma autonomia, uma
transicdo do domicilio para o lar), os idosos ndo privilegiavam a quantidade de servicos,
preferiam habitacbes em que era preservada a sua autonomia e ndo Servicos que
prestavam a totalidade dos cuidados levando a consequente diminuicdo da interagédo
social com o exterior. A sua opinido e participa¢do social aumentam a auto estima do
idoso, afirmando que os outros é que recordam ao idoso que ele faz parte da “terceira
idade” e que necessita de ajuda, levando a inadaptacdo ao meio. Tavares et al. (2016)
refere que quanto a QDV mensurada pelo Whoqol-Bref, as maiores pontuacdes foram

para o dominio relagcdes sociais.
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CAPITULO Il - INVESTIGACAO EMPIRICA

5. Metodologia

Neste ponto pretendemos descrever o tipo de metodologia utilizado e todo o trabalho de
campo desenvolvido, como afirma Fonseca (2002) “A metodologia ¢ a explicagdo
detalhada de toda accéo a desenvolver durante o trabalho de pesquisa” (p.52).

5.1. Descrigcdo do Contexto Geografico da Pesquisa

Quando investigamos a populacdo idosa numa area como o distrito de Braganca é
pertinente fazer referéncia ao contexto social do envelhecimento desta populacdo, a
interioridade do distrito e a fraca rede de estradas (dispersdo geogréafica) (Grande,
2016).

Encontramos problemas relacionados com o isolamento sociodemografico, em que o
indice de envelhecimento é elevado com assimetrias entre o centro e a periferia, o rural

e 0 urbano (quadro 1).

Um distrito com fracos recursos econdmicos e fracas redes de solidariedade informal
(incluindo uma taxa de cobertura deficitéaria e falta de equipamentos sociais), para além
disso, ha uma densidade populacional muito baixa pois existe uma desigualdade de

ocupacdo relativamente a dimensao do territério (Bernardo, Ferreira & Guerra, n.d.).

46



Quando comparada a realidade nacional e o distrito de Braganga verificamos que 0s

indices de dependéncia da populacdo idosa sdo mais elevados nestes doze concelhos do

que no restante pais (figura 5).

indice de dependéncia total (n2); ano:2016

W Portugal

M Carrazeda de Ansides
M Freixo de Espada a Cinta
M Torre de Moncorvo

W Alfandega da Fé

M Braganga

B Macedo de Cavaleiros
H Miranda do Douro

H Mirandela

B Mogadouro

M Vila Flor

M Vimioso

M Vinhais

Figura 5 -Indice de dependéncia total, comparacéo entre o distrito de Braganca,

Portugal.
Fonte dos dados: INE (2017)

5.2. Tipo de Estudo

Este estudo é descritivo-analitico e transversal com uma abordagem quantitativa, pois

pretende-se descrever 0s acontecimentos que ocorrem naturalmente e quais os efeitos ou

as relacBes dos acontecimentos com as variaveis (Provdanov & Freitas, 2013).

5.3. Questdes de Investigacdo / Objetivos

Questdes de investigacdo:

Qual a percecdo da qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca?

De que forma a qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca se relaciona com variaveis sociodemogréficas, avaliagdo sensorial, habitos de

vida e estado de saude?
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De que forma a qualidade de vida dos idosos, néo institucionalizados, no distrito de
Braganca se relaciona com nivel de independéncia para realizacdo das atividades

instrumentais de vida diéria?

De que forma a qualidade de vida dos idosos, nédo institucionalizados, no distrito de

Braganca se relaciona com o nivel de recursos sociais?

Como objetivos definimos:

e Avaliar a qualidade de vida segundo as dimensdes da WHOQOL-BREF,;

e Avaliar a qualidade de vida dos idosos, nédo institucionalizados, no distrito de
Braganca, segundo as variaveis sociodemogréficas, avaliacdo sensorial, hbitos
de vida e estado de salde;

e Avaliar a funcionalidade dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganga, para a realizacdo de atividades instrumentais de vida diéria;

e Analisar a relagdo entre o score do WHOQOL-BREF, pontuacgdes obtidas no
indice Lawton & Brody e Escala de Recursos Sociais OARS-MFAQ.

5.4. Hipoteses

A hipotese € a relacdo entre duas ou mais variaveis e ndo deve estabelecer unicamente
uma conexao causal (se A, entdo B), mas a probabilidade de haver uma relacéo entre as
mesmas, relacdo essa que pode ser de dependéncia, de associacdo e também de

causalidade (Provdanov & Freitas, 2013).

Tendo em conta a definicdo de hipdtese, para este estudo delineamos as seguintes:

H, - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de Braganca

difere segundo a variavel sexo, idade, profissdo e nivel de instrucéo.

H. . - A dimensdo Fisica da Whoqol Bref difere segundo a variavel sexo, idade,

profissdo e educacéo.
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H., - A dimensdo Psicoldgica da Whogol Bref difere segundo a variavel sexo,

idade, profisséo e educacéo.

H, 3 - A dimensdo Relagdes Sociais da Whoqol Bref difere segundo a variavel

sexo, idade, profisséo e educagéo.
H.4 - A dimensdo Meio Ambiente da Whoqol Bref difere segundo a variavel
sexo, idade, profisséo e educagéo.
H, - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de Braganca
difere segundo avaliagdo sensorial.

H,, - A dimensdo Fisica da Whoqol Bref difere segundo a variavel visdo e

audicéo.

H,,- A dimensédo Psicolégica da Whoqol Bref difere segundo a variavel visao e

audicéo.

H,3- A dimensdo Relacdes Sociais da Whoqol Bref difere segundo a variavel

visao e audicao.
H,4- A dimensdo Meio Ambiente da Whoqol Bref difere segundo a variavel
visao e audicao.

H; - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de Braganca

difere segundo variaveis relacionadas com o estado de saude.

Hs;, - A dimensdo Fisica da Whoqol Bref difere segundo a variavel

polimedicacao, uso de auxiliares de marcha e internamentos hospitalares.

Hs;, - A dimensdo Psicolégica da Whoqgol Bref difere segundo a variavel

polimedicacao, uso de auxiliares de marcha e internamentos hospitalares.

Hs3- A dimensdo Relaces Sociais da Whoqol Bref difere segundo a variavel

polimedicacao, uso de auxiliares de marcha e internamentos hospitalares.

Hs,4 - A dimensdo Meio Ambiente da Whoqol Bref difere segundo a variavel

polimedicacao, uso de auxiliares de marcha e internamentos hospitalares.
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H, - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de Braganca
difere segundo os niveis de funcionalidade para a realizacdo de atividades instrumentais

de vida diria.

H41 - A dimensdo Fisica da Whoqol Bref difere segundo a variavel atividades

instrumentais de vida diaria.

Hs, - A dimensdo Psicolégica da Whoqgol Bref difere segundo a variavel

atividades instrumentais de vida diaria.

H,43- A dimensdo Relagdes Sociais da Whoqol Bref difere segundo a variavel

atividades instrumentais de vida diaria.
H44- A dimensdo Meio Ambiente da Whoqol Bref difere segundo a varigvel
atividades instrumentais de vida diaria.

Hs - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de Braganca

difere segundo 0s recursos sociais.

Hs, - A dimensdo Fisica da Whoqol Bref difere segundo a variavel recursos

sociais.

Hs, - A dimensdo Psicolégica da Whoqol Bref difere segundo a variavel

recursos sociais.

Hs 3 - A dimensdo Relaces Sociais da Whoqol Bref difere segundo a variavel

recursos sociais.

Hs,4 - A dimensdo Meio Ambiente da Whoqol Bref difere segundo a variavel

recursos sociais.

5.5. Variaveis

As variaveis devem possuir caracteristicas operacionais, quer dizer, devem ser
especificas com relacdo ao objeto de estudo e devem ser vidveis de serem testadas em

pesquisas (Provdanov & Freitas, 2013).
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Neste estudo consideramos como varidvel dependente: qualidade de vida dos idosos,

ndo institucionalizados, no distrito de Braganca.
Questionario WOQHOL BREF- Qualidade de Vida

A WHOQOL-BREF permite avaliar a qualidade de vida de individuos adultos, ou seja,
pessoas da populacdo em geral que ndo sofram de nenhum tipo particular de doenca.
Pode ser aplicado por auto preenchimento ou por entrevista e ndo requer nenhum nivel
minimo de instrucdo, exige apenas que o individuo tenha capacidade de compreender as
perguntas que constituem o instrumento (Simdes, Machado, Gongalves & Almeida,
2007).

A traducéo e validacdo para portugués europeu foram feitas por Canavarro et al. em
2006.

O WHOQOL-BREF esta organizado em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacbes
sociais e ambiente. E constituido por 26 perguntas, sendo duas mais gerais, relativas a
percecdo geral de qualidade de vida e a percecdo geral de salde e as restantes 24
representam cada uma das 24 facetas (Simdes et al., 2007). Cada item é pontuado numa
escala Likert de cinco pontos: cada pergunta é cotada de 1 a 5, indicando cada um

destes valores um descritor das escalas de resposta que compdem o instrumento.

Todos os itens sdo cotados de 1 a 5. Trés itens, referentes a perguntas formuladas de
forma negativa (Q3, Q4 e Q26), devem ser invertidos, o que para efeitos de calculo,

implica a subtracdo do seu valor a seis unidades.

O Centro de avaliacdo da Qualidade de Vida para portugués de Portugal, de acordo com
as tendéncias atuais da OMS, optou por transformar os resultados numa escala de 0 a

100. O célculo dos dominios faz-se recorrendo a seguinte formula geral:

Somatério de todos os itens — Numero de itens
Resultado do Dominio = X 100

4 x Nimero de itens
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O Dominio Fisico é composto por 7 itens (Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, Q18); o
calculo do dominio faz-se de acordo com a seguinte formula (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 +
Q15 + Q16 + Q17 + Q18) -7) /28 x 100.

O Dominio Psicoldgico é composto por 6 itens (Q5, Q6, Q7, Q11, Q19, Q26); o célculo
do dominio faz-se de acordo com a seguinte formula: (Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 +
(6-Q26)) -6) /24 x 100.

O Dominio das Relagfes Sociais é composto por 3 itens (Q20, Q21, Q22); o calculo do
dominio faz-se de acordo com a seguinte formula: (Q20 + Q21 + Q22) -3) /12 x 100.

O Dominio Ambiente é composto por 8 itens (Q8, Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24,
Q25); o célculo deste dominio faz-se de acordo com a formula seguinte: ((Q8 + Q9 +
Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25)-8)/32 x 100.

A Faceta geral € composta por 2 itens (Q1, Q2): o célculo desta faceta faz-se de acordo
com a seguinte formula: (Q1 + Q2) -1/8 x 100.

Como variaveis independentes temos:

e Dados pessoais

Data de nascimento e idade: considerando os seguintes grupos etarios:
(65-69 anos); (70-74 anos); (75-79 anos);( 80-84 anos); (85 e mais anos).

- Sexo: Masculino ou Feminino.

- HabilitacGes Literarias, agrupados em: N&o sabe ler nem escrever; <8 Anos

(Até ao 6° ano de escolaridade); 9-17 Anos (9° e 12° ano de escolaridade) e

> 17 Anos (Curso superior).

- Profissdo, agrupada segundo Classificacdo Portuguesa das Profissdes 2010
abreviadamente designada por CPP/2010, elaborada a partir da
Classificacdo Internacional Tipo de Profissdes de 2008 (CITP/2008) (INE,
2011). A CPP/2010 estabelece o novo quadro das profissées, formando 10

grupos principais (quadro 2).
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Quadro 2 - Dez grandes grupos da Classificacdo Internacional Tipo de Profissdes
(CITP)

Grandes Grupos CITP

1. ProfissBes das Forcas Armadas

N>

Representantes do poder legislativo e de érgdos executivos, dirigentes,
diretores e gestores executivos

Especialistas das atividades intelectuais e cientificas

Técnicos e profissdes de nivel intermédio

Pessoal administrativo

IS2 IR el

Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecdo e seguranga e
vendedores

7. Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da
floresta

8. Trabalhadores qualificados da industria, construgdo e artifices

9. Operadores de instalacGes e maquinas e trabalhadores da montagem

10. Trabalhadores nao qualificados

Fonte: Adaptado de INE, 2011

e Sensoriais

o Problemas de Visdo:

Usada como rastreamento do comprometimento da acuidade visual, a escala
optometrica de Snellen localizada a uma distancia de 2,8 m dos olhos do idoso.
A diminuicdo da acuidade visual foi definida a partir da linha 20/50 (Snellen,
1868). Nos idosos que usavam oculos foi efetuado o teste com o uso dos

mesSmaos.

o Audicéo:
Para determinar a perda auditiva, utilizou-se o teste de voz sussurrada (Swan &
Browning, 1985). Considerou-se que os participantes tinham audi¢do normal se
repetissem pelo menos 3 de um total possivel de 6 letras ou nameros
corretamente, sussurrados a uma distancia de 0,6 m atras do campo de visdo do
participante. Foi definido como perda auditiva quando o idoso era incapaz de
repetir a combinacdo. Nos idosos que usavam protese auditiva foi efetuado o

teste como uso dos mesmos.
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e Habitos de vida

o Consumo de tabaco, variavel dicotomica sim/ndo a: Fumador? ou Nao

fumador/Ex fumador? (ex fumador se ndo consome desde os ultimos 30
dias).

o Consumo de cafés ou bebidas contendo cafeina (n°dia), varidvel

dicotdmica sim/nao.

o Os consumidores de alcool foram aqueles que relataram o consumo

diario (tipo de bebida e n° de copos/semana). Definimos “abuso de
alcool” com um nivel superior de consumo diario> 30 gramas de alcool
puro [3 Unidade de Bebida Padrdo (UBP)] por dia para homens e
mulheres (Foster, 2006).

Uma UBP equivale a 10 gramas de etanol puro (1 cerveja, ou 1 copo de vinho, ou
metade de bebidas espirituosas). O nimero exato de UBP foi calculado usando esta
formula: tamanho da bebida em mililitros (VVol.) x por cento em volume de alcool (%) x
densidade de etanol a temperatura ambiente (0,789 g / ml) / por grama em bebida

padrédo (10 gramas).

e Estado de saude

Toma de medicamentos hd mais de 3 meses: Considerando 0s pontos de corte

segundo Gnjidic et al. (2012), polimedicacdo de cinco a nove farmacos e

hiperpolimedicacdo mais de 10 farmacos.

Historia de internamentos hospitalares no Ultimo ano, variavel dicotdmica

sim/nao.

Necessidades de meios auxiliares de marcha, variavel dicotdbmica sim/ndo.

Quais? Bengala/ 1 canadiana; Canadianas; Muletas axilares; Andarilho e Cadeira

de rodas.
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Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria — Indice de Lawton & Brody

As Atividades Instrumentais Vida Diarias (AIVD) sdo atividades que estéo relacionadas
com a capacidade da pessoa interagir com a comunidade e 0 meio ambiente para manter

a sua independéncia (Apdstolo, 2012).

Para a avaliacdo das atividades a vida diarias optamos pela aplicagdo do indice de
Lawton & Brody, desenvolvida por Lawton e Brody, em 1969 e validada para a
populacdo portuguesa por Aradjo et al. em 2007 numa amostra de idosos nédo

institucionalizados.

Este instrumento avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa no que se refere a
realizacdo das atividades instrumentais (AIVD) que compreendem tarefas como:
capacidade para usar telefone, fazer compras, preparacao das refei¢des, cuidar da casa,
limpeza da roupa, utilizacdo dos meios de transportes, medicacdo e utilizacdo do
dinheiro, mediante a atribuicdo de uma pontuacdo segundo a capacidade do sujeito
avaliado para realizar essas atividades (Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins,
2008).

A classificacdo das 8 respostas é feita de forma dicotomica (0-1), em que a pontuacéo

varia de 0 a 8 em que a mais baixa pontuacgéo corresponde a pior funcionalidade.

Escala de Recursos Sociais OARS - MFAQ

Esta escala € uma parte do questionario de avaliacdo funcional multidimensional de
idosos, foi desenvolvida pela Duke University Center (1978) e validada para a versao

em portugués europeu por Rodrigues (2008), segundo este autor:
A metodologia OARS foi desenvolvida para avaliar a capacidade funcional em
cinco areas fundamentais para a qualidade de vida do idoso... As duas partes
podem ser utilizadas em conjunto ou separadamente... No entanto, € possivel a

utilizacdo apenas das questBes especificas de cada area. (p.110).

A avaliacdo dos recursos sociais permite avaliar a adequacdo da interacdo social e a

disponibilidade ou ndo de ajuda em situacé@o de doenca e incapacidade do individuo.
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E composta por nove questdes (questdes 6 a 14) sobre estado civil, composicdo do
agregado familiar, relagBes sociais, existéncia de confidente, sentimento de soliddo e
autoavaliagdo de recursos sociais (Rodrigues, 2008).

A avaliacdo dos recursos sociais ¢é feita de acordo com uma escala de 1 a 6 conforme
quadro 3.

Quadro 3 - Critérios de classificacdo na area de recursos sociais

Recursos Sociais Critérios de classificagio

1 - Muito boans Ag suas relagbes soclals sao muilo satisfatérias e amplas; pelo mencs

uma pessoa o cuidaria indefinidamente,

2 - Bons As suas relagtes sociais sdo moderadamente satisfatorias e
adeguadas e pelo menos uma pessoa o culdaria indefinikdaments;

Qu

As relapbes sociais 30 muito satisfatdrias e amplas e s0 teria

disponivel uma ajuda tempordria.

3 - Ligeirameante insatisfatbrios Asg suas relacbes sociais sao insatisfaldrias, de pobre qualidade,
escassas; pelo menas uma pessoa o/a cuidana indefinidamente;
Ou

Ag relacdes sociais sho moderadameants salisfatdrias, adequadas a

apenas disporia de ajuda por um pericdo curto de tempo.

4 - Moderadamente insatisfatorios | As relagies sociais 350 insatisfatdrias, de pobre qualidade, escassas:
sd dispbe de ajueda por um periodo curlo de tempo,

Cu

As relapbes sociais 330 pelo menos ajustadas ou satisfatorias, mas a
ajuda s seria possivel de vez em guanda.

5 - Fortemante insatisfatonios As relaches sao insatisfatdrias, de pobre qualidade, escassas, e a
ajuda so sena possivel de vez em quanda;

Ou

As relagies sociais sdo palo menas satisfatorias ou adequadas; mas a

ajuda nao & sequer disponivel de vez em quando,

6 - Totalmente insatisfatdrios As relapbes sociais 330 insatisfatdrias, de pobre qualidade, escassas;

a a ajuda ndo & sequer disponivel de vaz am guando.

Fonte: Rodrigues, (2007)

5.6. Populacédo / Amostra

O namero total de idosos (> 65 anos) do distrito de Braganga (12 Concelhos), segundo o

INE é de 37.849, distribuidos pelos diferentes concelhos (quadro 4).
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Quadro 4 - Populagio residente (>65 anos) por municipio, SeX0 € grupo etario, do

distrito de Braganca.

Populacio residente (N.?) por Local de residéncia (NUTS - 2013}, Sexo e Grupo etirio; Anual

Sexo
H ]
Periodo de Local de residéncia G 3 pi
referéncia dos ERNERE O
dados (NuTS - 2013) (1) 85e 85e
65-69 7T0-74 75-79 80-84 mais 65-69 7T0-74 75-79 80-84 mais
anos anos anos anos anos anos anos anos
anos anos
N.© N.2 N.2 N.T N.O N.O N.2 MN.2 N.¢ N.D
s 201 182 175 135 141 220 231 214 23 258
Ansides
RERI g6 121 88 73 &3 103 143 134 134 84
a Cinta
Torre de - - _ - - - -
252 228 238 257 223 267 314 320 338 383
Moncorvo
Alfindega da Fé 134 147 127 129 113 167 173 182 171 150
Braganca 1010 854 735 552 384 1115 1003 930 782 748
2016 Macedo de
- 478 433 365 342 247 L1 55% 518 i1 Le2
Cavaleiros
Miranda do Douro 213 207 224 207 148 248 21 286 256 248
Mirandela 736 510 531 437 307 795 730 657 &05 L1
Mogadouro 291 230 291 204 209 282 365 380 355 317
Vila Flor 205 180 165 144 110 208 244 226 188 187
Vimioso 135 105 140 139 145 118 182 188 196 158
Vinhais 278 281 327 323 260 288 365 405 345 424

Fonte: Populacdo residente (N.°) por Local de residéncia (NUTS - 2013), Sexo e Grupo etario;
Anual - INE, Estimativas anuais da populacao residente
Ultima atualizacdo destes dados: 15 de junho de 2017

5.6.1. Tipo de Amostragem

A amostra inicialmente foi constituida por 800 pessoas idosas (> 65 anos) residentes nos
12 concelhos do distrito de Braganca. A dimensdo da amostra dependeu essencialmente
das caracteristicas da investigacdo e do contexto onde a mesma foi recolhida (Ribeiro,
2010).

Optamos por uma amostragem proporcional por sexo, quinquénios de idade e
municipio, que segundo Sousa e Baptista (2014, p.75) “Esta técnica de amostragem usa
a informacdo existente sobre a populacdo, para que o processo de amostragem seja

eficiente” (quadro 5).
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Quadro 5 - Amostra por grupo etéario e sexo do distrito de Braganga

Amostra (n) por grupo etario e sexo

MUNICIPIOS N N n H M H M H M H M H M

65-60 70-74 7579  80-84 o0

. 0 :
(populacdo) 9%  (amostra) anos anos anos anos mais
anos
Carrazeda de 1980 5 40 4 4 4 5 4 4 3 4 3 5
Ansiaes
Freixo de 1041 3 24 2 3 3 3 2 3 2 3 1 2
Espada a Cinta
Torre de
Ve 2818 7 56 5 6 4 6 4 6 5 7 5 8
Alfandega da Fé 1493 4 32 3 3 3 4 3 4 3 4 2 3
Braganca 8121 21 168 20 24 18 20 15 20 12 16 8 15
Macedo de 4510 12 26 11 11 10 11 7 12 7 11 5 11
Cavaleiros
Miranda do 2306 6 48 4 5 4 6 5 7 4 5 3 5
Douro
Mirandela 6015 16 128 15 17 13 15 12 15 9 13 6 13
Mogadouro 2884 8 64 7 6 5 8 6 8 6 8 4 6
Vila Flor 1857 5 40 4 4 4 5 4 5 3 5 2 4
Vimioso 1504 4 32 3 3 2 4 3 4 3 4 3 3
Vinhais 3320 9 72 6 6 6 8 7 9 7 8 6 9
TOTAL 37.849 100 800 84 92 76 95 72 97 64 88 48 84

S&o apresentados dados parciais de um estudo mais abrangente com estratificacdo por
Concelhos e quinquénios de idade baseada na populacdo de 37.849 idosos (dados do
INE), ndo sendo possivel, nesta fase, apresentar toda a amostra inicialmente prevista
decidiu-se avancar com uma amostra de 581 (quadro 6) tendo superado ainda assim o
n=381 referente a uma amostra representativa de 37.849 para um grau de confianca de
95% e margem de erro de 5%. Passando a ter uma amostragem ndo probabilistica,

acidental por conveniéncia.
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Quadro 6 - Distribuicdo do numero de inquiridos por concelho

MUNICIPIOS N (populagdo) n (amostra)
Carrazeda de Ansides 1980 20
Freixo de Espada a Cinta 1041 0
Torre de Moncorvo 2818 0
Alfandega da Fé 1493 32
Braganca 8121 50
Macedo de Cavaleiros 4510 96
Miranda do Douro 2306 48
Mirandela 6015 128
Mogadouro 2884 64
Vila Flor 1857 40
Vimioso 1504 32
Vinhais 3320 71
TOTAL 37.849 581

5.6.2. Critérios de Inclusdo e Exclusédo no estudo

Antes de aplicar o formulario por entrevista foi efetuado um rastreio de perda cognitiva
(anexo 1), como afirma Paiva (2013) citando Moraes e Lanna (2008) a perda da
cognicao traduz-se no declinio da identidade que nos distingue como seres pensantes.
Assim como critério de exclusdo aplicou-se o Mini Mental State Examination (MMSE)
tendo em conta os pontos de corte segundo Guerreiro, Silva e Botelho, (1994) cit in
Paiva (2013) em que considera-se com defeito cognitivo: Analfabetos < 15 pontos; 1 a

11 anos escolaridade < 22 pontos; com escolaridade superior a 11 anos <27 pontos.

O MMSE foi desenvolvido para avaliar a mudanca do estado cognitivo nos idosos,
concentrando-se apenas nos aspetos da funcdo mental. Avalia a orientacdo temporal e

espacial, memoria de curto prazo (retencdo e evocacgdo), atencdo e calculo, coordenacao
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dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado como teste

de rastreio para perda cognitiva (Apostolo, 2012).

Como critérios de inclusdo ter mais de 65 anos, residir nos 12 concelhos do distrito de

Braganca a residirem no seu domicilio.

5.7. Instrumentos de Medida e/ou de Recolha dos Dados

Os instrumentos de medida sdo desenvolvidos segundo determinada finalidade e
indicacdes, sendo a sua escolha regulada no significado dos termos, tanto na avaliacdo
das suas propriedades psicométricas (validade e confiabilidade) como na existéncia da
sua versdo na lingua/cultura em que o estudo sera realizado (Alves, 2011).

O instrumento utilizado para a recolha de dados € composto por:

Formulario sociodemografico

Um grupo com os dados pessoais (data de nascimento, idade em anos, Sexo,
habilitaces literarias e profissdo) outro grupo com avaliacdo sensorial (problemas de
visdo e audicdo), habitos de vida (consumo de tabaco, café/bebidas cafeina e alcool) e
estado de saude (medicamentos consumidos/dia nos ultimos 3 meses, ocorréncia de

internamentos e necessidade de auxiliares de marcha) (anexo 1).

Escala de Capacidade funcional nas atividades instrumentais de vida diaria

Mede a independéncia instrumental, conforme operacionalizacdo descrita no ponto 5.5.

Variaveis.

Escala de Recursos Sociais OARS-MFAQ

Avalia o apoio social, conforme operacionalizacdo descrita no ponto 5.5. Variaveis.

Questionario WOQHOL BREF- Qualidade de Vida
A sua operacionalizacdo encontra-se descrita no ponto 5.5. Varidveis. Optamos por

agrupar as perguntas correspondentes a cada dominio da escala WHOQOL BREF.
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5.8. Procedimento e Consideracdes Eticas

Este estudo teve por base a metodologia j& utilizada pelo Grupo de Investigacdo em
Gerontologia da Universidade da Corunha (GIG-UDC) numa populagdo com
carateristicas semelhantes a nossa de toda a regido da Galiza, replicou-se o estudo com
0 intuito de obter uma avaliacdo gerontoldgica integral, deste grupo etario, no Nordeste

Transmontano.

Este conjunto de dados permitiram elaborar uma base de dados conjunta compilados em
cinco teses de mestrado (Enfermagem Comunitéria da Escola de Saide de Braganca).

O presente trabalho, com a tematica “Qualidade de Vida dos idosos”, centrou-se nos

objetivos especificos e nas varidveis ja acima descritos (nos subpontos 5.3 e 5.5).

O investigador deve ter presente um conjunto de principios que vdo orientar a sua
conduta ao longo da investigag¢do, como afirma Ribeiro, (2010) “Os aspectos éticos sdo
decisivos em investigacdo. Sem um cddigo de ética que aponte limites oriente 0s passos

da investigacdo € a propria investigacdo que fica em causa” (p. 57).

Para que tal ndo acontecesse foi solicitada autorizacdo aos autores da escala WHOQOL
Bref para sua utilizacdo (anexo I1), a Exma. Diretora da Escola Superior de Saude de
Braganca para que junto da Comissdo ética da ULSNE, fosse autorizado a aplicacdo do
formulario nos Centros de Salde, Consultas Externas pertencentes a ULSNE. Este

estudo obteve um relatorio favoravel para a sua realizacdo (anexo IlI).

A recolha dos dados foi efetuada em local previamente combinado e em condicdes que
permitiram a avaliacdo interdisciplinar e confidencialidade dos mesmos, a aprovacgéo do
consentimento foi obtida através de assinatura dos participantes, antes desta assinatura,

foi explicado em detalhes o que o projeto consistia, objetivos e beneficios de participar.

O anonimato foi salvaguardado. A informacdo recolhida através da aplicacdo de um
formulario por entrevista, ou seja, 0 entrevistador leu as instrucbes, as questdes, 0s
descritores da escala de resposta e assinalou no formulario a resposta dada pelo

inquirido (anexo ).
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Foram salvaguardados os pressupostos da Declaracdo de Helsinquia da Associagdo
Médica Mundial e da Convencdo para a Prote¢cdo dos Direitos do Homem e da
Dignidade do Ser Humano face as Aplicacdes da Biologia e da Medicina (anexo 1V).

5.9. Tratamento dos Dados

Procedeu-se a analise descritiva da amostra através de tabelas de frequéncia (no caso
das variaveis de natureza qualitativa) e da analise da média e desvio padrdo (no caso das

variaveis de natureza quantitativa).

A fiabilidade interna das dimensdes referentes a qualidade de vida (WHOQOL-BREF)
foi avaliada através do alpha de Cronbach?, que analisa a correlacdo que se espera obter
entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo universo, com igual nimero

de itens e que megcam a mesma caracteristica.

Na tentativa de predizer o valor dos diferentes dominios do WHOQOL-BREF, foram
avaliados modelos de regressdo linear? simples nos casos em que havia uma variavel

preditora (hipoteses 4 e 5).

! Medida de consisténcia interna que permite apurar qudo bem um dado conjunto de itens (ou variaveis) esta a
medir um Unico construto latente unidimensional. Ndo havendo regras absolutas, alguns autores como
Maroco (2007) apontam os seguintes valores como referéncia:

<0,5 — Inaceitavel;
0,5a0,6 — Pobre;

0,6 a 0,7 — Questionavel;
0,7 a 0,8 — Aceitavel;
0,8a0,9 - Bom;

> 0,9 — Excelente.

% Regressdo linear permite estudar uma variavel de interesse (varidvel dependente) em funcdo de outras
variaveis que podem ajudar o seu entendimento e predicdo, as chamadas ou variaveis independentes ou
explicativas. Técnica estatistica multivariada descritiva e inferencial. A expressdo geral do modelo é: Yi= o
+ B1X1 + B2X2 + (...) + BKXK + &i i= 1, 2 . O termo &i refere-se aos erros ou residuos do modelo e reflecte
os erros de medigdo e a variagdo natural em Y (Maroco, 2007).
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Nos casos em que havia mais que uma variavel preditora (hipotese 1), foram avaliados

modelos de regressdo linear multipla através do método stepwise®.

Mais se informa que, a incluséo das variaveis explicativas sexo e profissao nos modelos
de regressdo, foi possivel através o uso de variaveis artificiais (dummy), fixando-se

como categorias de referéncia o sexo feminino e a ocupacéo elementar respetivamente.

Mencione-se também que os resultados dos dominios do WHOQOL-BREF foram
transformados numa escala de 0 a 100. Esta transformacao proporciona a possibilidade

de comparar os resultados com outros instrumentos validados.

* 0 método Stepwise vai excluindo (passo-a-passo) as variaveis explicativas que ndo sdo significativas para o
modelo (Maroco, 2007).
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CAPITULO 111 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

6. Apresentacdo e Analise dos Resultados

Neste ponto apresentamos a analise descritiva da amostra relativamente as variaveis
socio demogréficas, sensoriais, clinicas, assim como os resultados obtidos por

inferéncia estatistica de forma a concluir sobre as hipoteses em estudo.

6.1. Analise Descritiva

E no dominio psicoldgico e meio ambiente onde se podem encontrar as maiores médias
de qualidade de vida em contraste com o dominio das relac6es sociais onde se registou a
média de qualidade de vida mais baixa (ver tabela e grafico 1). Mencione-se que todos
os dominios apresentam fiabilidade interna aceitavel para constru¢ao de indices (o de

Cronbach > 0,6) (ver tabela 1).

Tabela 1 — Analise descritiva e fiabilidade das dimensdes WHOQOL-BREF

Média  DESVIO  Minimo  Maximo APade
Geral 55,9 16,2 12,5 100
Dominio Fisico 55,1 17,5 7,14 100 0,9
Dominio Psicol4gico 57,0 15,2 12,5 95,8 0,7
Dominio das Rela¢fes Sociais 53,1 17,0 0 100 0,7
Dominio Meio Ambiente 56,6 12,1 21,9 90,6 0,6
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Gréfico 1 — Médias nos dominios WHOQOL-BREF

Dominio Meio Ambiente—] /

Dominio das Relagdes Sociais—|
Dominio Psicoldgico™|
Dominio Fisico™]

Geral|

T T T T
53,00 54,00 55,00 56,00 57,00
Medias

Observando a tabela 2, estamos perante uma amostra de idosos maioritariamente
feminina (58,9%), com uma media etaria de 76,25 anos (desvio padrdo 7,22 anos),
sendo que 0s escaldes etarios com maior representagdo na amostra sdo o *65-69 anos’
(21,9%) e 0 *70-74 anos’ (22,7%). Em termos de estado civil, a maioria dos inquiridos ¢

casado (59,4%) e 29,8% sdo viuvos.

Verifica-se que 95,0% dos idosos da amostra sdo reformados, e que categoria
profissional de proveniéncia com representacdo maioritaria corresponde a das

ocupacdes elementares (68,0%).

Em termos de comportamentos de risco para a saude, 2,1% dos inquiridos respondeu ser
fumador e em 20,3% dos casos foi registado o abuso de bebidas alcodlicas por parte dos

idosos.

No que respeita a polimedicacdo, a maior parte dos idosos ndo esta a ser polimedicada
(65,4%), 32,7% estdo a ser polimedicados e 1,9% estdo a ser hiperpolimedicados. A
maior percentagem de idosos sem polimedicacdo encontra-se no sexo masculino

(masculino - 68,6% vs feminino - 63,2%).
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Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra

Frequéncias
absolutas (n)

Frequéncias
relativas (%)

Sexo

Feminino

Masculino

Escaléo etério

65-69

70-74

75-79

80-84

>=85

Estado civil

Solteiro

Casado

Viavo
Divorciado/Separado
Anos de escolaridade
N&o sabe ler nem escrever
< 8 anos

9al7 anos

>17 anos

Reformado

Nao

Sim

Categoria profissional (ISCO)

Especialistas das atividades intelectuais e cientificas
Técnicos e profissdes de nivel intermédio

Pessoal administrativo

Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecédo e

segurancga e vendedores

Trabalhadores qualificados da industria, construgéo e

artifices

Operadores de instalagdes e maquinas e

trabalhadores da montagem
Trabalhadores ndo qualificados
Profissbes das Forgas Armadas

Ocorréncia de evento de internamento no Ultimo

ano

Perda auditiva (teste do sussurro)

Uso de proétese auditiva
Problemas de visdo (Snellen)
Uso de 6culos

Abuso de alcool

Tabagismo

N&o fumador

Fumador

Ex-fumador

Polimedicacgéo

Sem polimedicacao
Polimedicagéo
Hiperpolimedicagdo

Uso de auxiliares de marcha
Nao

Bengala

Muletas

Andarilho

Cadeira de rodas

342
239

127
132
113
111
98

47
345
173
16

107
426
39

29
552

15

23

395
13

103

212
44

127
349
118

518
12
51

380
190
11

448
102
12
14

58,9
41,1

21,9
22,7
19,4
19,1
16,9

8,0
59,4
29,8
2,8

18,4
73,3
6,7
1,6

50
95,0

2,6
2,1
3,1

11,5
6,5

4,0

68,0
2,2

17,7

36,5
7,6

21,9
60,1
20,3

89,1
2,1
8,8

65,4
32,7
1,9

77,1
17,5
2,1
2,4
0,9
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Verifica-se que mais de metade dos idosos (n=324) respondeu viver com marido/esposa
e 23,8% respondeu viver com os filhos. Chama-se a atengéo para os 26,7% de idosos
(n=155) que vivem sozinhos, numa maior situacdo de vulnerabilidade social (ver

grafico 2).

Grafico 2 — Com quem vive? (OARS)

Vive com marido/esposa I 55,8%
Vive sozinho I 26,7%
Vive com os filhos I 23,8%
Vive com os netos W 2,6%
Vive com irmdos M 2,1%
Vive com os pais B 1,6%
Vive com cuidador | 0,5%
Vive com outros familiares | 0,5%

Vive com amigos | 0,3%

Verifica-se que a grande maioria dos idosos (96%) tem alguém que 0s possa ajudar em
caso de doenca ou incapacidade, havendo em 76% dos casos alguém disponivel para
ajudar sempre que necessario. Quando questionados quem seria esse alguém, 65,1%

respondeu que sdo os filhos e 43,0% respondeu que é o cdnjuge (ver tabela 3).

Tabela 3 — Disponibilidade de ajuda social (OARS)

Frequéncias Frequéncias
absolutas (n) relativas (%)

‘Ha alguém que ajuda-lo caso esteja
doente ou incapacitado?' (ajuda social)

Nao 22 3,8
Sim 556 95,7
N/A 3 0,5
‘Ha sempre alguém que possa cuidar de si?'

Sempre que necessario 440 75,7
Por pouco tempo 77 13,3
As vezes 42 7,2
N/A 22 3,8
‘Quem é essa pessoa?'

Cbnjuge 250 43,0
Irmaos 56 9,6
Filhos 378 65,1
Netos 53 9,1
Outro parente 18 3,1
Amigo 44 7,6
Outros 5 0,9
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Os idosos do sexo masculino fazem uma melhor avaliagcdo da qualidade de vida e estdo

mais satisfeitos com a sua saude (ver Tabela 4).

Tabela 4 — Resposta aos 2 itens gerais da qualidade de vida geral (segundo sexo)

;?]tgls”a Feminino Masculino

n % n % n %
Como avalia a sua qualidade de vida?
Ma 42 7,2 26 7,6 16 6,7
Nem bom nem ma 358 61,6 226 66,1 132 55,2
Boa 165 28,4 82 24,0 83 34,7
Muito boa 16 2,8 8 2,3 8 3,3
Até que ponto esta satisfeito com a sua saiude?
Muito insatisfeito 13 2,2 7 2,0 6 2,5
Insatisfeito 85 14,7 49 14,3 36 15,1
Nem satisfeito nem insatisfeito 279 48,0 186 54,4 93 38,9
Satisfeito 175 30,1 89 26,0 86 36,0
Muito satisfeito 29 5,0 11 3,2 18 7,5

Como indica na tabela 5 a qualidade de vida e a satisfacdo com a saude dos idosos vai

piorando a medida gque se avanga no grupo etario.

Tabela 5 — Resposta a itens gerais da qualidade de vida geral (segundo escaldo etario)

65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 85 ou mais

n % n % n % n % n %
Como avalia a sua qualidade de vida?
Ma 4 31 11 84 5 44 10 9,0 12 12.2
Nem bom nem ma 65 51,2 71 53,8 76 67,2 80 72,1 66 67,4
Boa 51 40,2 46 34,8 29 25,7 19 17,1 20 204
Muito boa 7 55 4 30 3 27 2 1,8 0 0,0
Até que ponto esta satisfeito com a
sua saude?
Muito insatisfeito 1 0,8 3 23 4 35 2 1,8 3 3,1
Insatisfeito 10 79 11 83 14 12,4 27 243 23 235
Nem satisfeito nem insatisfeito 55 43,3 60 455 59 52,2 54 48,7 51 52,0
Satisfeito 52 40,9 45 34,1 33 29,2 25 225 20 204
Muito satisfeito 9 7,1 13 98 3 2,7 3 27 1 1,0
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Hipotese 1 - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca difere segundo a variavel sexo, idade, profissdo e educacéo.

Resultado geral H1: Confirmada, se bem que a profissio ndo se revelou
estatisticamente significativa (ndo tendo sido contemplada como explicativa no modelo

stepwise).

Essa situacdo deve-se ao fato de existir alguma multicolinearidade, ou seja, uma elevada
correlacdo entre as variaveis independentes (Prearo, Gouvea, & Monari, 2011), uma vez
que a escolaridade esta correlacionada com a profisséo, sendo que estas duas variaveis
tendem a explicar o mesmo (status). Como indica na tabela 6, ser um idoso do sexo
feminino piora a qualidade de vida em todos os dominios; Quanto maior for idade,
menor é a qualidade de vida em todos os dominios; Quanto maior o nivel de

escolaridade, maior é a qualidade de vida em todos os dominios.

Tabela 6 — Analises de regresséao linear multipla para predi¢cdo dos dominios

WHOQOL BREF consoante a idade, sexo feminino e escolaridade

Coeficiente

~ 2 -
de regresséo Erro Padréo p Rajustado

Constante 108,387 7,932 <0,001 0,138

L Idade -0,743 0,095 <0,001
Dominio Fisico

Sexo feminino -4,998 1,376 <0,001
Escolaridade 5,702 1,981 <0,05

Constante 88,585 7,047 <0,001 0,096
- . Idade -0,486 0,084 <0,001

Dominio Psicoldgico i

Escolaridade 6,623 1,757 <0,001
Sexo feminino -3,186 1,223 <0,05

Constante 85,513 7,973 <0,001 0,068
- B o Idade -0,478 0,096 <0,001

Dominio relagdes sociais )

Escolaridade 5,437 1,992 <0,05
Sexo feminino -3,357 1,382 <0,05

Constante 72,426 5,661 <0,001 0,078
e . . Escolaridade 6,504 1,418 <0,001

Dominio meio ambiente

Idade -0,286 0,068 <0,001
Sexo feminino -1,999 0,979 <0,05
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Hipotese 2 - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de
Braganca difere segundo avaliacdo sensorial.

Resultado geral H2: Confirmada parcialmente, uma vez que a H2.2 (a dimensio
psicoldgica da WHOQOL BREF difere segundo a varidvel visdo e audi¢do), nao foi
confirmada nos indicadores ‘uso de oOculos’ nem na ‘perda auditiva’, ndo se tendo
detetado diferencas estatisticamente significativas. A H2.4 (A dimensdo meio ambiente
da WHOQOL BREF difere segundo a variavel visdo e audicdo) também ndo se
confirmou no indicador referente a perda auditiva, por auséncia de significancia
estatistica (ver tabela 7).

Tabela 7 — Qualidade de vida consoante problemas sensoriais

N&o usa 6culos Usa 6culos
Desvio Desvio
Média Padréao Média Padrao p
Dominio Fisico 57,22 20,40 53,67 15,20 <0,05
Dominio Psicol4gico 58,27 16,30 56,10 14,33 0,101
Dominio das Rela¢Ges Sociais 54,92 17,91 51,88 16,18 <0,05
_Dominio Meio Ambiente _ _ _ _ _ 5790 _ _ 1271 5567 _ 1152 _ <005 _
Com problemas de  Sem problemas de
z§ visdo (Snellen) visdo (Snellen)
> Desvio Desvio
_____________________________________ Média _ Padrdo __ Média__ Padido __ p __
Dominio Fisico 48,07 16,69 57,03 17,26 <0,001
Dominio Psicol4gico 51,71 13,14 58,44 15,39 <0,001
Dominio das Relagbes Sociais 46,52 13,54 54,93 17,35 <0,001
_Dominio Meio Ambiente 5265 . 905 57,65 12,55  <0,001
Com problemas de  Sem problemas de
audicao audicao
Desvio Desvio
_____________________________________ Média _ Padrdo __ Média _ Padido _ p
Dominio Fisico 48,62 16,55 58,23 17,13 <0,001
Dominio Psicol4gico 53,17 14,37 58,82 15,23 <0,001
Dominio das Relagbes Sociais 48,81 15,77 55,17 17,13 <0,001
_Dominio Meio Ambiente 5299 _ 1125 58,27 _ _ _12,06_ _ <0,001_
S Perda auditiva Sem perda auditiva
o (teste do sussurro)  (teste do sussurro)
©
= Desvio Desvio
_____________________________________ Média _ Padrdo _ Média _ Padrdo _ p
Dominio Fisico 51,39 18,33 57,19 16,63 <0,001
Dominio Psicol4gico 56,29 15,69 57,429 14,85 0,390
Dominio das Relagbes Sociais 51,29 16,60 54,0645 16,92 0,056
Dominio Meio Ambiente 55,96 12,35 56,8989 11,81 0,371
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Hipotese 3 - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca difere segundo o estado de saude.

Resultado geral H3: Confirmada na totalidade, uma vez que quem nao teve evento de
internamento no Ultimo ano, quem ndo esta polimedicado e quem ndo usa auxiliar de
marcha tem médias significativamente superiores em todos os dominios da qualidade de

vida (ver tabela 8).

Tabela 8 — Qualidade de vida consoante estado de salide

Com evento de Sem evento de
internamento internamento
L Desvio . Desvio
Média Padréo Média Padréo P
Dominio Fisico 46,46 16,48 56,95 17,20 <0,001
Dominio Psicolégico 50,91 14,32 58,26 15,06 <0,001
Dominio das RelagBes Sociais 50,16 16,71 53,73 16,95 <0,05
Dominio Meio Ambiente 52,12 11,70 57,53 11,92 <0,001
Com Sem
polimedicacéo polimedicagéo
. Desvio o Desvio
. Padrado sgele. Padrédo P
Dominio Fisico 46,30 15,39 59,75 16,80 <0,001
Dominio Psicol4gico 51,37 13,69 59,91 15,11 <0,001
Dominio das Rela¢Bes Sociais 47,39 14,92 56,12 17,20 <0,001
Dominio Meio Ambiente 52,78 10,28 58,56 12,45 <0,001
Usa auxiliar N&o usa auxiliar
de marcha de marcha
L Desvio L Desvio
Média Padréo Média Padréo P
Dominio Fisico 42,56 13,85 58,82 16,77 <0,001
Dominio Psicol4gico 50,82 13,20 58,80 15,26  <0,001
Dominio das Rela¢bes Sociais 48,50 16,15 54,46 16,96 <0,001
Dominio Meio Ambiente 51,82 10,60 57,97 12,11 <0,001
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Hipotese 4 - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de
Braganca difere segundo os niveis de funcionalidade para a realizagdo de atividades

instrumentais de vida diaria.

Antes de mais refira-se que o indice de Lawton, apresenta uma média de 6,60 (desvio
padrdo de 1,95) numa escala de O — totalmente dependente a 8 — totalmente

independente.

Resultado geral H4: Confirmada na totalidade, uma vez que o indice de Lawton
contribui significativamente para o aumento da qualidade de vida em todos o0s seus
dominios. Todos os coeficientes de regressdo sdo estatisticamente significativos e tém

um peso positivo para a predicdo da qualidade de vida (ver tabela 9).

Tabela 9 — Analises de regresséao linear simples para predi¢cdo dos dominios WHOQOL

BREF consoante escala Lawton e Brody

Coeficiente de x 2,
regressao Erro Padréo p Rajustado
. Constante 35,414 2,421 <0,001 0,109
Dominio Fisico
Lawton 2,980 0,352 <0,001
. . L. Constante 43,410 2,166 <0,001 0,067
Dominio Psicoldgico
Lawton 2,052 0,314 <0,001
. N L Constante 42,819 2,443 <0,001 0,031
Dominio relagdes sociais
Lawton 1,557 0,355 <0,001
. . . Constante 47,477 1,722 <0,001 0,048
Dominio meio ambiente
Lawton 1,378 0,250 <0,001
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Hipodtese 5 - A qualidade de vida dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca difere segundo 0s recursos sociais.

De uma escala de 1 (excelentes recursos sociais) a 6 (recursos sociais totalmente
deteriorados), a amostra apresenta uma média na escala OARS de 2,75 (desvio padrdo
1,07), que arredondando categoricamente corresponde ao nivel 3 — Recursos sociais

ligeiramente deteriorados.

Resultado geral H5: Confirmada na totalidade, uma vez que a escala OARS tem um
efeito significativo para a explicacdo de todos os dominios, sendo que quanto maior for
a degradacdo dos recursos sociais maior a degradacdo da qualidade de vida (ver tabela
10).

Tabela 10 — Andlises de regressao linear simples para predigdo dos dominios
WHOQOL BREF consoante escala OARS

Coeficiente de

~ 2 .
regressao Erro Padréo p Rajustado
A Constante 63,040 1,985 <0,001 0,029
Dominio Fisico
OARS -2,880 0,675 <0,001
. L Constante 68,659 1,662 <0,001 0,088
Dominio Psicolégico
OARS -4,220 0,562 <0,001
o 5 o Constante 65,524 1,860 <0,001 0,080
Dominio relagdes sociais
OARS -4,496 0,630 <0,001
. . . Constante 65,115 1,331 <0,001 0,075
Dominio meio ambiente
OARS -3,092 0,450 <0,001
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A informacgéo que se segue (Tabela 11 e 12) vem complementar o resultado suscitado
pela H5.

Viver acompanhado é importante para uma boa qualidade de vida nas relagdes socialis.

Tabela 11 — Dominios WHOQOL-BREF consoante ‘Com quem vive?’

Vive acompanhado Vive sozinho
(n=426) (n=153)
Média  piie Media pfe P
Dominio Fisico 54,56 18,07 56,54 15,87 0,232
Dominio Psicolégico 56,96 15,07 57,01 15,52 0,976
Dominio das Rela¢Bes Sociais 54,73 17,37 48,60 14,89 <0,001
Dominio Meio Ambiente 56,82 12,26 55,87 11,47 0,401

A qualidade de vida nas relacdes sociais, no meio ambiente e no dominio psicolégico é
claramente penalizada nos idosos que ndo tém alguém disponivel ou capaz de ajudar

caso fiquem doentes ou incapacitado (ver Tabela 12).

Tabela 12 — Dominios WHOQOL-BREF consoante ‘Ha alguém que possa ajuda-lo/a

caso esteja doente ou incapacitado?’

Ninguém disponivel ou

capaz de ajudar (n=21) Sim (n=555)
veda  PESMS weda S
Dominio Fisico 49,83 17,18 55,31 17,56 0,161
Dominio Psicol4gico 50,19 14,23 57,34 15,12 <0,05
Dominio das Rela¢bes Sociais 39,39 15,25 53,75 16,75 <0,001
Dominio Meio Ambiente 51,14 10,19 56,83 12,08 <0,001
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7. Discussao

Numa amostra de 581 idosos verificamos um predominio do sexo feminino (variavel
preditora), estes dados vdo de encontro aos publicados pelo Instituto Nacional de
Estatistica (2012), relativamente ao Censos 2011 do distrito de Braganca. A maioria €
casada (59,4%), a percentagem de viuvez é de 29,8% (n=173) e de solteiros 8,1% (n=
47) com uma média de idades de 76,25 anos, dados semelhantes encontram-se no
estudo efetuado por Grande (2016) e Martins & Mestre (2014). 95% dos idosos da
amostra sdo reformados e quando observamos o nivel de escolaridade temos 72% dos
idosos com nivel de escolaridade < a 8 anos (até ao 6° ano de escolaridade), 18,4% nao
sabe ler nem escrever e a categoria profissional com mais relevancia (68%) sédo as
ocupacdes elementares (ndo qualificados), justificado pelas condigdes de acesso
desigual a que as pessoas idosas tiveram na infancia (década de 30 e 50) em que o
acesso a educacao era restrito a determinada parcela privilegiada da populacdo (Anes,et
al., 2013; Grande, 2016; Pereira et al., 2016).

Quando analisamos a Qualidade de Vida da WHOQOL BREF e a sua relacdo com o
sexo feminino, a idade e escolaridade na nossa amostra, verificamos que ser mulher e
ter mais idade faz com que ocorra diminuicdo da Qualidade de Vida percecionada (p
<0,001), os homens apresentam melhor Qualidade de Vida e referem maior satisfacao
com a sua saude, quanto maior for o grau de escolaridade, maior é a Qualidade de Vida
em todos os dominios (p <0,001), estes resultados vdo de encontro aos estudos
efetuados por Anes et al. (2013), Grande (2016), e Maseda et al. (2017), apesar das
mulheres terem maior esperanca de vida sdo 0os homens que percecionam melhor QDV,

idosos com mais habilitagdes apresentam melhor QDV percecionada.

Com o aumento da idade diminui a QDV percecionada (Anes et al., 2013; Paiva et al.,
2016). A variavel idade avancada foi associada a baixos indices no dominio fisico (da
Whoqol Bref) e facetas (da Whogol Old) “funcionamento dos sentidos” ¢ “autonomia” a
excecdo para: “morte e morrer” em que foram observados maiores indices de QDV, a

consciéncia da prépria idade e a expectativa de um futuro mais curto leva-0s a uma
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maior aproximagdo com a ideia de morte, aceitando o processo de finitude (Paiva et al.,
2016); (Tavares et al., 2016). No entanto é o sexo feminino que encara com mais
dificuldade esta etapa (Paiva et al., 2016). Alguns investigadores referem que os idosos
mais jovens tém pior nivel de satisfacdo, justificando que com o aumento da idade
diminui as expetativas a respeito da QDV (Maseda et al., 2017).

A avaliacdo sensorial da amostra em estudo revelou que 36% (n=212) tém perda
auditiva, detetada pelo teste do sussurro em que 7,6% (n=44) usa protese auditiva, ora
podemos aferir que parte dos idosos ndo tém medidas compensatdrias para esta
alteracdo, justificado talvez por estas medidas ndo serem acessiveis, economicamente.
Quanto a visao, 21,9% (n=127) apresentam um Snellen alterado em que 60,1% (n=349)
usa 6culos, tendo em conta que ao efetuar o teste de Snellen aos idosos inquiridos
manteve-se a medida compensatéria (6culos), pensamos que 0s idosos necessitam de

uma nova avaliacdo dessa alteracéo visual passando por uma vigilancia mais adequada.

Outros estudos demonstram alteragdes visuais em maior valor percentual, mais de 50%
dos idosos estudados (Grande, 216; Pereira et al.,2016). Nas alteracfes auditivas o
estudo efetuado por Grande (2016) revela percentagem muito proxima a encontrada ao

nosso estudo (34,8%).

Quando comparamos a QDV da WHOQOL BREF com a avaliacdo sensorial
verificamos que o0s idosos que ndo usam oculos, tém um teste Snellen sem alteracoes,
sem perda auditiva e testes de sussurro sem alteracGes percecionam melhor QDV nos

dominios fisico e relagdes sociais (p <0,001).

Dos idosos estudados a maioria (65,4%) ndo apresenta polimedicacdo, 32,7% estdo a ser
polimedicados e 1,9% estd com hiperpolimedicacdo, resultados que diferem de outros
estudos (Amaral, 2017; Paiva et al., 2016; Pereira et al., 2016; Grande, 2016; ), em que
a maioria dos idosos consome mais de 4 medicamentos por dia. No entanto, confirma-se
o facto da maior percentagem de idosos sem polimedicacdo se reportar no sexo

masculino (masculino - 68,6% vs feminino - 63,2%) (Pereira et al., 2016).

Quando avaliada a relacdo entre QDV da WHOQOL BREF e polimedicacdo, no
presente estudo, concluimos que ha uma relacdo significativa em ndo ser polimedicado
e apresentar melhores indices de QDV: no dominio fisico (59,75 + 16,80), dominio

psicologico (59,91 + 15,11), dominio relagdes sociais (56,12 + 17,20) e dominio meio
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ambiente (58,56 £ 12,45). Paiva et al. (2016) observaram associagéo entre o consumo de

varios medicamentos por idosos e, no dominio fisico, menores indices de QDV.

Em termos de comportamentos de risco para a saude, 2,1% dos inquiridos respondeu ser
fumador e em 20,3% (n=118) dos casos foi registado o abuso de bebidas alcodlicas por
parte dos idosos inquiridos o que nos permite inferir estarmos perante uma amostra com

baixos consumos, talvez justificada por esta amostra ser maioritariamente feminina.

Quanto a ocorréncia de evento de internamento no Gltimo ano, esta ocorréncia
verificou-se em 17,7% (n=103) da amostra, resultados idénticos aos de Grande (2016)
em que uma elevada percentagem de individuos (74,3%; n=384) refere ndo ter estado

internado nos ultimos 12 meses.

Na nossa amostra 77,1% (n=448) ndo necessita de auxiliares de marcha, sendo que o

auxiliar de marcha mais utilizado é a bengala (17,6%, n= 102).

Neste estudo verificou-se que quem nao usa auxiliares de marcha e nédo teve eventos de
internamento no ultimo ano perceciona melhor QDV da WHOQOL BREF (p <0,001).

A amostra estudada relativamente ao indice de Lawton e Brody apresenta uma média de
6,60 (numa escala de O - totalmente dependente a 8 - totalmente independente), assim
verificamos que estamos perante uma amostra de idosos com ligeiro comprometimento
funcional, o mesmo é dizer uma boa independéncia instrumental, este resultado vem
reforcar o facto de os idosos que vivem no domicilio apresentarem mais autonomia e
independéncia funcional nas atividades instrumentais da vida diaria. Santos et al. (2013)
concluiu que, regra geral, os idosos que vivem no domicilio sdo mais autbnomos nas
suas atividades instrumentais de vida diaria, ao contrario dos idosos institucionalizados

que sdo mais dependentes.

Estes resultados vao de encontro aos referidos por Grande (2016) numa amostra de 517
idosos nas atividades instrumentais de vida diaria 36,8% dos individuos sdo
independentes, 47,5% moderadamente dependentes. Amaral (2017), numa amostra de
um concelho do distrito de Braganca, verificou que 90% (n=220) sdo independentes ou
apresentam ligeira dependéncia para a realizacdo de atividades instrumentais. Também
em Espanha, numa amostra de 749 idosos estudados, a dependéncia funcional

apresentou uma baixa proporc¢éo (13,4%) Maseda et al. (2017).
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Quando analisada a QDV da WHOQOL BREF e indice de Lawnton e Brody, neste
estudo, concluimos que quanto maior independéncia no indice de Lawton e Brody
maior é a QDV percecionada em todos os dominios (p <0,001), estes resultados s&o
corroborados por Anes et al. (2013), Grande (2016) e Santos et al. (2013). No estudo
efetuado por Maseda et al. (2017) obtiveram-se resultados diferentes, uma vez que nédo
encontraram associacoes significativas entre QDV e AIDV, a pontuacdo de Lawton nédo
foi determinante para a QDV, segundo 0s autores estes resultados podem ser devido a
baixa proporg¢éo de idosos com dependéncia funcional de Lawton na amostra (13,4%).

Quanto aos recursos sociais, na amostra em estudo, 55,8% (n= 324) vive com 0
marido/esposa, 26,7% (n= 155) vive sozinho, estes UGltimos apresentam maior
vulnerabilidade social, no entanto, estes valores quando comparados com o contexto
nacional nos Censos Séniores (GNR, 2017) demonstram ser favoraveis. Resultados
semelhantes aos nossos foram encontrados por Grande (2016) no distrito de Braganca

em que 52,2% (n=270) vive com o conjuge e 23,0% (n=119) alega viver sozinho.

Na nossa analise da WHOQOL BREF, na questdo “com quem vive?” encontrou-se
significancia estatistica (p <0,001) com o dominio das rela¢cdes sociais (54,73 + 17,37),
podemos inferir que viver acompanhado € importante para uma boa qualidade de vida

neste dominio.

Quanto a disponibilidade social, na nossa amostra, 96% (n=556) dos idosos refere ter
apoio e esse apoio em 76% (n=440) dos casos é dado sempre que necessario sendo que
65% (n=378) concedido pelos filhos e 43% (n=250) pelo conjugue, o estudo de Grande
(2016) refere que 83,2% dos idosos recorre a familia quando necessita de ajuda e 13,2%

aos amigos, enquanto que na nossa amostra 7,6 % referiu recorrer aos amigos.

O estudo realizado por Rodrigues (2007), sobre avaliacdo comunitaria em 202 idosos
difere dos nossos resultados, sendo 0 conjugue o elemento mais importante da familia,

seguindo-se os filhos.

Na nossa andlise da WHOQOL-BREF consoante ha alguém que possa ajuda-lo/a caso
esteja doente ou incapacitado, concluimos que quem ndo tem apoio apresenta baixos
indices nos dominios psicologico (50,19 * 14,23; valor p <0,05), relagdes sociais (39,39
+ 15,25; valor p <0,001) e meio ambiente (501,14 + 10,19; valor p <,001). Santos et al.
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(2013) e Zimmermann-Sloutskis et al. (2012) reiteram a importancia da participacao

social e o0 apoio na QDV, afirmando que mais apoio esté relacionado com melhor QDV.

A diferentes conclusfes chegou no estudo de Grande (2016) em que 0s idosos mais
satisfeitos com o apoio social foram os que percecionaram pior QDV (SF36), a autora
justifica esse facto devido a estes se encontrarem mais dependentes da familia.

Tendo em conta os critérios de classificagdo na area de recursos sociais (Rodrigues,
2007), a amostra do presente estudo, revela uma pontuacdo de 3: recursos sociais
ligeiramente insatisfatérios (2,75 + 1,07). Pensamos que este nivel de satisfacdo se
justifica pelo facto de termos uma amostra com uma percentagem relativamente baixa
de idosos a viver sozinhos (26,7%) e relativamente ao apoio que lhes é dado, 96% dos
individuos refere ter apoio de alguém (76% tém apoio sempre que necessitam). Estes
valores contrariam contexto sociodemografico, com fracos recursos economicos e fracas

redes de solidariedade social (Bernardo et al., n.d.).

Comparando a QDV da WHOQOL BREF com o nivel de recursos sociais existe um
efeito significativo para a explicacdo de todos os dominios, sendo que quanto maior for

a degradacao dos recursos sociais maior a degradacédo da qualidade de vida (p <0,001).

Quanto as 4 dimensbes da WHOQOL BREF numa analise descritiva, neste estudo
verificamos que as maiores médias de QDV véao para o dominio psicologico (57) e meio
ambiente (56,6), as médias mais baixas vao para o dominio das relagdes sociais (53,1).
Na nossa opinido é patente a resiliéncia do idoso a sua condicdo, acomodando-se ao seu
dia a dia, adaptado ao meio ambiente onde sempre viveu e afastando-se dos

relacionamentos sociais, convivios, etc..

A dispersdo geogréafica é outro fator pois as aldeias estdo mais distanciadas da sede do
concelho onde atividades séniores sdo habitualmente disponibilizadas pela autarquia.
Frequentemente o idoso passa a ser cuidador do conjugue mais dependente isolando-se
da sociedade, Cunha (2012) refere que varios sdo os fatores stressantes do cuidador,
para além dos problemas de saude desencadeadas pela idade avancada, também se

verifica reducdo das atividade sociais e 0 abandono das atividades de lazer.

Outro aspeto que pensamos ser contributivo para médias mais baixas neste dominio é o

tema da sexualidade no idoso, tema ainda considerado tabu onde os idosos ndo estdo a
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vontade, presos a uma cultura preconceituosa e conservadora, escondem as questdes da

intimidade.

Tavares et al. (2016) num estudo com uma amostra de 1691 idosos na comunidade
verificou que o dominio com maior score foi o dominio relagGes sociais (71,19), refere
que é possivel que estes valores estejam relacionados as maiores oportunidades de

vivenciar e de participar nas atividades quotidianas especialmente na comunidade.

O dominio que apresentou menor score foi 0 dominio meio ambiente (60,39), atendendo
que este estudo foi realizado num municipio do interior de Minas Gerais, supde-se que
este resultado possa ter relagdo com os baixos recursos financeiros dos idosos, 0 que
adicionalmente pode contribuir para menor acesso aos servigos de salde e condigdes
mais escassas de seguranga, sendo necessario o desenvolvimento de politicas para mais

oportunidades no acesso aos meios de transporte, entre outros.
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8. Conclusdes / Sugestdes

Neste capitulo pretendemos enumerar as principais conclusfes deste estudo que teve por
base a metodologia ja utilizada pelo Grupo de Investigacdo em Gerontologia da
Universidade da Corunha (GIG-UDC) numa populacdo com carateristicas semelhantes
a nossa, de toda a regido da Galiza.

Os dados obtidos através desta investigacdo permitiram-nos concluir que a amostra
estudada é maioritariamente feminina, a média de idades é de 76,75 anos, 59,4% dos
idosos sdo casados e 95% sdo reformados. As ocupacOes ndo qualificadas (68%) é a
categoria profissional mais frequente e o nivel de escolaridade é de 72% dos idosos com
nivel de escolaridade < a 8 anos (até ao 6° ano de escolaridade), 18,4% n&o sabe ler nem
escrever; 55,8% destes idosos vivem com o conjugue, encontrando-se 26,7% de idosos
que vivem sozinhos. 96% tém quem cuide deles em que 76% cuidaria tanto tempo

quanto necessite, essa ajuda 67% seria dada pelos filhos e 43% pelo conjugue.

As maiores médias de QDV da WHOQOL BREF véo para o dominio psicologico (57) e
meio ambiente (56,6), as médias mais baixas vao para o dominio das relagcdes sociais
(53,1). O sexo masculino esta relacionado com melhor QDV percecionada e estdo mais
satisfeitos com a sua satde. Ser mulher e 0 aumento da idade esté relacionado com pior

avaliacdo da QDV nos 4 dominios.

A relacdo entre as alteracdes visuais e auditivas e WHOQOL BREF s6 foi confirmada
nos dominios fisico e relacBes sociais. A relacdo entre estado de saide e WHOQOL

BREF, foi confirmada nos 4 dominios.

Quanto a autonomia da amostra, esta apresenta algum nivel de independéncia
instrumental com uma média de 6,6 no indice de Lawton e Brody e verificou-se que ha
relacdo entre o indice de Lawton e Brody e a WHOQOL BREF, ou seja, maior

independéncia instrumental leva a uma maior QDV percecionada.
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Nas relacOes sociais a amostra apresentou um nivel 3 - relagfes sociais ligeiramente
insatisfatorias, um nivel que consideramos positivo. Quando analisada a sua relacdo
com a WHOQOL BREF verifica-se que quanto maior a degradacdo social maior é a
degradacdo da QDV. Viver acompanhado aumenta a QDV percecionada e quando ndo
ha alguém disposto a ajudar é penalizado nos 4 dominios da escala.

Julgamos ter conseguido dar resposta aos objetivos e a validagdo de 4 hipbteses e uma
hipo6tese parcialmente (ndo se tendo verificado as sub hipoteses: H, e Hy4) inicialmente
enunciadas. Uma jornada marcada pela aquisicdo de maior experiéncia, maturidade e
momentos enriquecedores junto dos idosos inquiridos, que dilui todas as dificuldades
que, de uma ou outra forma, se fizeram sentir. Algumas das limitagdes sentidas
prenderam-se com a vasta e dispersa area geografica para colheita dos dados, o conciliar

a atividade profissional, familia e o tempo académico que nos impde prazos.

Fica a sugestdo de novos estudos nesta area focando os pontos mais vulneraveis do
idoso inserido na comunidade, para que se sinta valorizado e feliz. A replicacdo deste
tipo de estudo nos varios distritos do pais, por forma a perceber e comparar a QDV

sentida pelas diferentes populacgdes.

Neste sentido este trabalho permitiu efetuar um diagndéstico da situacao e apresentar um
projeto estruturado de intervencdo no ambito da QDV no dominio relacbes sociais

(dominio que apresentou scores mais baixos na amostra estudada) (anexo VI).

Relembrando o amplo conceito de qualidade de vida que tem em conta ndo s6 a salde
fisica do individuo mas também o seu estado psicolégico, nivel de independéncia,
relacBes sociais, crencas pessoais e as suas relacdes com o ambiente em que 0 sujeito
vive (Whoqol Group, 1995), nesta area de atuacdo devemos considerar que o idoso fruto
do seu processo de envelhecimento procura isolar-se, afastando-se dos relacionamentos
sociais, também pelas condicdes inerentes ao contexto geografico, morte dos amigos e
vizinhos, afastamento dos filhos adaptando-se ao dia a dia, num meio ambiente que
sempre viveu. Deixa de valorizar o convivio que o pode levar ao isolamento social e

depresséo.
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Anexo | - Instrumento de Recolha de Dados
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AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL
NO IDOSO

-Saude

VAL 0 oxic. E SEGUIMENTO NA PROMOCION DO AVELLENTAMENTO sAunAsL

i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Salde

ID PARTICIPANTE
CONCELHO
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Consentimento Informado, livre e esclarecido para participagdo em investigacdo

Por favor, lefa com atencdo a seguinte informacdo. Se tiver alguma duvida relativamente a esta proposta,
ndo hesite em solicitar esclarecimento. Se concorda com a proposta gue lhe foi feita, queira assinar este
documentao.

Titulo do estudo: Avaliagdo Multidimensional no idoso, ndo institucionalizados, do distrito de Braganca.

Explicacdo do estudo: Avaliar a Qualidade de Vida, Perfil de Depressio, Estado Nutricional, Estado
Cognitivo e a Fragilidade em ldosos, ndo institucionalizados, do distrito de Braganca. Sera feita a
recolha de dados junto dos parficipantes, utilizando um questionario com varias escalas, estas escalas
serdo aplicadas por entrevista, inicialmente sera aplicado um teste de rastreio para avaliar a sua cognicéo
e perceber se esta apto a participar no presente estudo.

Condigoes: A sua participac@o neste estudo & voluntana e assenta na gratuitidade e altruismo. Tem o
direito de recusar a sua participacdo no estudo a qualquer momento, sem que dai advenha qualquer

prejuizo para si.

Confidencialidade e anonimato: E garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos

para o presente estudo. Apds preenchimento do questionaro, os seus dados serdo tratados
anonimamente e a sua identificacdo nunca sera tornada puablica.

Agradecemos a sua colaboragio.

A equipa de investigacdo responsavel por este estudo:

- Adilia Fermnandes - Augusta Mata - Manuel Bras

- Ana Folgado - Emilia - Sandra Fernandes
- Ana Pereira - Helena Pimentel - Tania Pereira

- Andreia Costa - Leonel Preto - Virginia de Sousa

<
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacbes verbais que me foram
fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
gualguer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utiizagdo dos
dados gue de forma voluntaria formeco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo
e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas.

MNome:
Assinatura: Data: / !

Este documento é composto de 1 pagina e feito em duplicado:
uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa que consente ID:
#<
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacbes verbais que me foram
fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
gualguer tipo de consequéncias. Desta forma, aceifo participar neste estudo e permito a utilizagdo dos
dados que de forma voluntaria forneco, conflando em que apenas serdo utilizados para esta investigagao
e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas.

MNome:
Assinatura: Data: ! !

Este documento é composto de 1 pagina e feito em duplicado: ID:
uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa gue consente
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FOLHA PARA ITENS DO MINI MENTAL:

8. LINGUAGEM (COMPREENSAQ DE ORDENS); 10. ESCRITA e 11. DESENHO (Pratica construtiva).
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Sadde

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE’ ©?) I

S

PONTOS

1. ORIENTAGAO TEMPORAL
A)ANO. . B)Estacdodoano.............................
C)DiadoMés. ... ... D)Diadasemana.............................
E)Mésdoano............................ __(5)
2. ORIENTAGAO ESPACIAL
A)Pais............................B)Distrto..... ... ...
C)Cidade............_. i D) Casa
E)Andar...._ ... ...(5)
3. RETENGAO
“Vou dizer 3 palavras, queria que as repetisse mas so depois de eu as dizer todas,
procure sabe-las de cor” Péra; Gato; Bola
(Repetir em intervalos de 1s até que as aprenda). N° de tentativas (max. 5) | . (3)
4. ATENCAO E CALCULO
“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois aoc niumero
encontrado voltar a tirar 3 e repete assim até eu dizer para parar”
30_27_24 24_18_15_ | (5)
5. EVOCAGCAO
“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi & pouco para decorar”
(Péra; Gato;Bola) (3)
6. LINGUAGEM
“Como se chama isto” Mostrar os objetos:
Relégio; Lapis (2)
7. LINGUAGEM (REPETIGAQ)
Repita esta frase: “O RATO ROEUAROLHA" | . (1)
8. LINGUAGEM (COMPREENSAO DE ORDENS)
“Pegue o papel com a mao direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o papel na mesa”. 3)
9. LEITURA
Leia o que esta no papel e faga o que la diz: FECHEOSOLHOS | . (1)
10. ESCRITA
Escreva uma frase. (devera ter sujeito, objecto, verbo e fazer sentido) Ignorar erros
ortograficos. (1)
11. DESENHO (Pratica construtiva)
Copie o desenho abaixo. Estabelega um ponto se todos os lados e dngulos forem
preservados e se os lados da intersegao formarem um quadrilatero.

Pontuacado TOTAL (Maximo 30)

Considera-se com defeito cognitivo: Analfabetos < 15 pontos
1 a 11 anos escolaridade = 22 pontos
Com escolaridade supeiror a 11 anos < 27 pontos

'Orfg:'nai: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State. A practical method for grading the cognitive state

of patients for the clinician. J Psychiat Res 1975;12(3):189-98.

2 Guerreiro, M., Silva, A. & Botelho, M. (1994). Adaptagéo & populagdo portuguesa na tradugdo da "Mini Mental State

Examination” (MMSE). Revista Porfuguesa de Neurologia, 1 (9), 9-10.
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. \;\IVERSIDADE DA CORURA 1; ;‘Pb INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA

Data de Avaliagao: / / Enfermeira:

DADOS PESSOAIS

D™ Data de Nascimento: ___ [ I
. Idade: anos

Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

Habilitagoes literarias

() Nao sabe ler nem escrever

() <8 Anos (Até ao 6° ano de escolandade)
() 9-17 Anos (9° e 12° ano de escolaridade)
()

=17 Anos (Curso superior)

Profissdo Encontra-se reformado? ( ) Sim; ( ) N&o.

Profiss&o que exerceu mais tempo:

AVALIAGAO SENSORIAL, HABITOS DE VIDA E ESTADO DE SAUDE

1. Tem problemas de visdo? ( )Sim;( ) No. Qual? ; () MN3o sabe.

Se sim, usa 6culos? ? () Sim;( ) N&o. Valor do teste Snellen (acuidade visual): !

2. Tem problemas de audigdo? ( ) Sim; ( ) Nao Proteses auditivas: () Sim; ( ) Néo
Teste do susurro: () Com perda auditiva ( ) Sem perda auditiva

3. Consumo de tabaco: ( ) N&o fumador; ( ) Fumador, ( ) Exfumador.

N2 cigarros/dia: N? de anos que fuma: Ha quantos anos deixou de fumar:
4. Consumo de cafés ou bebidas contendo cafeina, n%dia: .

5. Consumo de alcool: ( ) Sim;( ) Nao. NP copos/semana: Tipo de bebida:
6. Perimetro Anca cm  Perimetro Cinta cm

7. Medicamentos consumidos nos Gltimos 3 meses:

Principio ativo: Horério: Via de administraco:

8. Histona de internamentas hospitalares no Ultimo ano: Esteve internado no dltmo ano? () Sim; ( ) Nao

Se sim, quantas vezes?

9. Necessidade de auxiliares para a marcha: ( )Sim;( ) Nao
Se sim, qual?
( )Bengala/ 1 canadiana; ( ) Canadianas; ( ) Muletas axilares; ( ) Andarilho; ( ) Cadeira derodas

*ID: Cédigo do Concelho (CA, FE, TM, AF, BR, MC, MD, MI, MO, VF, VI, VN), codigo enfermeira (iniciais do nome &
apelido), cédigo numénico do participante (000) (Exemplo: CAVS0135)

Z&Salide , -Bracanza
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CRITERIOS DE FRAGILIDAD DE FRIED *

PRESENGA DE PELO MENOS 3 DOS SEGUINTES CRITERIOS: FRAGIL
PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL: 24,5 Kg no titimo ano ou = 5% do peso corporal no tltimo ano | () Sim
() Nao
2. FATIGA (Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale): Afirmativo se responde 2 ou 3 3 ( )Sim
pergunta A ou B
() Nio
A. Sente que tudo o que faz representa um B- Sente que n&o tem vontade de fazer nada?
esforgo? Al )
0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia) 0. Poucas ou nenhuma vez (menes de 1 dia) '
1. Algumas, mas por pouce tempo (1-2 dias) 1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) 2. Quantidade de tempo moderada (34 dias) B ( )
3. Amaior parte do tempo (5-7 dias) 3. A maior parte do tempo (5-7 dias)
ATIVIDADE FiSICA REDUZIDA. Minnesota Leisure Time Activity (MLTAS*® Kcall semana calculadas { )Sim
segundo algeritmo estandardizado. () N
. . . do
Que atividade fisica fez no seu tempo livre no ULTIMO MES OU MES HABITUAL?
1.Caminhar Dias/més : Minutos/dias : Meses/ano
2 Trabalhar na horta Dias/més - Minutos/dias - Meses/ano
3. Fazer desporto ou dangar. Que tipo de desporto ou danga?
Tipo desportoldanga Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
Tipo desportofdanga Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
Tipo desportofdanga Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
4. Subir escadas Dias/més ; Andares/dia (cada andar 0,5 minutos)
NUMA SEMANA OU SEMANA HABITUAL?
Quanto tempo dedica a fazer compras a PE?  Minutes/semana
Quanto tempo dedica a LIMPAR A CASA? Minutos/semana
Kcal gastas por semana (segundo algoritmo estandardizado):
Homens: Se as Kcal de atividade fisica por semana s3o < 383 sdo frageis.
Mulheres: Se as Keal por semana sdo < 270 s3o frageis.
DIMINUICAO DA VELOCIDADE DA MARCHA Tempo para percomrer 4, 57m: s ( )Sim
() Nao
Homens Mulheres
<173 cm: =27s =189 cm: =7s
=173 cm: 2 6s >159 cm: 2 6s
DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR ( 1Sim
Forga de preens3o da mio dominante: Média de 3 avaliacdes em m3o dominante (Kgf): () Nao
1% Tentativa ( ) 2% ( )3 ). Média: Kgf
Homens Mulheres
IMC <24: <29 Kgf // IMC 24.1-28: < 30 Kgf IMC<23: <17 Kgf // IMC 23.1-26: < 17.3 Kgf
IMC >28: =32 Kgf IMC 26.1-29: < 18 Kgf // IMC »2% <21 Kgf
Classificagéo sequndo os critérios anteriores
() Individuo fragil: 3 ou mais criténos positives.
() Individuo pré fragil: 1 a 2 critérios positivos. { ) Individuo n3o fragil: criténos negativos.

SAUDE AUTOPERCEBIDA

* Versdo Original: Fried LP, Tangen CM, Walsfon J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Fraily in older aduits:
evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001;56:M146-56.

Versdo Original: Taylor HL, Jacobs DR Jr, Schucker B, et al. A questioninaire for the assessment of leisure time
physical activities. J Chronic Dis. 1978;3(12):741-55.
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No geral como classifica a sua saide?
1. Excelente

2. Boa
3. Regular
4. Ma

iNDICE DE COMORBILIDADE DE CHARLSON (ICC)
PONTUAGAO

Enfarte do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenga vascular periférica

Doenga cérebro-vascular

Deméncia

Doenca pulmonar cronica

Doenca do tecido conjuntivo

Ulcera gastroduodenal

Doenca hepatica ligeira

Diabetes sem complicacdo
PONTUAGAO | SIM=2

Hemiplegia

Doenga renal severa ou moderada

Diabetes com lesdo organica

Tumor

Leucemia

Linfora
PONTUAGAO | sIM=3

Doenca do figado moderada ou grave _

PONTUAGAO | SIM =6

Tumor maligno, metastase
AIDS

PONTUAGAO TOTAL

ANOTAGOES:

_LSaude _BRAGANZA
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT MNA®*¢°

Peso, kg: ( ) Altura, Cm: ( )

TRIAGEM

A) A ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos 3 meses devido a falta de apetite, problemas
digestivos, dificuldade de mastigagao ou degluticao?

0 = reducédo severa na ingestdo de alimentos
1 = reduc@o moderada na ingestéo de alimentos

2 = ndo houve reducéo na ingestéo de alimentos I:I

B) Perda de peso involuntéria nos Gltimos 3 meses?

0 = perda de peso superior a 3 kg

1 =né&o sabe

2 = perda de peso entre 1 e 3 kg

3 = nenhuma perda de peso |:|

C) Mobilidade?

0 = preso a cama ou & cadeira

1 = pode sair da cama/cadeira, mas ndo sai

2=sai |:|

D) Sofreu stress psicologico ou doenca aguda nos ultimos 3 meses?
0 =sim

1=néo

[]

E) Problemas neuropsicologicos?
0 = deméncia severa ou depresséo
1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicologicos

[ ]

F) indice de massa corporal (IMC = peso / (altura)’ em kg/m’)
0=IMC <19

1=19sIMC <21

2=21=<IMC <23

3=IMC=z23 |:|
AVALIAGAO
G)Vive independentemente (ndo em uma casa de repouso)?
0 =néo 1=sim |:|
H) Toma mais de 3 medicamentos receitados por dia?
0 =sim 1= néo |:|
|)Escaras ou ulceras cutdneas?
0=sim 1=néo I:I
J) Quantas refeicdes completas a pessoa faz diariamente?
0 =1 refeicdo
1 = 2 refeicéo
2 = 3 refeicéo |:|
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0.0=seloul
K) Selecionar os marcadores de consumo para ingestdo de proteinas uma resposta
Pelo menos uma porcéo de produtos lacteos por dia?  Sim ( ) Nao( ) :": X
.2 = se
Duas ou mais porces de ovos por semana? Sim () Nao( ) respostas sim
Carne, peixe ou frango todo dia? Sim () Néo( ) 10=se3
respostas sim I:l -I:l

L) Consome duas ou mais porcoes de frutas ou verduras por dia?

0 =néo 1=sim |:|

M) Qual a quantidade de liquido (agua, suco, café, cha, leite) consumida por dia?
0.0 = menos de 3 copos

0.5=3ab5copos

1.0 = mais de 5 copos

N) Modo de alimentacdo?

0 = n&o se consegue alimentar sem ajuda

1 = alimenta-se sozinho com alguma dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem problemas I:I

0) Ponto de vista pessoal da condi¢do nutricional

0 = vé-se desnutrido

1 = n&o tem certeza de sua condicdo nutricional

2 = vé-se sem problemas nutricionais |:|

P) Em comparacé@o com outras pessoas da mesma idade, como o paciente avalia sua condigéo de
saude?

0.0 = ndo tdo boa

0.5 = ndo sabe

1.0 = tdo boa quanto

2.0 = melhor D D

Q) Circunferéncia braquial (CB) em cm
00=CB<21
05=21=CB=22

10=CB>22 DD

R) Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm

0=CP<31

1=CPz 31
Avaliacdo da Triagem (max. 14 pontos) Evaliacdo Global (max. 30 pontos)
12-14pontos_ estado nutricional normal 24-30 pontos estado nutricional normal
811pontos  sobrisco de desnutricdo 17-23,5 pontos___ sob risco de desnutricio
O-7pontos______ desnutrido Menos de 17 pontos, desnutrido

4 Original: Guigoz Y, Vellas B, Garry J. Mini Nutritional Assessment: A practical assessment tool for grading the nutritional state
of elderly patients. Facts Res Gerontology.1994,(2):15-59.

Revisdo: Vellas B, Villars H, Abellan G et al Overview of the MNA® — lt's history and challenges. J Nutr Health Aging
2006;10:456-463/ Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature — What does it tell us? J Nutr
Health Aging. 2006 ;10:466-487.

5 Portugués: Nestlé Nutrition Institute(2009).Um guia para completar a Mini Avaliagdo Nutricional. Disponivel em www: <url:
http //www mna-elderly com/forms/mna_guide_portuguese pdf=
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CLASSIFICAGAO FUNCIONAL PARA IDOSOS ©

Classifica as fungdes de Ingestdo da seguinte forma:
0 Nenhuma 0-4 Consegue mastigar adequadamente os alimentos solidos,
deficiéncia movimentando-os na boca e deglutindo-os sem dificuldades.
Consegue sugar liquidos e degluti-los sem dificuldades
1 Deficiéncia 5-24 Consegue mastigar adequadamente pequenas quantidades de
ligeira alimentos solidos, movimentando-os na boca e deglutindo-os
sem dificuldades. Consegue sugar lentamente liquidos e degluti-
los sem dificuldades
2 Deficiéncia 25-49 Consegue mastigar pequenas quantidades de alimentos sélidos
moderada se previamente partidos em pequenas partes. Movimentando-
0s na boca demoradamente e deglutindo-os sem dificuldades.
Consegue sugar liquidos com dificuldade e deglute-os com sinais
de engasgamento
3 Deficiéncia 50-95 Consegue mastigar apenas alimentos pastosos, movimentando-
grave 05 na boca demoradamente e deglutindo-os com algumas
dificuldades. N3o consegue sugar liquido e deglute-os com sinais
de engasgamento
4 Deficiéncia 96-100 Ndo consegue mastigar alimentos solidos ou pastosos, ndc
completa consegue degluti-los. N3o consegue sugar liquidos e ndo
consegue degluti-los.

8 Original Lopes, MJ, Pereira, CSM, da Fonseca, CJV. Manual de aplicagéo da tabela de classificagdo da funcionalidade par:
idosos, b510 Fungdes de Ingestdo, Cuidados Continuados, Saude e apoio social. Janeiro 2017 .
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ESCALA DE RECURSOS SOCIAIS OARS-MFAQ " °®

1 Estado civil?

1.- Solteiro(a) 2 - Casado(a)/Unido de facto  3.- Vidvo(a) 4.- Divorciado(a) / Separado(a)
2 Quem vive consige (marcar 'Sim’ ou 'Né&o’)
Sim N&o

Ninguém 1 0
Marido/Mulher 1 0
Filhos/as 1 0
Netos/as 1 0
Pais ou sogros 1 0
Irmé&os/as ou cunhados/as 1 0
Outros familiares (ESPECIFICAR) 1 0
Amigos/as 1 0
Assistente (presta cuidados em casa sem grau de parentesco) 1 0
Outros/as (ESPECIFICAR) 1 0

3. Quantas pessoas conhece o suficiente para ir visita-las em suas casas?
3.-Cincoou mais 2.-Trés ou quatro 1.-Um ou dois 0-Ninguem  NS/NR

4. Com que frequéncia falou a semana passada ao telefone, seja com familiares, amigos ou outros, quer
tenha sido vocé a ligar ou ligarem para si? (se ndo tem telefone também se aplica a pergunta)

3.-Uma vez por dia ou mais 2.-De duas a seis vezes por semana 1.-Uma vez por semana

0.-Nenhuma NS /NR

5. Na ultima semana, quantas vezes passou algum tempo com alguém com quem néo vive, o visitou, veio vé-lo,
passearam juntos, foram a um espetaculo ou realizaram qualquer outra atividade?

3.-Uma vez por dia ou mais 2 -De duas a seis vezes por semana 1.-Uma vez por semana

0.-Nenhuma NS /NR

6. Existe alguém em quem possa confiar?

1-Sim  2-Ndao NS/NR

7. Com que frequéncia se sente sozinho?
0.-Muitas vezes 1.-Algumas vezes 2.-Quase nunca NS / NR

8. Vé os seus familiares e amigos com a frequéncia que deseja, ou pelo contrario, sente-se triste com o pouco

convivio?

1.-Tantas vezes quanto desejo 0.-N&o tentas vezes como gostaria NS/ NR

9. Existe alguém que possa ajuda-lo/a caso esteja doente ou incapacitado/a, por exemplo, o seu conjuge, um
familiar ou um amigo? (Refere-se a ajuda social, ndo econdémica)

1.-Sim  0.-N&ao ha ninguem disposto e capaz de ajudar NS /NR

Se sim, responda as seguintes perguntas:

a.Tem alguém que Ihe preste cuidados o tempo gue necessita, por pouco tempo, ou ocasionalmente (ex. Que o leve ao
médico ou prepare refeicdes ocasionalmente. )

3.-Alguém que o cuidaria tanto tempo quanto necessita

2 -Alguém que o cuidaria por pouco tempo (de poucas semanas a Seis meses)

1.-Alguén gue o ajudaria de vez em quando (levando-o ao medico ou preparando-lhe refeicdes)
NS /NR

b. Quem s&o essas pessoas?

Relagédo Sim N&o
Conjuge 1 0
Irm&os/éds 1 0
Filhos/as 1 0
Netos/as 1 0
Outro parente 1 0
Amigo/a 1 0
Outro especificar 1 0

! Versdo Original: Fillenbaum GG. Multidimensional Functional Assessment of Older Adults. The Duke Older
Americans Resources and Services Procedures. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates, 1988.

Portugués ‘Rodrigues RMC_ Validacdo da versdao em portugués europeu de questionario de avaliac&o funcional
multidimensional de idosos, Parte A-Recursos sociais p.6-14. Rev Panam Salud Publica. 2008;23(2):109-15.
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE (GDS-VE)°°"

1.  Em geral esta satisfeito com a sua vida? SIM NAO
2. Abandonou muitos dos seus interesses e actividades habituais? SiM NAO
3. Sente que a sua vida esta vazia? SiM NAO
4. Sente-se frequentemente aborrecido? SiM NAO
5. Na maior parte do tempo esta de bom humor? SIM NAO
6. Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? SiM NAO
7. Sente-se feliz na maior parte do tempo? SIM NAO
8. Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? SiM NAO
9. Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? SIM NAO
10. Sente que tem mais problemas de memdria do que os outros da sua idade? SiM NAO
11. Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? SIM NAO
12. Sente-se inutil? SiM NAO
13. Sente-se cheio de energia? SIM NAO
14. Sente-se sem esperanca? SIM NAO
15. Acha que as outras pessoas estdo melhores que o vocé? SiM NAO

Pontuagac TOTAL (Maximo 15)

9 Original (GD S-15): Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric Depression Scale (GDS): Recent evidence and development of
a shorter version. Clin Gerontol 1986;5(1/2):165-73.

10 Portugués Apdstolo, JLA et al.. Contribuigédo para a adaptacdo da Genatric Depression Scale -15 para a lingua
portuguesa. Revista de Enfermagem Referéncia - IV -n.° 3 - 2014
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iNDICE DE BARTHEL"' "2

1.- COMER

( ) 10. Independente: Capaz de utilizar qualquer instrumento necessario, capaz de fragmentar a
comida, barrar a manteiga, usar condimentos, etc., sozinho. E capaz de comer em tempo considerado
razoavel. A comida pode ser cozinhada e servida por outra pessoa.

( ) 5. Necessita ajuda: para cortar a carne o pao, barrar a manteiga, etc., contudo & capaz de comer
solo.

( ) 0. Dependente: Necessita ser alimentado por outra pessoa.

2.- HIGIENE PESSOAL

( ) 5. Independente: Capaz de se levantar, usar o duche ou a banheira, permanecendo em pé. Utilizar a
esponja sobre todo o corpo. Inclusivamente entrar e sair do banho. Pode realizar todo ¢ procedimento
sem ter ajuda de terceiro presente durante o procedimento.

( ) 0. Dependente: Necessita alguma ajuda ou supervisao.

3.- VESTUARIO

( ) 10. Independente: Capaz de se vestir e despir, apertar corddes dos sapatos, apertar botdes e
colocar outros complementos que necessite (por exemplo, cinta ou calcanheiras, etc.) sem ajuda.

( ) 5. Necessita ajuda, contudo realiza sozinho pelo menos metade das tarefas num tempo considerado
razoavel.

( ) 0. Dependente.

4.- HIGIENE PESSOAL

( ) 5. Independente: Realiza todas as atividades pessoais sem ajuda. Inclusive lavar cara e maos,
pentear-se, maquilhar-se e lavar os dentes. Algo complementar para esta pose ser fornecido por outra
pessoa.

( ) 0. Dependente: Necessita alguma ajuda.

5.- DEJECGOES
( ) 10. Continente: Nenhum episodio de incontinéncia. Caso necessita um enema ou supositorios é
capaz de os aplicar sozinho.

( ) 5. Acidente ocasional: Menos de uma vez por semana ou necessita ajuda para enemas e aplicacdo
de supositorios.

( ) 0. Incontinente: Inclusive administracdo de enemas e supositérios por outra pessoa.

6. MICGAO (AVALIAR A SITUAGAO NA SEMANA ANTERIOR)

( ) 10. Continente: Nenhum episoédio de incontinéncia (seco de dia e de noite). Capaz de usar qualquer
dispositivo. Em algaliados, inclusive trocar saco colector sozinho.

( ) 5. Acidente ocasional: Maximo 1 em 24 horas, inclusive necessita ajuda na manipulagéo de sondas
vesicais e dispositivos urinarios.

( ) 0. Incontinente: Inclusive pessca com sonda vesical incapaz de a manipular.

—_——
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7. USAR A CASA DE BANHO

( ) 10. Independente: Entra e sai sozinho. Capaz despir-se e vestir-se, limpar-se, prevenir manchas na
roupa. Capaz de se sentar e de se levantar da sanita sem ajuda (pode utilizar barras de apoio e suporte)
Se usa urinol é capaz de o esvaziar completamente sem ajuda e sem sujar.

( ) 5. Necessita ajuda: Capaz de movimentar-se com uma pequena ajuda para o equilibrio, vestir-se e
despir-se, contudo pode limpar-se sozinho. Ainda assim é capaz de utilizar a casa de banho.

( ) 0. Dependente: Incapaz de usar a casa de banho sem ajuda total.

8. TRANSFERENCIA CADEIRA/CAMA

( ) 15. Independente: Sem ajuda em todas as fases. Caso utilize cadeira de rodas, aproxima-se da
cama, trava a cadeira, retira o apoio de pés, coloca-se em posicdo de sentado de um dos lados da cama,
e assim entra e sai da cadeira para a cama sem ajuda.

( ) 10. Ajuda Parcial: Inclui supervisdoc verbal ou pequena ajuda fisica, tal como aquela que € oferecida
por uma pessoa nao muito forte ou sem ensinamento para tal.

( ) 5. Ajuda total : Capaz de estar sentado sem ajuda, contudo necessita muita assisténcia (pessoa
forte ou com ensinamento para tal) para sair ou entrar na cama ou movimentar-se.

( ) 0. Dependente: Necessita de ser transferido com grua ou ha a completa elevacdo por duas pessoas.
Incapaz de permanecer sentado.

9. DEAMBULACAO

( ) 15. Independente: Pode andar pelo menos 50 m ou o equivalente em sua casa sem ajuda nem
supervisdo. A velocidade ndo € importante. Pode usar ajuda (ex. canadiana, etc.) exceto andarilho. Caso
use proteses, € capaz de as colocar € retirar sozinho.

( ) 10. Necessita ajuda: Supervisdo e pequena ajuda fisica (por pessoa ndo muito forte) para andar
50m. Inclusive ajuda de auxiliares de marcha para se manter de pé (andarilho).

( ) 5. Independente em cadeira de rodas em 50 m: Deve ser capaz de deslocar-se, transpor portas e
virar (esquinas) sozinho.

( ) 0. Dependente: Caso utilize a cadeira de rodas e necessite ser empurrado por terceiro.

10. SUBIR E DESCER ESCADAS

( ) 10. Independente: Capaz de subir e descer um andar sem ajuda nem supervisdo. Pode utilizar o
apoio de que precisa para andar (canadianas) e o corrimao.

( ) 5. Necessita ajuda: Supervisao fisica ou verbal.

( ) 0. Dependente: Incapaz de transpor degraus. Necessita elevador.

PONTUAGAO TOTAL:

" Original: Mahoney Fi, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md State Med J. 1965,14:61-65.

12 Portugués: Aratjo, F., Ribeiro, J. L. P_, Oliveira, A, & Pinto, C. (2007). Validac#o do indice de Barthel numa
amostra de idosos néo institucionalizados. Revista Portugussa de Saude Publica, 25(2), 59-66.

1 Vi Sallcdle . -BrAacanza

-------- e

107



iy

=—— UNIVERSIDADE DA CORUNIA Qpb INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA

Grupo de Investigacion en Xerontoloxia

iNDICE DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS LAWTON & BRODY

NESTE MOMENTO NECESSITA AJUDA PARA:

CAPACIDADE PARA USAR O TELEFONE

0 - Incapaz de utilizar o telefone

1 — Atende o telefone mas néo faz chamadas

1 — Marca nimeros conhecidos (familiares)

1 — Utiliza o telefone por iniciativa propria e sem ajuda

FAZER COMPRAS

0 — Incapaz de fazer compras

0 — Necessita de ajuda para qualquer compra
0 — Compra pequenas coisas

1 - Faz todas as compras sem ajuda

PREPARAGCAO DAS REFEICOES

0 — Necessita que se lhe preparem e sirvam as refei¢ées

0 — Prepara as refei¢des, mas ndo mantém dieta adequada

0 — Prepara as refeicdes se lhe fornecerem os ingredientes

1 — Planeia, prepara e serve sem ajuda, refeicbes adequadas

CUIDAR DA CASA

0 - N&o participa em qualquer tarefa doméstica

1- Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

1 - Realiza tarefas domésticas, mas ndo mantém um nivel de higiene adequado
1- Realiza pequenas tarefas domésticas

1-Cuida da casa sem ajuda ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)

LIMPEZA DA ROUPA

0 — Alavagem da roupa € feita por terceiros
1 - Lava sozinho pequenas pecas de roupa
1 - Lava sozinho toda a sua roupa

UTILIZAGAO DOS MEIOS DE TRANSPORTE

0 - Incapaz de viajar

0 — Viaja em taxi ou automovel, com ajuda de terceiros

1 - Viaja em transporte publico mas vai acompanhado

1 — N&o utiliza outro transporte para além do taxi

1 — Viaja de forma independente (transporte publico ou carro préprio)

MEDICACAO

0 - Incapaz de se responsabilizar pela sua medicacédo

0 — Necessita que |he sejam preparadas as doses com antecedéncia

1 — Nao precisa de ajuda para tomar correctamente a medicacéo (hora e dose corretas)

UTILIZAGAO DO DINHEIRO

0 — Incapaz de manejar ¢ dinheiro

1 — Necessita de ajuda para ir ao banco e para grandes gastos

1 — N&o necessita de ajuda para fazer contas e/ou utilizar o dinheiro

Pontuagao TOTAL (Maxima Dependéncia: 0 pontos)

3 Araujo, F., Pais Ribeiro, J., Oliveira. A., Pinto, C., & Martins, T. (2008). Validac&o da escala de Lawton e Brody numa
amostra de 1dosos néo institucionalizados. In- | Leal, J Pais-Ribeiro, | Silva & S Marques (Edis ). Actas do 7° congresso
nacional de psicologia da saiide (pp.217-220). Lisboa ISPA

ZiSalide, -sracanza

" —

108



QUALIDADE DE VIDA- QUESTIONARIO WHOQOL-BREF (Versao Original) " VERSAO PT "

O questionario seguinte procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida. Irei
ler-lhe cada pergunta assim como cada opcdo de resposta. Escolha a resposta que |lhe parecer mais
adequada. Caso ndo tenha a certeza da resposta a dar escolha a que lhe parecer mais apropriada. Por
favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos que para
responder a estas questdes tenha em conta a sua vida nas Ultimas 2 semanas.

Muito ma Muito boa

1. Como avalia a sua
qualidade de vida?

Muito
satisfeito

insatisfeito

‘ Insatisfeito Regular Satisfeito ‘

2. Até que ponto esta
satisfeito com a sua saide?

As seguintes questbes fazem referéncia a sua Saude Fisica

Um

3. Em que medida acha que a sua dor

(fisica) o(a) impede de fazer o que 5 4 3 2 1
precisa?

10. Tem energia suficiente para a sua

vida diaria? 1 2 3 4 5
16. Até que ponto esta satisfeito(a) esta 1 5 3 4 5
com o seu sono?

15. Como avalia a capacidade de se 1 2 3 4 5

movimentar?

17. Até que ponto esta satisfeito(a) com
sua capacidade de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades da sua vida diaria?

4. Em que medida necessita de

cuidados médicos para fazer a sua vida 5 4 3 2 1
diaria?
18. Em que medida esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5

com a sua capacidade de trabalho?

As seguintes questbes fazem referéncia a Psicologia

5. Quanto vocé aproveita a sua vida? 1 2 3 4 5
7. Tem capacidade de concentragdo? 1 2 3 4 5
19. Até que ponto esta satisfeito

consigo proprio? 1 2 3 4 5
11. E capaz de aceitar a sua aparéncia

fisica? 1 2 3 4 5

14 v Saude _BRAGANZA
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26. Com que frequéncia tem
sentimentos negativos tais como 5 4 3 2 1
tristeza, desespero, ansiedade ou
depressdo?

6. Em que medida sente que a sua vida
tem sentido?

As seguintes questdes fazem referéncia as Relacdes Sociais

20. Até que ponto esta satisfeito com as 1 5 3 4 5
suas relagdes pessoais?

22. Até que ponto esta satisfeito com o 1 P 3 4 5
apoio que recebe dos seus amigos?

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

As seguintes questdes fazem referéncia ao Meio ambiente

8. Até que ponto se sente seguro no seu

dia-a-dia? 1 2 3 4 5
23. Até que ponto estéa satisfeito com as 1 5 3 4 5
condic¢des do lugar em que vive?

12. Tem dinheiro suficiente para 1 5 3 4 5
satisfazer as suas necessidades?

24, Até que ponto esta satisfeito com o 1 5 3 4 5

acesso que tem aos servigos de saude?

13. Até que ponto tem facil acesso as
informagdes necessarias para organizar 1 2 3 4 5
a sua vida diaria?

14. Em que medida tem oportunidade

para realizar actividades de lazer? 1 2 3 4 5
9. Em que medida é saudavel o seu 1 5 3 4 5
ambiente fisico?

25. Até que ponto esta satisfeito com os 1 > 3 4 5

transportes que utiliza?

L Original:- WHOQOL Group. Development of the World Health Organization WHOQOL-BREF quality of life assessment.
Psychol Med 1998:28(3)-551-8
- Skevington SM, Lotfy M, Q'Connell KA. The Woarld Health Orgamization's WHOQOL-BREF quality of Iife assessment:

psychometric properties and results of the international field trial. A report from the WHOQOL group. Qual Life Res
2004;13(2):289-310.

7 Portugués:Vaz Serra, A., Canavarro, M. C., Simdes, M. R_, Pereira, M., Gameiro, S., Quartilho, M. J., Carona, C. &

Paredes, T. (2006). Estudos psicométricos do instrumento avaliacéo da Qualidade de Vida da Organizagéo Mundial de
Saude (WHOQOL-Bref) para Portugués de Portugal. Psiquiatria Clinica, 27(1), 41-49.
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CARACTERISTICAS DO CUIDADOR

NOS ULTIMOS CINCO ANOS FOI CUIDADOR PRINCIPAL DE UMA PESSOA COM IDADE
SUPERIOR A 60 ANOS DURANTE UM PERIODO ACIMA DE 6 MESES?

sim( )
Nzo ( )

S UNVERSIDADE DA CORUTA & Ol tmrprece e msenv

QUEM ERA A PESSOA CUIDADA ?
Esposa/Marido ( )
PailMde ( )

Qutros (Especificar):

INTENSIDADE DO STRESS GERADA PELO PROCESSO DE CUIDAR( )

1 Nada stressante

2 Pouco stressante

3 Stressante

4 Muito stressante

5 Extremamente stressante

Abandonou alguma das suas actividades habituais devido ao processo de cuidar?

Sim( )
Nzo ( )

AVALIAGAO DE QUEDAS

Sofreu alguma
queda nos ultimos 6 ()Sim ( )Nao N° de quedas/frequéncia:
meses?

() comprometimento cognitivo ( ) tonturas / sincope / vertigem

() debilidade muscular ( ) alteracdo sensorial
Causa da queda
() medicamentos () entorno (causa externa?)
- ()
dent
( ) acidente outra

() nenhuma () ferida superficial ou

contus&o
Consequéncias ( ) fratura e/ou outras ( ) traumatismo cranio
imediatas daqueda | consequéncias graves encefalico

()

outra

en
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Anexo Il - Pedido para utilizacdo de instrumento Whoqol - Bref

# Imprimir X Cancelar

Fw: pedido de instrumento para Avaliagao da Qualidade de Vida

virginia sousa

qua 30-08-2017 13:28
rarzmccanavarro@fpee.ucpt «<mecanavarro@fpeeucpts;

742 K8)

Farmulério WHOQOL - Bref 001 jpg;

Boa tarde, Exma. Professora Doutora Maria Cristina Sousa Canavarro:

Conforme indicagdo no site envio, em anexo, preenchimento do formuldrio para obtenc3o do instrumento de Avaliagdo da Qualidade de
Vida: WHOQOL - Bref.

Agradeco desde ja a disponibilidade.

Cumprimentos
Virginia de Sousa

Re: Instrumento de avaliacao WHOQOL-Bref

Claudia Melo <claudiasmelosilva@gmail.com>

sab 02-09-2017 0%:40

Paravir-sousa@hotmail.com <vir-sousa@hotmail.com>;

B 5 anexos (7 MB)
2007_WHOQOL_Bref _Instrumento_de_avaliacac_da_qualidade_de_vida_da_CMS.pdf; Estudos psicometricos - Versao portuguesa.pdf; Explicacdo_cotacgo.doc; Ref-values-

final-document-040713.docx; WHOQOL-BREF.zip;

Cara 5ra. Enfermeira Virginia Sousa,

Na sequéncia do pedido efectuado, em anexo, envio o material relativo ao WHOQOL-Bref, nomeadamente:
- a versio para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-Bref;

- manual de aplicagio e cotagio;

- sintaxe para utilizac&o no pacote estatistico SPSS.

Informac o adicional podera ser encontrada em hitp://'www fpce uc.pt/saude/gv.htm .

Mais aindz Ine sugire que, tendo em conta gue pretende avaliar 2 qualidade de vida de populagdo idosa, solicite o acesso & vers3o portuguesa do WHOQOL-
Old. Para tal devera contactar o Professor Doutor Mario Simbes (simoesmr@fpee.uc.pt) elou a Dra. Manuela Vilar (myilar@fpce. uc.pt).

Atente que o WHOQOL-Old & um instrumento que avalia os dominios da vers&o geral do instrumento WHOQOL e pessui um modulo especifico para
populacio idosa. Por este motivo, ao escolher utilizar o WHOQOL-0Id, ndo fara sentido utilizar simultaneamente o WHOQOL-Bref.

Plo Grupo Portugués de Avaliaco da Qualidade de Vida

Atenciosamente,
Claudia Melo.
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Anexo 11 - Parecer da Comissao de Etica da ULSNE

. x
1 REPUBLICA < . ~
* . SEAVICO NACIONAL ULS
- PORTUGUESA O SN DE SAUDE - .
canine
Qeaain o M- In LAY ’
N e B Nnixg
i S e Ry clo OB cee
S [ S R * o Vokan ; Exmo. 51
Rl . Dr. Carlos Vaz
Presidente do Conselho de Administragio
DriCorion Aarto Vaz da ULSNE, E.8€
Consefio de Adminsoracio Praga Cavaleiro Ferreira
\ 5301 - 862 Braganga
SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAD DE NOSSA REFERENCIA DATA
N*
PROC. N
ASSUNTO Estudo: Avaliagdo Multidimensional de P Ids ndo Institucionalizadas do Distrito de
Braganga

Exma. Senhor,

Apds reunilio de 25 de Outubro de 2017, vem esta CE, enviar a V. Ex.? o parecer emitido do Estude, supra
citado

Com os melhores cumprimentos,

g wm s<3q de Enca

Fu.{.f_ﬂ" R e

REPUBLICA : % \
SERVIGO NACIONAL C D

? PORTUGUESA G SN Senvco va ULS ,

DE SAUDE

AN

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

iEstudo : Avaliagdo Multidimensional de Pessoas Idosas nio Institucionalizadas do Distrito de Braganca 1

Apos reunido de 25 de Outubro de 2017, e, no seguimento da rece¢io da informacéo solicitada, a CE,
considerou, que seria de autorizar o referido questiondrio, desde que os utentes ndo se importem de
responder.

Nada a opor do ponto de vista ético.

O processo foi votado pelos Membros da Comissao de Etica da ULSNE, EPE presentes em reunido de 25 de
Qutubro de 2017.

Presidente: Dra. Joaquina Baltazar

Dra. Maria Jesus Machado, Dra. Liseta Gongalves, Dr. Marcelino Silva , Enf2. Carla Grande e Dra. Luisa
Cristévdo.
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Anexo IV - Tratado de Oviedo e Declaracéo de Helsinquia

Tratado de Oviedo

Resolucio da Assembleia da Republica n.2 1/2001

Aprova, para ratificacdo, a Convengdo para a Proteccdo dos Direitos do Homem e da
Dignidade do Ser Humano face as Aplica¢cdes da Biologia e da Medicina: Convengao sobre os
Direitos do Homem e a Biomedicina, aberta a assinatura dos Estados membros do Conselho
da Europa em Oviedo, em 4 de Abril de 1997, e o Protocolo Adicional Que Proibe a Clonagem
de Seres Humanos, aberto a assinatura dos Estados membros em Paris, em 12 de Janeiro de
1998.

A Assembleia da Republica resolve, nos termos da alinea i) do artigo 161.2 e do n.2 5 do artigo
166.2 da Constituicao, aprovar, para ratificacdo, a Convengdo para a Protec¢do dos Direitos do
Homem e da Dignidade do Ser Humano face as Aplicagdes da Biologia e da Medicina:
Convencado sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina, aberta a assinatura dos Estados
membros do Conselho da Europa em Oviedo, em 4 de Abril de 1997, e o Protocolo Adicional
Que Proibe a Clonagem de Seres Humanos, aberto a assinatura dos Estados membros em
Paris, em 12 de Janeiro de 1998, cujas versdes auténticas em lingua francesa e inglesa, e
tradugdo em lingua portuguesa, seguem em anexo.

Aprovada em 19 de Outubro de 2000.

O Presidente da Assembleia da Republica, Anténio de Almeida Santos.

CONVENGAO PARA A PROTECGCAO DOS DIREITOS DO HOMEM E DA DIGNIDADE DO SER
HUMANO FACE AS APLICAGOES DA BIOLOGIA E DA MEDICINA: CONVENGAO SOBRE OS
DIREITOS DO HOMEM E A BIOMEDICINA.

Preambulo
Os Estados membros do Conselho da Europa, os outros Estados e a Comunidade Europeia,
signatdrios da presente Convengao:
Considerando a Declaragdao Universal dos Direitos do Homem, proclamada pela Assembleia
Geral das Nagdes Unidas em 10 de Dezembro de 1948;
Considerando a Convengdo para a Proteccdo dos Direitos do Homem e das Liberdades
Fundamentais, de 4 de Novembro de 1950;
Considerando a Carta Social Europeia, de 18 de Outubro de 1961;
Considerando o Pacto Internacional sobre os Direitos Civis e Politicos e o Pacto Internacional
sobre os Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, de 16 de Dezembro de 1966;
Considerando a Convenc¢do para a Proteccdo das Pessoas relativamente ao Tratamento
Automatizado de Dados de Caracter Pessoal, de 28 de Janeiro de 1981;
Considerando igualmente a Convencdo sobre os Direitos da Crianga, de 20 de Novembro de
1989;
Considerando que o objectivo do Conselho da Europa é o de realizar uma unido mais estreita
entre os seus membros e que um dos meios para atingir esse objectivo é a salvaguarda e o
desenvolvimento dos direitos do homem e das liberdades fundamentais;
Conscientes dos rapidos desenvolvimentos da biologia e da medicina;
Convencidos da necessidade de respeitar o ser humano simultaneamente como individuo e
membro pertencente a espécie humana e reconhecendo a importancia de assegurar a sua
dignidade;
Conscientes dos actos que possam por em perigo a dignidade humana pelo uso impréprio da
biologia e da medicina;
Afirmando que os progressos da biologia e da medicina devem ser utilizados em beneficio das
geragOes presentes e futuras;
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Salientando a necessidade de uma cooperacdo internacional para que a Humanidade inteira
beneficie do contributo da biologia e da medicina;
Reconhecendo a importancia de promover um debate publico sobre as questdes suscitadas
pela aplicacdo da biologia e da medicina e sobre as respostas a fornecer a essas mesmas
questoes;
Desejosos de recordar a cada membro do corpo social os seus direitos e as suas
responsabilidades;
Tomando em consideragao os trabalhos da Assembleia Parlamentar neste dominio, incluindo a
Recomendacdo n.2 1160 (1991) sobre a elaboracdo de uma convencgéo de bioética;
Resolvidos a tomar, no ambito das aplicacbes da biologia e da medicina, as medidas
adequadas a garantir a dignidade do ser humano e os direitos e liberdades fundamentais da
pessoa;
acordaram no seguinte:
CAPITULO|
Disposicoes gerais
Artigo 1.2
Objecto e finalidade
As Partes na presente Convengdao protegem o ser humano na sua dignidade e na sua
identidade e garantem a toda a pessoa, sem discriminagdo, o respeito pela sua integridade e
pelos seus outros direitos e liberdades fundamentais face as aplicacdes da biologia e da
medicina.
Cada uma Partes deve adoptar, no seu direito interno, as medidas necessdrias para tornar
efectiva a aplicagao das disposi¢Ges da presente Convencao.
Artigo 2.2
Primado do ser humano
O interesse e o bem-estar do ser humano devem prevalecer sobre o interesse Unico da
sociedade ou da ciéncia.
Artigo 3.2
Acesso equitativo aos cuidados de saude
As Partes tomam, tendo em conta as necessidades de salde e os recursos disponiveis, as
medidas adequadas com vista a assegurar, sob a sua jurisdicdo, um acesso equitativo aos
cuidados de saude de qualidade apropriada.
Artigo 4.2
Obrigacdes profissionais e regras de conduta
Qualquer intervencdo na area da saude, incluindo a investigacdo, deve ser efectuada na
observancia das normas e obrigacdes profissionais, bem como das regras de conduta aplicaveis
ao caso concreto.
CAPITULO Il
Consentimento
Artigo 5.2
Regra geral
Qualquer intervengdo no dominio da salde sé pode ser efectuada apods ter sido prestado pela
pessoa em causa o seu consentimento livre e esclarecido.
Esta pessoa deve receber previamente a informacdo adequada quanto ao objectivo e a
natureza da intervengdo, bem como as suas consequéncias e riscos.
A pessoa em questdo pode, em qualquer momento, revogar livremente o seu consentimento.
Artigo 6.2
Proteccao das pessoas que carecam de capacidade para prestar o seu consentimento
1 - Sem prejuizo dos artigos 17.2 e 20.2, qualquer intervengdo sobre uma pessoa que careca de
capacidade para prestar o seu consentimento apenas podera ser efectuada em seu beneficio
directo.
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2 - Sempre que, nos termos da lei, um menor careca de capacidade para consentir numa
intervencao, esta ndo podera ser efectuada sem a autorizacdo do seu representante, de uma
autoridade ou de uma pessoa ou instancia designada pela lei.
A opinido do menor é tomada em consideracdo como um factor cada vez mais determinante,
em funcdo da sua idade e do seu grau de maturidade.
3 - Sempre que, nos termos da lei, um maior careca, em virtude de deficiéncia mental, de
doenca ou por motivo similar, de capacidade para consentir numa intervencdo, esta nao
podera ser efectuada sem a autorizacdo do seu representante, de uma autoridade ou de uma
pessoa ou instancia designada pela lei.
A pessoa em causa deve, na medida do possivel, participar no processo de autorizacao.
4 - O representante, a autoridade, a pessoa ou a instancia mencionados nos n.os 2 e 3
recebem, nas mesmas condi¢bes, a informacao citada no artigo 5.2
5 - A autorizagdo referida nos n.os 2 e 3 pode, em qualquer momento, ser retirada no interesse
da pessoa em questdo.
Artigo 7.2
Protecgao das pessoas que sofram de perturbagao mental
Sem prejuizo das condi¢Ges de protecgdo previstas na lei, incluindo os procedimentos de
vigilancia e de controlo, bem como as vias de recurso, toda a pessoa que sofra de perturbacgdo
mental grave ndo podera ser submetida, sem o seu consentimento, a uma intervenc¢do que
tenha por objectivo o tratamento dessa mesma perturbacdo, salvo se a auséncia de tal
tratamento puser seriamente em risco a sua saude.
Artigo 8.2
SituagGes de urgéncia
Sempre que, em virtude de uma situagao de urgéncia, o consentimento apropriado nao puder
ser obtido, poder-se-a proceder imediatamente a intervencdo medicamente indispensavel em
beneficio da salde da pessoa em causa.
Artigo 9.2
Vontade anteriormente manifestada
A vontade anteriormente manifestada no tocante a uma interven¢do médica por um paciente
qgue, no momento da intervengdo, ndo se encontre em condi¢des de expressar a sua vontade,
serd tomada em conta.
CAPITULO Il
Vida privada e direito a informacgao
Artigo 10.2
Vida privada e direito a informacao
1 - Qualquer pessoa tem direito ao respeito da sua vida privada no que toca a informacgdes
relacionadas com a sua saude.
2 - Qualquer pessoa tem o direito de conhecer toda a informacdo recolhida sobre a sua saude.
Todavia, a vontade expressa por uma pessoa de nao ser informada deve ser respeitada.
3 - A titulo excepcional, a lei pode prever, no interesse do paciente, restricdes ao exercicio dos
direitos mencionados no n.2 2.
CAPITULO IV
Genoma humano
Artigo 11.2
Nao discriminacao
E proibida toda a forma de discriminagdo contra uma pessoa em virtude do seu patriménio
genético.
Artigo 12.2
Testes genéticos predictivos
Ndo se podera proceder a testes predictivos de doencas genéticas ou que permitam quer a
identificacdo do individuo como portador de um gene responsavel por uma doenga quer a
detec¢do de uma predisposicdo ou de uma susceptibilidade genética a uma doenca, salvo para
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fins médicos ou de investigacdo médica e sem prejuizo de um aconselhamento genético
apropriado.

Artigo 13.2

Intervengdes sobre o genoma humano

Uma intervencdo que tenha por objecto modificar o genoma humano nao pode ser levada a
efeito sendo por razdes preventivas, de diagndstico ou terapéuticas e somente se nao tiver por
finalidade introduzir uma modificacdo no genoma da descendéncia.

Artigo 14.2

Nao seleccdo do sexo
N3o é admitida a utilizacdo de técnicas de procriacdo medicamente assistida para escolher o
sexo da crianca a nascer, salvo para evitar graves doencas hereditdrias ligadas ao sexo.
CAPITULO V
Investigacao cientifica

Artigo 15.9

Regra geral
A investigagdo cientifica nos dominios da biologia e da medicina é livremente exercida sem
prejuizo das disposicbes da presente Convengdao e das outras disposi¢des juridicas que
asseguram a protec¢do do ser humano.

Artigo 16.2

Protecgdo das pessoas que se prestam a uma investigagdo

Nenhuma investigacdo sobre uma pessoa pode ser levada a efeito a menos que estejam
reunidas as seguintes condigdes:
i) Inexisténcia de método alternativo a investigacdo sobre seres humanos, de eficacia
comparavel;
ii) Os riscos em que a pessoa pode incorrer ndo sejam desproporcionados em relagao aos
potenciais beneficios da investigacao;
iii) O projecto de investigacdo tenha sido aprovado pela instancia competente, apds ter sido
objecto de uma andlise independente no plano da sua pertinéncia cientifica, incluindo uma
avaliacdo da relevancia do objectivo da investigacdo, bem como de uma andlise pluridisciplinar
da sua aceitabilidade no plano ético;
iv) A pessoa que se preste a uma investigacdo seja informada dos seus direitos e garantias
previstos na lei para a sua protecgao;
v) O consentimento referido no artigo 5.2 tenha sido prestado de forma expressa, especifica e
esteja consignado por escrito. Este consentimento pode, em qualquer momento, ser
livremente revogado.

Artigo 17.2

Proteccdo das pessoas que carecam de capacidade para consentir numa investigacdo

1 - Nenhuma investigacdo pode ser levada a efeito sobre uma pessoa que carega, nos termos
do artigo 5.2, de capacidade para nela consentir sendo quanto estiverem reunidas as seguintes
condigdes:
i) As condicGes enunciadas no artigo 16.2, alineas i) a iv), estejam preenchidas;
ii) Os resultados da investigacdo comportarem um beneficio real e directo para a sua saude;
iii) A investigacdo ndo possa ser efectuada com uma eficicia comparavel sobre sujeitos
capazes de nela consentir;
iv) A autorizagdo prevista no artigo 6.2 tenha sido dada especificamente e por escrito; e
v) A pessoa em causa ndo tenha manifestado a sua oposicado.
2 - A titulo excepcional e nas condi¢Oes de proteccdo previstas na lei, uma investigacdo cujos
resultados ndo comportam um beneficio directo para a saude da pessoa envolvida pode ser
autorizada se estiverem reunidas as condi¢Ges enunciadas nas alineas i), iii), iv) e v) do anterior
n.2 1, bem como as seguintes condi¢oes suplementares:
i) A investigacdo tenha como finalidade contribuir, através de uma melhoria significativa do
conhecimento cientifico do estado de salde da pessoa, da sua doenga ou perturbacdo, para
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obtencao, a prazo, de resultados que permitam um beneficio para a pessoa em causa ou para
outras pessoas do mesmo grupo etdrio ou que sofram da mesma doenca ou perturbacdo ou
apresentando as mesmas caracteristicas;
ii) A investigacdo apenas apresente um risco minimo, bem como uma coac¢do minima para a
pessoa em questao.
Artigo 18.2
Pesquisa em embrides in vitro
1 - Quando a pesquisa em embrides in vitro é admitida por lei, esta garantird uma proteccao
adequada do embrido.
2 - A criacdo de embrides humanos com fins de investigacdo é proibida.
CAPITULO VI
Colheita de 6rgaos e tecidos em dadores vivos para fins de transplante
Artigo 19.2
Regra geral
1 - A colheita de érgdos ou de tecidos em dador vivo para transplante sé pode ser efectuada
no interesse terapéutico do receptor e sempre que ndo se disponha de 6rgdo ou tecido
apropriados provindos do corpo de pessoa falecida nem de método terapéutico alternativo de
eficacia compardvel.
2 - O consentimento previsto no artigo 5.2 devera ter sido prestado de forma expressa e
especifica, quer por escrito quer perante uma instancia oficial.
Artigo 20.2
Protecgao das pessoas que caregam de capacidade para consentir na colheita de um érgao
1 - Nenhuma colheita de 6rgdo ou de tecido podera ser efectuada em pessoas que carecam de
capacidade para prestar o seu consentimento, nos termos do artigo 5.2
2 - A titulo excepcional e nas condi¢Ges de proteccdo previstas na lei, a colheita de tecidos
regeneraveis numa pessoa que careca de capacidade para prestar o seu consentimento podera
ser autorizada se estiverem reunidas as seguintes condigGes:
i) Quando ndo se disponha de dador compativel gozando de capacidade para prestar
consentimento;
ii) O receptor for um irmao ou uma irma do dador;
iii) A dadiva seja de natureza a preservar a vida do receptor;
iv) A autorizagdo prevista nos n.os 2 e 3 do artigo 6.2 tenha sido dada de forma especifica e por
escrito, nos termos da lei e em conformidade com a instancia competente;
v) O potencial dador ndo manifeste a sua oposicao.
CAPITULO VII
Proibicdo de obtencgdo de lucros e utilizagdo de partes do corpo humano
Artigo 21.2
Proibicao de obtencdo de lucros
O corpo humano e as suas partes ndo devem ser, enquanto tal, fonte de quaisquer lucros.
Artigo 22.2
Utilizacdo de partes colhidas no corpo humano
Sempre que uma parte do corpo humano tenha sido colhida no decurso de uma intervencao,
ndo podera ser conservada e utilizada para outro fim que ndo aquele para que foi colhida e
apenas em conformidade com os procedimentos de informacdo e consentimento adequados.
CAPITULO VIII
Violagdo das disposi¢does da Convengao
Artigo 23.2
Violagdo dos direitos ou principios
As Partes asseguram uma proteccao jurisdicional adequada a fim de impedir ou por termo, no
mais curto prazo, a uma violagdo ilicita dos direitos ou principios reconhecidos na presente
Convencao.
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Artigo 24.2
Reparacdo de dano injustificado
A pessoa que tenha sofrido um dano injustificado resultante de uma intervencao tem direito a
uma reparacdo equitativa nas condicdes e de acordo com as modalidades previstas na lei.
Artigo 25.2
Sancgdes
As Partes prevéem sanc¢des adequadas nos casos de incumprimento das disposicées da
presente Convengao.
CAPITULO IX
Relacionamento da presente Convengdao com outras disposi¢oes
Artigo 26.2
Restrigdes ao exercicio dos direitos
1 - O exercicio dos direitos e as disposi¢des de protec¢ao contidos na presente Conveng¢do nao
podem ser objecto de outras restrigdes sendo as que, previstas na lei, constituem providéncias
necessarias, numa sociedade democratica, para a segurang¢a publica, a prevengdo de
infracgOes penais, a protecgdo da saude publica ou a salvaguarda dos direitos e liberdades de
terceiros.
2 - As restrigBes que constam do nimero anterior ndo podem ser aplicadas aos artigos 11.9,
13.2,14.9,16.9,17.9,19.2,20.2 e 21.2
Artigo 27.2
Protec¢dao mais ampla
Nenhuma das disposi¢cbes da presente Convencdo podera ser interpretada no sentido de
limitar ou prejudicar a faculdade de cada Parte conceder uma protecgdo mais ampla do que a
prevista na presente Convencao, face as aplica¢des da biologia e da medicina.
CAPITULO X
Debate publico
Artigo 28.2
Debate publico
As Partes na presente Convencdo zelam para que as questdes fundamentais suscitadas pelo
desenvolvimento da biologia e da medicina sejam objecto de um debate publico adequado, a
luz, particularmente, das implicagdes médicas, sociais, econdmicas, éticas e juridicas
pertinentes, e que as suas possiveis aplicacGes sejam objecto de consultas apropriadas.
CAPITULO XI
Interpretagao e acompanhamento da Convengao
Artigo 29.2
Interpretacdo da Convencao
O Tribunal Europeu dos Direitos do Homem pode emitir, para além de qualquer litigio
concreto que esteja a decorrer perante uma jurisdigdo, pareceres consultivos sobre questées
juridicas relativas a interpretacdo da presente Convencao, a pedido:
Do Governo de uma Parte, apds ter informado as outras Partes;
Do Comité instituido pelo artigo 32.2, na sua composicdo restrita aos representantes das
Partes na presente Convencdo, por decisdo tomada pela maioria de dois tercos dos votos
expressos.
Artigo 30.2
Relatdrios sobre a aplicacdo da Convencao
Qualquer das Partes deverd fornecer, a requerimento do Secretario-Geral do Conselho da
Europa, os esclarecimentos pertinentes sobre a forma como o seu direito interno assegura a
aplicacdo efectiva de quaisquer disposicdes desta Convencao.
CAPITULO XII
Protocolos
Artigo 31.2
Protocolos
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Os Protocolos podem ser elaborados nos termos do disposto no artigo 32.2, com vista a
desenvolver, em dreas especificas, os principios contidos na presente Convencao.
Os Protocolos ficam abertos a assinatura dos signatdrios da Convencao. Serdo submetidos a
ratificacdo, aceitacdo ou aprovacdao. Nenhum signatario podera ratificar, aceitar ou aprovar os
Protocolos sem ter, anteriormente ou simultaneamente, ratificado, aceite ou aprovado a
Convengao.

CAPITULO XllI

Alteragdes a Convengao
Artigo 32.2
Alteracdes a Convencao

1 - As tarefas confiadas ao Comité no presente artigo e no artigo 29.2 sdo efectuadas pelo
Comité Director para a Bioética (CDBI) ou por qualquer outro comité designado para este
efeito pelo Comité de Ministros.
2 - Sem prejuizo das disposi¢cdes especificas do artigo 29.2, qualquer Estado membro do
Conselho da Europa bem como qualquer Parte na presente Convengdo ndao membro do
Conselho da Europa pode fazer-se representar no seio do Comité, quando este desempenhe as
tarefas confiadas pela presente Convengao, nele dispondo cada um do direito a um voto.
3 - Qualquer Estado referido no artigo 33.2 ou convidado a aderir a Conveng¢do nos termos do
disposto no artigo 34.2, que ndo seja Parte na presente Conveng¢do, pode designar um
observador junto do Comité. Se a Comunidade Europeia nao for Parte, podera designar um
observador junto do Comité.
4 - A fim de acompanhar a evolugao cientifica, a presente Convengao serd objecto de um
exame no seio do Comité num prazo maximo de cinco anos apds a sua entrada em vigor e,
posteriormente, segundo intervalos que o Comité determinara.
5 - Qualquer proposta de alteragdo a presente Conven¢do bem como qualquer proposta de
Protocolo ou de alteragcdo a um Protocolo, apresentada por uma Parte, pelo Comité ou pelo
Comité de Ministros, sera comunicada ao Secretdrio-Geral do Conselho da Europa, que
diligenciard pelo seu envio aos Estados membros do Conselho da Europa, a Comunidade
Europeia, a qualquer signatario, a qualquer Parte, a qualquer Estado convidado a assinar a
presente Convencdo nos termos do disposto no artigo 33.2 e a qualquer Estado convidado a
aderir a mesma, nos termos do disposto no artigo 34.¢
6 - O Comité apreciara a proposta o mais tardar dois meses apds esta ter sido comunicada pelo
Secretdrio-Geral de acordo com o n.2 5. O Comité submetera o texto adoptado pela maioria de
dois tergos dos votos expressos a aprovacdo do Comité de Ministros. Apds a sua aprovacao, o
texto serd comunicado as Partes com vista a sua ratificacdo, aceitacdo ou aprovacao.
7 - Qualquer alteragao entrara em vigor, relativamente as Partes que a aceitaram, no 1.2 dia do
més seguinte ao termo de um periodo de um més apds a data em que a referida Parte tenha
informado o Secretdrio-Geral da sua aceitacao.

CAPITULO XIV

Disposicoes finais
Artigo 33.2
Assinatura, ratificacdo e entrada em vigor

1 - A presente Convencdo fica aberta a assinatura dos Estados membros do Conselho da
Europa, dos Estados ndo membros que participaram na sua elaboracdo e da Comunidade
Europeia.
2 - A presente Convencdo serd sujeita a ratificacdo, aceitacdo ou aprovagdo. Os instrumentos
de ratificacdo, de aceitacdo ou de aprovacdo serdo depositados junto do Secretario-Geral do
Conselho da Europa.
3 - A presente Convencgdo entrara em vigor no 1.2 dia do més seguinte ao termo de um periodo
de trés meses apds a data em que cinco Estados, incluindo pelo menos quatro Estados
membros do Conselho da Europa, tenham expressado o seu consentimento em ficar
vinculados pela Convencdo, em conformidade com as disposi¢cdes do niUmero anterior.
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4 - Para todo o Signatario que expresse ulteriormente o seu consentimento em ficar vinculado
pela Convencdo, esta entrara em vigor no 1.2 dia do més seguinte ao termo de um periodo de
trés meses apds a data do depdsito do seu instrumento de ratificacdo, de aceitacdo ou de
aprovagao.

Artigo 34.2

Estados ndo membros

1 - Apds a entrada em vigor da presente Convengao, o Comité de Ministros do Conselho da
Europa podera, apds consulta das Partes, convidar qualquer Estado ndo membro do Conselho
da Europa a aderir a presente Convencdo, por decisdo tomada pela maioria prevista na alinea
d) do artigo 20.9, do Estatuto do Conselho da Europa, e por unanimidade dos representantes
dos Estados contratantes com direito de assento no Comité de Ministros.
2 - Para qualquer Estado aderente, a Convenc¢do entrard em vigor no primeiro dia do més
seguinte ao termo de um periodo de trés meses apds a data do depdsito do instrumento de
adesdo junto do Secretario-Geral do Conselho da Europa.

Artigo 35.2

Aplicagdo territorial

1 - Qualquer signatdrio podera, no momento da assinatura ou no momento do depésito do seu
instrumento de ratificacdo, de aceitacdo ou de aprovagdo, designar o territério ou os
territérios aos quais se aplicara a presente Convencgdo. Qualquer outro Estado podera formular
a mesma declara¢do no momento do depésito do seu instrumento de adesao.
2 - Qualquer Parte podera, em qualquer momento ulterior, alargar a aplicagdo da presente
Convenc¢do, mediante declaragao dirigida ao Secretdrio-Geral do Conselho da Europa, a
qualquer outro territério ai designado e relativamente ao qual essa Parte assegure as relagdes
internacionais ou pelo qual se encontra habilitada a estipular. A Convengdo entrard em vigor,
no que respeita a este territério, no 1.2 dia do més seguinte ao termo de um periodo de trés
meses apos a data de recepgao da declaragdo pelo Secretdrio-Geral.
3 - Qualquer declaracgdo feita ao abrigo dos dois nimeros precedentes podera ser retirada, no
que se refere a qualquer territério nela designado, mediante notificagao dirigida ao Secretario-
Geral. A retirada produzira efeitos no 1.2 dia do més seguinte ao termo de um periodo de trés
meses apos a data de recepgao da notificagdo pelo Secretario-Geral.

Artigo 36.2

Reservas

1 - Qualquer Estado e a Comunidade Europeia poderdo, no momento da assinatura da
presente Convencdo ou do depdsito do instrumento de ratificacdo, de aceitacao, de aprovacao
ou de adesdo, formular uma reserva a propdsito de qualquer disposicdo da Convengao, na
medida em que uma lei entdo em vigor no seu territério estiver em discordancia com aquela
disposicdo. Este artigo ndo autoriza reservas de caracter geral.
2 - Toda a reserva feita em conformidade com o presente artigo serd acompanhada de uma
breve descricdo da lei pertinente.
3 - Qualquer Parte que torne extensiva a um territdrio designado por uma declaragdo prevista
nos termos do n.2 2 do artigo 35.2 a aplicacdo da presente Convencao poderd, para o territorio
em causa, formular uma reserva, em conformidade com o disposto nos nimeros anteriores.
4 - Qualquer Parte que tenha formulado a reserva referida no presente artigo podera retira-la
mediante uma declara¢do dirigida ao Secretario-Geral do Conselho da Europa. A retirada
entrard em vigor no 1.2 dia do més seguinte ao termo de um periodo de trés meses apods a
data de recepcdo da declaragdo pelo Secretario-Geral.

Artigo 37.2

Denuncia
1 - Qualquer Parte poderd, em qualquer momento, denunciar a presente Convencdo mediante
notificacdo dirigida ao Secretario-Geral do Conselho da Europa.
2 - A denuncia produzira efeitos no 1.2 dia do més seguinte ao termo de um periodo de trés
meses apos a data de recepcdo da notificacdo pelo Secretario-Geral.
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Artigo 38.2

Notifica¢oes
O Secretdrio-Geral do Conselho da Europa notificard aos Estados membros do Conselho, a
Comunidade Europeia, a qualquer signatario, a qualquer Parte e a qualquer outro Estado que
tenha sido convidado a aderir a presente Convencao:
a) Qualquer assinatura;
b) O depdsito de qualquer instrumento de ratificagdo, de aceitacdo, de aprovacdo ou de
adesdo;
¢) Qualquer data de entrada em vigor da presente Convencdo, de acordo com os seus artigos
33.20u 34.9;
d) Qualquer alteracdo ou protocolo adoptado nos termos do artigo 32.2 e a data em que essa
alteragdo ou esse protocolo entrar em vigor;
e) Qualquer declaragdo formulada ao abrigo das disposi¢des do artigo 35.9;
f) Qualquer reserva e qualquer retirada da reserva formuladas nos termos do disposto no
artigo 36.9;
g) Qualquer outro acto, notificagdo ou comunicagdo atinentes a presente Convengao.
Em fé do que os abaixo assinados, devidamente autorizados para o efeito, assinaram a
presente Convengao.
Feito em Oviedo (Asturias), em 4 de Abril de 1997, em francés e inglés, os dois textos fazendo
igualmente fé, num Unico exemplar, que sera depositado nos arquivos do Conselho da Europa.

O Secretdrio-Geral do Conselho da Europa enviara cdpias autenticadas a cada um dos Estados
membros do Conselho da Europa, a Comunidade Europeia, aos Estados ndo membros que
tomaram parte na elaboragdo da presente Convencdo e a qualquer Estado convidado a aderir
a presente Convengdo.
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Declaracao de Helsinquia da Associacao Médica Mundial
[versdo de outubro de 2013]

Principios Eticos para a Investiga¢cao Médica em Seres Humanos

Adotada pela 18.2 Assembleia Geral da AMM, Helsinquia, Finldndia, junho 1964, e corrigida pela 29.2 AG
da AMM, Téquio, Japdo, outubro 1975, pela 35.2 AG da AMM, Veneza, Itdlia, outubro 1983, pela 41.2 AG
da AMM, Hong Kong, setembro 1989, pela 48.2 AG da AMM, Somerset West, Republica da Africa do Sul,
outubro 1996, pela 52.2 AG da AMM, Edimburgo, Escdcia, outubro 2000, pela 53.2 AG da AMM,
Washington 2002 (acrescentado esclarecimento ao pardgrafo 29), pela 55.2 AG da AMM, Téquio 2004
(acrescentado esclarecimento ao pardgrafo 30), pela 59.2 AG da AMM, Seul, Coreia, outubro 2008 e 64.2
AG da AMM, Fortaleza, Brasil, outubro 2013.

Preambulo

1. A Associacdo Médica Mundial (AMM) elaborou a Declaracdo de Helsinquia como um
enunciado de principios éticos para a investigacdo clinica envolvendo seres humanos,
incluindo investigacdo sobre dados e material humano identificaveis.

A Declaracdo deve ser lida como um todo e cada um dos seus paragrafos constituintes
devera ser aplicado tendo em conta todos os outros pardgrafos relacionados.

2. De acordo com a missao da AMM, a Declaragdo dirige-se em primeira linha aos médicos.
A AMM incentiva outros participantes da investigacdo médica em seres humanos a adotar
estes principios.

Principios gerais

3. A Declara¢ao de Genebra da AMM compromete o médico com as seguintes palavras: "A
saude do meu doente sera a minha primeira preocupac¢ao” e o Cdédigo Internacional da
Etica Médica declara que "Um médico deve agir no melhor interesse do doente quando
presta cuidados desaude".

4. E dever do médico promover e proteger a salde, o bem-estar e os direitos dos doentes,
incluindo dos que sao alvo de investigacdo médica. O saber e a consciéncia do médico sdao
consagrados ao cumprimento deste dever.

5. O progresso médico baseia-se em investigacdes que, naturalmente, incluem estudos em
seres humanos.

6. O objetivo primario da investigacdo médica em seres humanos é compreender as
causas, a evolucdo e os efeitos das doencas e melhorar as intervencdes preventivas,
diagnosticas e terapéuticas (métodos, procedimentos e tratamentos). Mesmo as melhores
e mais comprovadas intervencgdes atuais tém de ser continuadamente avaliadas através de
investigacdo sobre a sua seguranca, eficacia, eficiéncia, acessibilidade e qualidade.

7. A investigacdo médica estd sujeita a padrbes éticos que promovem e garantem o
respeito por todos os seres humanos e protegem a sua salde e direitos.

8. Embora o objetivo primario da investigacdo médica seja gerar novo conhecimento, essa
finalidade nunca prevalece sobre os direitos e interesses individuais dos participantes na
investigacao.

9. E dever dos médicos que participam em investigacdo médica proteger a vida, a satde, a
dignidade, a integridade, o direito a autodeterminacdo, a privacidade e a confidencialidade
da informacdo pessoal dos participantes. A responsabilidade pela protecdo dos
participantes sujeitos de investigacdo cabe sempre ao médico ou outro profissional de
saude e nunca deve ser transferida para o sujeito de investigacdo, mesmo que este tenha
dado consentimento.

10. Os médicos tém de ter em consideracdo as normas éticas, legais e regulamentares e os
padrdes de investigacdo em seres humanos em vigor nos seus paises, assim como as
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normas e padrées internacionais aplicdveis. Nenhum requisito ético, legal ou
regulamentar, nacional ou internacional deve reduzir ou eliminar qualquer das protecdes
relativas a participantes sujeitos de investigacdo indicadas nesta Declaracdo.

11. A investigacdo médica deve ser realizada de modo a minimizar eventuais danos
ambientais.

12. A investigacdo médica em seres humanos sé deve ser realizada sob a direcdo de
pessoas com educacdo, treino e qualificacbes éticas e cientificas apropriadas. Investigar
em doentes ou em voluntdrios saudaveis exige a supervisio de médico ou outro
profissional de saude competente e adequadamente qualificado.

13. As populagdes insuficientemente representadas na investigacdo médica deverd ser
proporcionado acesso apropriado a essa participagao.

14. O médico apenas pode associar investigacdo médica com cuidados médicos quando a
investigacdo se justifique pelo seu potencial valor preventivo, diagndstico ou terapéutico e
se o médico tiver boas razdes para acreditar que a participacdo no projeto de investigacdo
nao afeta desfavoravelmente a saude dos doentes participantes sujeitos da investigacao.
15. Devem ser assegurados indemnizagdes e tratamentos adequados aos sujeitos que
sofrerem danos por participarem em investigacoes.

Riscos, incomodos e beneficios

16. Tanto no exercicio profissional como na investigacdo médica, muitas intervencdes
implicam riscos e incdmodos.

A investigacdo médica em seres humanos sé deve ser realizada se a importancia do
objetivo ultrapassar os inerentes riscos e incdmodos para os participantes sujeitos de
investigacao.

17. Todo o projeto de investigacdo médica em seres humanos deve ser precedido de uma
cuidadosa avaliacdo dos riscos e incomodos previsiveis para os individuos e grupos
envolvidos, comparando-os com os beneficios expectdveis, para eles e para outros
individuos ou grupos afectados pela situagdo sob investigacao.

Devem ser implementadas medidas que minimizem os riscos. Os riscos tém de ser sempre
monitorizados, avaliados e documentados pelo investigador.

18. Os médicos ndo devem participar num projeto de investigacdo em seres humanos a
menos que se assegurem de que os riscos em presenca tenham sido adequadamente
avaliados e possam ser satisfatoriamente controlados.

Os médicos devem avaliar se devem continuar, modificar ou interromper imediatamente
um estudo quando os riscos parecam ultrapassar os potenciais beneficios ou logo que haja
provas conclusivas de resultados positivos e benéficos.

Grupos e individuos vulneraveis

19. Alguns grupos e individuos sob investigacdo sdo particularmente vulnerdveis e tém
uma probabilidade aumentada de ser lesados ou de ocorréncia de danos adicionais.

Todos os grupos e individuos vulneraveis necessitam de protecdo que lhes seja
especificamente dirigida.

20. A investigacdo médica que envolva grupos vulnerdveis apenas é justificada se der
resposta a prioridades e necessidades de salude desse grupo e se a investigacdo ndo puder
ser feita num grupo ndo-vulnerdvel. Além disso, este grupo deve beneficiar do
conhecimento, praticas ou intervengdes que resultem da investigacao.

Requisitos cientificos e protocolos de investigacao
21. A investigacdo médica em seres humanos tem de se conformar com os principios
cientificos genericamente aceites, fundamentar-se nos conhecimentos da literatura
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cientifica e de outras fontes relevantes de informacdo, na experimentagao laboratorial e,
se apropriado, animal. O bemestar dos animais usados para investigacdo deve ser
respeitado.

22. O desenho e o desempenho da cada estudo envolvendo seres humanos tém de ser
claramente descritos e fundamentados num protocolo de investigacdo.

O protocolo deve conter um enunciado das questdes éticas presentes e deve indicar como
foram respeitados os principios desta Declara¢do. O protocolo deve incluir informacao
sobre financiamento, patrocinadores, ligacGes institucionais, potenciais conflitos de
interesse, incentivos para o sujeitos de investigacdo e informacdo sobre ajudas e/ou
indemnizac¢Oes para quem seja prejudicado em consequéncia da participacdo no estudo.
No caso de ensaios clinicos, o protocolo tem também de descrever as disposi¢des relativas
as ajudas apds o ensaio.

Comissoes de ética para a investigagao

23. O protocolo de investigacdo deve ser submetido, para apreciacdo, comentarios,
orientacdo e aprovacdo, a respetiva comissdo de ética para a investigacdo antes de o
estudo comecar. Esta comissdo tem de ser transparente no seu funcionamento, tem de ser
independente do investigador, do patrocinador e de qualquer outra influéncia e tem de
ser qualificada atempadamente.

Deve ter em consideracao as leis e regulamentos do pais ou paises onde a investigacao
decorra, assim como as normas e padrdes internacionais aplicaveis mas sem que isso
conduza a uma reducdo ou eliminacdo de qualquer das proteg¢bes previstas nesta
Declaragao.

A comissdo deve ter o direito de monitorizar os estudos em curso. O investigador deve
proporcionar a comissao as informag¢des necessdrias a monitorizagcdo, especialmente as
informacgdes referentes a quaisquer acontecimentos adversos graves. Ndao podera ser feita
qgualquer alteracdo ao protocolo sem aprecia¢do e aprovacgao pela comissao. No final do
estudo, os investigadores tém de submeter um relatdrio final contendo um resumo dos
achados do estudo e as conclusdes.

Privacidade e confidencialidade
24. Devem ser tomadas todas as precauc¢des para proteger a privacidade de cada sujeito
de investigacdo e a confidencialidade dos seus dados pessoais.

Consentimento informado

25. A participacdo de pessoas capazes de dar consentimento informado para serem
participantes sujeitos de investigacdo médica tem de ser voluntaria. Embora possa ser
apropriado consultar membros da familia ou lideres comunitarios, nenhuma pessoa capaz
deve ser selecionada para um projeto de investigacdo sem que livremente o aceite.

26. Na investigacdo médica em seres humanos capazes de consentir, cada potencial
sujeito tem de ser informado adequadamente das finalidades, métodos, fontes de
financiamento e possiveis conflitos de interesse, ligacdes institucionais do investigador,
beneficios expectaveis, potenciais riscos do estudo e incomodos que lhe possam estar
associados, ajudas apds o estudo, bem como outros aspetos relevantes do estudo. O
potencial participante tem de ser informado do direito a recusarse a participar no estudo
ou de, em qualquer altura, revogar o consentimento de participar sem represdlias. Deve
ser dada atencdo especial as exigéncias especificas de informacdo de certos potenciais
participantes assim como aos métodos usados para prestar a informacao.

Apds assegurar-se de que o potencial participante compreendeu a informacdo, o médico
ou outro profissional qualificado deve entdo obter o consentimento livre e informado do
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potencial participante, preferencialmente por escrito. Se o consentimento ndo pode ser
feito por escrito, o consentimento verbal tem de ser formalmente documentado e
testemunhado.

Deve ser dada a todos os participantes em investigacGes médicas a op¢cdo de serem
informados dos efeitos gerais e resultados do estudo.

27. Quando pede o consentimento informado para a participacdo num projeto de
investigacdo, o médico deve ser particularmente cauteloso se o potencial participante tem
uma relacdo de dependéncia consigo ou possa consentir sob coag¢do. Em tais situagdes o
consentimento informado deve ser pedido por pessoa adequadamente qualificada que
seja completamente independente dessa relagao.

28. Para o caso de um potencial participante na investigacdo ser incapaz de decidir, o
médico tem de pedir o consentimento informado ao seu representante legal. Estas
pessoas ndo devem ser incluidas num projeto de investigacdo que ndo ofereca a
probabilidade de os beneficiar, salvo se houver a intencdo de promover a saude da
populacao representada pelo potencial participante, se a investigacdo ndao puder, em
alternativa, ser feita com participantes sujeitos capazes de decidir e se a investigacdo
implicar apenas risco minimo e incémodo minimo.

29. Quando se trate de um potencial participante na investigacdo considerado incapaz
para decidir mas que pode dar assentimento a decisdes acerca da sua participa¢do na
investigacao, o médico deve procurar esse assentimento em acréscimo ao consentimento
do representante legal. O dissentimento do potencial participante deve ser respeitado.

30. A investigacdo envolvendo sujeitos que sao incapazes fisica ou mentalmente de dar
consentimento, por exemplo, doentes inconscientes, apenas pode ser feita se a condicao
fisica ou mental que os impede de dar o consentimento informado for uma carateristica
necessaria da populacao investigada. Em tais circunstancias, o médico deve procurar o
consentimento informado do representante legal. Se tal representante nao estd disponivel
e se a investigacdao nao pode ser adiada, o estudo pode prosseguir sem consentimento
informado desde que as razdes especificas para incluir sujeitos com uma condi¢cdo que os
impede de dar consentimento estejam expressas no protocolo de investigacao e o estudo
tenha sido aprovado por uma comissao de ética para a investigacao.

O consentimento para permanecer na investigacao deve ser obtido logo que possivel do
sujeito ou do seu representante legal.

31. O médico tem de informar inteiramente o doente sobre quais os aspetos da assisténcia
que estdo relacionados com a investigacdo. A recusa de um doente em participar no
estudo ou a decisdo de um doente interromper a sua participacdo no estudo nunca pode
interferir com a relacdo médico-doente.

32. Para a investigacdo médica que usa dados e material humano identificaveis, como
investigacdo com material e dados de biobancos ou repositoérios similares, os médicos tém
de procurar obter o consentimento para a sua recolha, guarda e/ou reutiliza¢cdo. Pode
haver situacbes excecionais em que o consentimento seja impossivel de obter ou
inexequivel para a investigacdo em apreco ou ponha em causa a validade da mesma. Em
tais situacdes a investigacdo apenas pode ser feita apds apreciacdo e aprovacado por uma
comissao de ética para a investigacao.

Uso de placebo
33. Os beneficios, riscos, incomodos e a eficiéncia de uma nova intervencao tém de ser
comparados com intervencdo(des) comprovadamente melhor(es), exceto nas seguintes
circunstancias:
O uso de placebo, ou a ndo-intervencdo, é aceitdvel em estudos onde ndo exista
intervencdo comprovada; ou Quando, por razbes metodoldgicas convincentes e
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cientificamente robustas, o uso de qualquer intervencdo menos eficaz do que a
comprovadamente melhor, o placebo ou a ndo-intervencdo sdo necessarios para
determinar a eficacia ou seguranca de uma intervencdo e os doentes que recebam
qualquer intervencdo menos eficaz do que a comprovadamente melhor, o placebo ou a
nado-intervencdo ndo sejam sujeitos a risco adicional de dano grave ou irreversivel
resultante de ndo receberem essa intervengao comprovadamente melhor.

Devem ser adotadas cautelas extremas para evitar o abuso desta op¢ao.

Ajudas apés estudo

34. Os promotores, investigadores e os governos dos paises onde se realizam ensaios
clinicos devem, antecipadamente, tomar providéncias sobre o acesso a ajudas apds o
estudo de todos os participantes que ainda necessitem de uma intervencdo identificada
como benéfica pelo estudo. Esta informacdo deve também ser dada a conhecer aos
participantes durante o processo de obtenc¢do do consentimento informado.

Registo de estudos e publica¢do de resultados

35. Todo o ensaio clinico deve ser registado numa base de dados com acesso publico antes
de se iniciar o recrutamento do primeiro participante.

36. Os investigadores, autores, promotores, revisores e editores tém, todos, obrigacdes
éticas quanto a publicacdo e disseminacdo dos resultados da investigacdo. Os
investigadores tém o dever de colocar os resultados das suas investigacbes em seres
humanos publicamente acessiveis e sdo responsaveis pela exatidao e pela completitude
dos seus relatdrios. Todos devem acatar normas de orientacdo em vigor sobre relatdrios
éticos. Devem ser publicados, ou pelo menos tornados publicamente disponiveis, ndo sé
os resultados positivos mas também os negativos ou inconclusivos.

As fontes de financiamento, as liga¢Oes institucionais e os conflitos de interesse devem ser
declarados quando da publicacdo. Os relatérios da investigacdo que nao estejam
conformes com os principios desta Declaracdao ndo devem ser aceites para publicacado.

Intervengdes nao comprovadas na pratica clinica

37. No tratamento de um determinado doente, em que ndo haja intervencdes
comprovadas ou estas tenham sido ineficazes, o médico, apds procura de aconselhamento
especializado, tendo o consentimento informado do doente ou do representante legal,
pode usar uma intervencao ndo comprovada se, em sua firme convicc¢ao, tal intervencao
oferecer a esperanca de salvar a vida, restabelecer a saude ou aliviar o sofrimento. Esta
intervencdo deve, de seguida, tornar-se o objecto de investigacdo, destinada a avaliar a
sua seguranca e eficadcia. Em todos os casos, a nova informacdo deve ser registada e,
guando apropriado, disponibilizada publicamente.

Tradugdo espontanea de R.A., completada em 21.10.2013, para usos particulares.
Para ver o original em inglés, clique em http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
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Anexo V — Relatério de Estagio realizado na UCC de Macedo de

Cavaleiros
l INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Satde

Mestrado em Enfermagem Comunitaria

2.2 Ano 1.° Semestre

Estagio I1/Trabalho de Projeto

Relatorio de Estagio realizado na Unidade de Cuidados da

Comunidade de Macedo de Cavaleiros

Virginia Figueiredo de Sousa

Braganca, junho de 2018
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saide

Mestrado em Enfermagem Comunitaria

2° Ano 1° Semestre

Relatorio de Estagio realizado na Unidade de Cuidados da Comunidade de

Macedo de Cavaleiros

Virginia Figueiredo de Sousa

Orientadoras:

Professora Doutora Adilia Fernandes

Professora Doutora Maria Helena Pimentel

Braganca, junho de 2018
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Lista de Abreviaturas

OARS - Older Americans Resources and Services
UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade
QDV - Qualidade de Vida

ULSNE — Unidade Local de Saide Nordeste

WHOQOL-BRF - World Health Organization Quality of Life escala abreviada
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Introducéo

A articulacdo de todos os recursos comunitarios, enfatizando a salde como conceito
positivo, valorizando 0s recursos pessoais e sociais € um processo essencial. Este
processo visa capacitar as pessoas para agirem sobre os fatores determinantes da saude
do individuo e da comunidade, adotando comportamentos promotores de salde e da
criagdo de ambientes fisicos e sociais mais saudaveis (Ministério da Satde,2011,p.2).

Segundo a declaracdo de Alma-Ata:
Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias
da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade
e 0 pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de

autoconfianca e automedicacdo. (Alma-Ata, 1978)

A enfermagem comunitaria e de salde publica desenvolve uma pratica globalizante
centrada na comunidade. O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de
salde publica, deve assumir um conhecimento profundo sobre as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de satde assim como uma elevada capacidade para

atender as necessidades do individuo ou comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

No ambito da Unidade curricular estagio Il- Trabalho de Projeto, que se integra no 2°
ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de Saude

de Braganca, preconiza-se o desenvolvimento de um Relatério de Estagio.

Este estagio decorreu entre 18 de setembro de 2017 e 16 de fevereiro de 2018, num total
de 420 horas (anexo 1), ao longo do mesmo desenvolveram-se diversas atividades em
varios dominios da Enfermagem Comunitaria. Numa 12 fase foi realizado o diagnostico

de satde de uma comunidade, cujo tema € avaliagdo da qualidade devida do idoso ndo
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institucionalizado e por fim foi concebido, planeado, realizado e avaliado um projeto de
intervengdo comunitaria (mercé do diagndstico da situacdo de saude) com base na

metodologia do planeamento em salde.

O seu desenvolvimento teve subjacente a definicdo dos objetivos e competéncias a
adquirir, definidas no Guia Orientador de Estagio, que se concretiza em contextos da

pratica através da realizacdo de um trabalho de ambito cientifico.

A elaboracdo deste relatério de estagio pretende, para além de dar resposta a uma
exigéncia curricular e servir de instrumento de avaliacdo, descrever de forma objetiva e

sequencial as atividades desenvolvidas ao longo do estégio.

Este relatério é estruturado de forma a facilitar a sua leitura, assim inicialmente
abordamos uma contextualizacdo do campo de estagio e area de influéncia, de seguida
enunciaremos as atividades desenvolvidas ao longo do estagio e em conclusdo uma

analise critica e consideracdes finais.
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1. Contextualizacdo do Campo de Estagio

O estégio foi realizado na Unidade Funcional: Unidade de Cuidados & Comunidade
(UCC) do Centro de saude de Macedo de Cavaleiros, integrado na unidade Local de
Saude do Nordeste (ULSNE).

A UCC ¢ uma das unidades funcionais que trabalham no ambito comunitario com uma
equipa multiprofissional em estreita articulagdo com as demais equipas funcionais e
compete-lhe constituir a equipa de cuidados continuados integrados (Dec-Lei n°
101/2006, de 6 de Junho).

Segundo o Dec-Lei n° 28/2008 de 22 de Fevereiro, art® 11°, a Unidade de Cuidados na
Comunidade

... presta cuidados de satde e apoio psicologico e social de ambito
domiciliario e comunitario, essencialmente a pessoas, familias e grupos
mais vulneraveis em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e
funcional ou doenca que requeira acompanhamento proximo, e atua na
educacdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na

implementacao de unidades moveis de intervencao.

1.1. Area de Influéncia

Este estagio teve como principal propdsito a elaboracdo de um diagndstico de situacéo.
Este diagnostico foi alargado ao distrito de Braganca num projeto que abrangeu 12
concelhos a 800 idosos (=65 anos) (ver figura 1), com o intuito de obter uma avaliagdo
gerontologica integral, deste grupo etario a residirem na comunidade (ndo

institucionalizados).
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O ntmero total de idosos (> 65 anos) do distrito de Braganca (12 Concelhos), segundo o
INE é de 37.849, distribuidos pelos diferentes concelhos (ver quadro 1).

Figura 1- Concelhos do distrito de Braganca

Fonte: http://www.dholmes.com/master-list/braganca/district-braganca.html

Quadro 1 — Populagéo residente (>65 anos) por municipio, Sexo € grupo etario, do

distrito de Braganca.

Populagdo residente (N.?) por Local de residéncia (NUTS - 2013), Sexo e Grupo etario; Anual

Sexo
H ™M
Periodo de Local de residéncia G tari
referéncia dos = ERIFEE S
dados (n - 2013) (1) 85e 85e
65-69 70-74 75-79 80-84 _-° §5-69 70-74 75-79 80-84 -2
anos anoas anos anos anos anos anos anos
anos anas
N.o N.O N.O N.0 N.0 N.O N.o N.o N.o N.o
e 201 182 175 135 141 220 231 214 223 258
Ansides
Erenn delEsnaka 86 121 88 79 63 103 149 134 134 84
a Cinta
rnEis 252 228 238 257 223 267 314 320 338 383
Moncorvo
Alfindega da Fé 134 147 127 129 113 167 173 182 171 150
Braganga 1010 264 735 552 384 1115 1003 930 782 746
2016
[Ee=ipds 476 433 365 342 247 501 555 518 511 62
Cavaleiros
Miranda do Douro 213 207 224 207 146 248 7 286 256 248
Mirandela 736 510 531 437 307 799 730 657 05 581
Mogadouro 291 230 291 264 209 282 385 380 355 37
vila Flor 205 180 165 144 110 208 294 226 188 187
Vimioso 135 105 140 139 145 116 182 188 196 158
Vinhais 278 281 327 323 260 288 365 405 349 444

Fonte: Populagdo residente (N.°) por Local de residéncia (NUTS - 2013), Sexo e Grupo etério;
Anual - INE, Estimativas anuais da populagao residente
Ultima atualizacdo destes dados: 15 de junho de 2017
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2. Atividades Desenvolvidas no Estagio

A elaboragdo do diagndstico de saude da comunidade foi elaborada com base na
metodologia do Planeamento em Salde, integrando o0s conhecimentos sobre
determinantes da satde (meio ambiente, estilos de vida, biologia humana e sistema de
salde), este reconhecimento permitiu integrar variaveis socioeconémicas e ambientais
para a identificacdo dos motivos dos problemas de salde e das necessidades em salde
dessa mesma comunidade, foi feita uma avaliacdo da qualidade de vida dos idosos, ndo

institucionalizados, do distrito de Braganca e foram definidos os seguintes objetivos:
e Avaliar a qualidade de vida segundo as dimensdes da WHOQOL BREF,;

e Auvaliar a qualidade de vida dos idosos, nédo institucionalizados, no distrito de
Braganga, segundo as variaveis sociodemograficas, avaliagdo sensorial, habitos

de vida e estado de salde;

e Avaliar a funcionalidade dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca, para a realizacdo de atividades instrumentais de vida diaria;

e Analisar a relacdo entre o score do WHOQOL BREF, pontuagdes obtidas no
indice Lawton & Brody e Escala de Recursos Sociais OARS-MFAQ.

Face aos objetivos delineados optou-se por um estudo descritivo-analitico e transversal
com uma abordagem quantitativa. A amostra € constituida por 581 pessoas idosas (> 65
anos) residentes nos 12 concelhos do distrito de Braganca. A dimensdo da amostra
dependeu essencialmente das caracteristicas da investigacdo e do contexto onde a

mesma foi recolhida.

Optamos por uma amostragem ndo probabilistica, acidental por conveniéncia. Para a

colheita de dados utilizou-se um formulario, aplicado pela investigadora.

Para a abordagem aos idosos efetuaram-se varios contatos com presidentes de juntas de

Freguesias, Centros e Saude e visitas porta a porta.
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O presente estudo, com a tematica “Qualidade de Vida dos idosos”, permitiu concluir

que:

A amostra estudada é maioritariamente feminina, a média de idades é de 76,75
anos, 59,4% dos idosos sdo casados e 95% sao reformados. As ocupagdes ndo
qualificadas (68%) é a categoria profissional mais frequente e o nivel de
escolaridade é de 72% dos idosos com nivel de escolaridade < a 8 anos (até ao 6°

ano de escolaridade), 18,4% n&o sabe ler nem escrever;

55,8% destes idosos vivem com 0 conjugue, encontrando-se 26,7% de idosos
que vivem sozinhos. 96% tém quem cuide deles em que 76% cuidaria tanto
tempo quanto necessite, essa ajuda 67% seria dada pelos filhos e 43% pelo

conjugue;

As maiores médias de QDV da WHOQOL BREF védo para o dominio
psicologico (57) e meio ambiente (56,6), as médias mais baixas vdo para o
dominio das relagdes sociais (53,1). O sexo masculino esta relacionado com
melhor QDV percecionada e estdo mais satisfeitos com a sua satde. Ser mulher
e 0 aumento da idade esta relacionado com pior avaliagio da QDV nos 4

dominios;

A relacdo entre as alteracGes visuais e auditivas e WHOQOL BREF so foi

confirmada nos dominios fisico e relacdes sociais;

A relacdo entre estado de saude e WHOQOL BREF, foi confirmada nos 4

dominios;

A amostra apresenta algum nivel de independéncia instrumental com uma media
de 6,6 no indice de Lawton e Brody e verificou-se que ha relacdo entre o indice
de Lawton e Brody e a WHOQOL BREF, ou seja, maior independéncia

instrumental leva a uma maior QDV percecionada;

Nas relacdes sociais a amostra apresentou um nivel 3 na escala OARS, relac6es
sociais ligeiramente insatisfatorias. Quando analisada a sua relacdo com a
WHOQOL BREF verifica-se que quanto maior a degradacdo social maior é a
degradacdo da QDV. Viver acompanhado aumenta a QDV percecionada e
quando ndo ha alguém disposto a ajudar € penalizado nos 4 dominios da escala
WHOQOL BREF.
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Apos elaboracdo do diagndstico de saude, desenhou-se um projeto de intervencao
comunitaria no ambito da QDV no dominio relagbes sociais da WHOQOL BREF

(dominio que apresentou scores mais baixos na amostra estudada).

Neste projeto foi determinado o perfil de salde da comunidade, procedeu-se a definicdo
de prioridades e elaboracdo de objetivos mensuraveis e estratégias que respondam aos
objetivos definidos.

Planearam-se intervengdes que fossem de encontro as necessidades identificadas
atendendo aos recursos disponiveis (necessarios e existentes), possiveis parcerias e

envolvimento de outras organizagdes.

Criou-se um plano de avaliacdo de forma a quantificar os ganhos em salde da

comunidade em estudo e definiu-se um plano de acéo.

Para alem do projeto de intervengdo e sua execucdo, integrado nas competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica

(Competéncia 2: Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades,

em que a enf? especialista promove a capacitacdo de grupos e comunidades com vista

a consecucdo de projetos de salde coletivos; Competéncia 3: Integra a coordenacao

dos Programas de Saude de dmbito comunitario e na consecucdo dos obijetivos do

Plano Nacional de Saude, considerando a relevancia e especificidades dos diferentes

programas de salde e os objetivos estratégicos do Plano Nacional de Saude, a
maximizacdo das atividades de ambito comunitario € fundamental para a obtencao de
ganhos em saude, ao longo do estagio aquando da abordagem ao idoso; Competéncia

4: Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemogréafico, pois a

vigilancia epidemiolégica constitui um importante instrumento para andlise,
compreensdo e explicacdo dos fendmenos de salde-doenca, no ambito das
necessidades formativas a comunidade e juntamente com a equipa da UCC do Centro
de Saude de Macedo de Cavaleiros, foi planeada e executada uma formacdo aos
idosos que frequentam o Centro Social e Paroquial de Carrapatas com a tematica

“Diabetes: alimentacdo e vigilancia” (anexo II).
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3. Andlise Critica e Consideracdes Finais

Podemos concluir que, tendo em conta as competéncias inerentes a Enfermeira
Especialista em Enfermagem comunitaria e de Saude Publica formuladas no Guia
Orientador de Estagio, 0s objetivos inicialmente pretendidos foram atingidos. Nao
podemos deixar de mencionar todo o percurso esculpido que nos enriqueceu, tanto em
conhecimentos teodrico-praticos como para o desenvolvimento pessoal, tendo sido
necessario mobilizar e articular recursos materiais e pessoais, uma vez que este estagio
decorreu em contexto de exercicio profissional e dentro de um cronograma de estudos

estipulado.

Este estagio permitiu o desenvolvimento de competéncias em varios dominios: social,
comunicacional, trabalho em equipa, tomadas de decisfes perante situacdes inesperadas

pois implicou reflex6es e momentos de auto analise.

Na certeza de que o éxito deste estdgio dependeu, ndo s6 de um compromisso e
dedicacdo pessoal, mas também da colaboracdo e apoio de todo um conjunto de

pessoas.
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Anexo | - Cronograma de Estdgio

Cronograma de estagio I1/Trabalho de Projeto

Cronograma da realizagdo de trabalho cientifico no dmbito de estéagio Il/Trabalho de Projeto

na Unidade de Cuidados a Comunidade (UCC), da Unidade Hospitalar de Macedo de Cavaleiros

da ULSNE:

9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h | 9-17h

Total de 96 horas

9- 9- 9- 9- 9- 9- 9- 9- 9- 9- 9- 9- 9-
17 17h 17h 17h 17h 17h 17h 17h 17h 17h 17h 17h 17h

Total de 104 horas

9-17h 9-17h 9-17h 9-17h 9-17h 9-17h 9-17h 9-17h 9-17h

Total de 72 horas
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Total de horas: 76 +72 = 148h
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Anexo Il - Plano de Sessdo Diabetes: Alimentagdo e Vigildncia

=0

Plano de Sessédo Diabetes: Alimentacéo e Vigilancia .

Objetivo Geral: Promover habitos saudaveis no idoso diabético

Populacéo-alvo: Diabéticos idosos e cuidadores

Area de Intervencéo Conteudos Formadores Data Hora Local Material
Diabetes: alimentacdo e Aspetos a ter em atencdo na Virginia de 16/02/2018 | 15h Centro Social | - Computador
e vigilancia. alimentacédo do diabético Sousa e Paroquial portétil;

e O que éaglicose (Enfermeira) de Carrapatas | _y,jqq,

e AcUcares de absorgdo rapida e lenta projetor;

e Distribuicdo das refei¢bes nas 24h Tela d

e Vigilancia da diabetes - 1elade

projecao

e Como se usa insulina e locais de
administracao
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Anexo lll - Convite para formagdo Boas praticas na Diabetes: Alimentagdo e Vigildncia

wds
/N convite

Convidam-se os utentes diabéticos e seus cuidadores para uma apresentacdo

] 4

"‘

de uma formagdo com o tema: Boas praticas na diabetes: Alimentacdo e
vigilancia.
Data e Hora: 16 de fevereiro (sexta-feira) as 15 horas

Local: Centro Social e Paroquial de Carrapatas
Obrigada
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Anexo VI — Projeto de Intervencdo Comunitaria

Projeto de Intervencao Comunitaria

1. Ambito

O projeto de intervencdo surge na sequéncia do um diagnostico de situacdo efetuado a
partir dos resultados obtidos de um estudo no ambito do estagio Il/Trabalho de projeto,
com o tema “Qualidade de Vida dos idosos com 65 e mais anos no distrito de Braganga.
Dirigido & populacédo de Vale da Porca, Concelho de Macedo de Cavaleiros, este projeto
visa promover o convivio, as relacBes interpessoais e estimular o humor positivo,

diminuindo o isolamento social desta populacéo alvo.

O envelhecimento das sociedades surge em consequéncia do aumento da esperanca de
vida, sendo um fator relativamente recente, é visivel na maioria dos paises
desenvolvidos. A melhoria das condi¢bes de vida: o aperfeicoamento dos requisitos
béasicos, da nutricdo, do nivel educativo, economico e dos cuidados de salde tém
contribuido para o prolongamento da vida dos cidaddos de forma decisiva (Nunes &
Menezes, 2014).
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Este fendmeno positivo da longevidade aliado ao processo natural do envelhecimento e
a qualidade de vida, nomeadamente ao nivel fisico, psicolégico, social e meio ambiente,
levaram & necessidade atuarmos nos fatores determinantes para melhorarmos estes

dominios como forma de contornar o impacto negativo deste processo.

Refletindo sobre o impacto econémico, social, humano e ambiental, a caracterizacdo da
qualidade de vida dos idosos na comunidade é um dado fundamental para podermos
intervir, dinamizando intervencbes que vao de encontro as necessidades deste tipo de

populagéo.

A razdo da escolha do tema deste projeto: Idoso Feliz...Aldeia Feliz! prende-se

com a necessidade de intervir nas relagfes sociais neste tipo de populacdo cuja
atividades deste ambito ndo chegam as aldeias.

2. Enquadramento

O namero de idosos passara de 2,1 para 2,8 milhdes. A par do aumento da populacao
idosa, o indice de envelhecimento passara assim de 147 para 317 idosos (mais do
dobro), por cada 100 jovens, em 2080 (INE, 2017).

No nosso pais 0 envelhecimento é uma realidade, como afirma Nunes e Menezes (2014,
p.34) “As condicGes sociais das familias portuguesas sofreram modificacdes nas
Gltimas décadas, de que a reducdo da natalidade, a emigracdo e o emprego da mulher
sdo alguns exemplos que condicionaram uma forma de viver, afetando sobretudo os

seniores.”

A desertificacdo rural e 0 aumento de pessoas isoladas, principalmente idosas, e o duplo
envelhecimento é uma realidade no concelho de Macedo de Cavaleiros (Conselho Local

de Accdo Social de Macedo de Cavaleiros, n.d.).

Nascer e crescer em determinados ambientes influencia diretamente a forma como nos
desenvolvemos, 0 mesmo acontece com 0 processo de envelhecimento que €

influenciado por fatores determinantes.
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Um conceito importante a abordar quando falamos em determinantes do
envelhecimento ¢ o “envelhecimento ativo”, na génese deste conceito esteve outro, o
envelhecimento saudavel, entendido como o processo de envelhecer com salde (Da
Silva & Rodrigues citado em Azeredo, 2016).

Este é caracterizado por trés ideias fundamentais: a saude, a participacdo social e a
seguranga, sugere-se assim que o envelhecimento seja visto como um processo continuo
que se estende ao longo de todo o ciclo vital e como uma experiéncia positiva que
através de uma integracdo progressiva dos idosos na sociedade, permita uma expetativa
de vida saudavel de forma auténoma, independente e com qualidade de vida (Veloso,
2015).

...“Envelhecimento Ativo”, entendido como processo de cidadania plena, em que se
otimizam oportunidades de participacdo, seguranca e uma maior qualidade de vida a
medida que as pessoas vao envelhecendo. Sai-se de uma visdo reativa, centrada nas
necessidades basicas e na qual a pessoa € um agente passivo, para uma outra, pro-ativa
que reconhece a pessoa como um elemento capaz e atuante no processo politico e na

mudanca positiva das sociedades. (Programa de Acdo do AEEASG, 2012, p.3)

A ideia de “envelhecimento ativo” implica uma atitude otimista do individuo perante a
vida, mas também, por um lado, medidas que capacitam os mais velhos e suas familias
e, por outro, respostas a situacGes de eventual vulnerabilidade social ( Programa de
Acdo do AEEASG, 2012).

E neste sentido que surge o presente projeto de intervencdo através da implementagéo
de atividades numa aldeia piloto (Vale da Porca) de forma a estimular o envelhecimento

ativo podando ser replicado noutras aldeias do concelho.
a. Resultados do Diagnostico

A escolha por esta area de intervencdo fundamentou-se na reflexdo e no estabelecimento
de prioridades sobre os problemas de salde identificados pelo diagndstico de salude que

teve como principal objetivo: Avaliar da qualidade de vida percecionada pelos idosos,

ndo institucionalizados, no distrito de Braganca.
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Os objetivos especificos definidos foram:
e Avaliar a qualidade de vida segundo as dimens6es da WHOQOL-BREF;

e Avaliar a qualidade de vida dos idosos, nédo institucionalizados, no distrito de
Braganca, segundo as varidveis sociodemogréficas, avaliacdo sensorial, habitos de
vida e estado de saude;

e Avaliar a funcionalidade dos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de

Braganca, para a realizagdo de atividades instrumentais de vida diéria;

e Analisar a relacdo entre o score do WHOQOL-BREF, pontuacdes obtidas no
indice Lawton & Brody e Escala de Recursos Sociais OARS-MFAQ.

Respondendo ao primeiro objetivo, os resultados obtidos permitem concluir que as
maiores médias de QDV da WHOQOL BREF véo para o dominio psicolégico (57) e
meio ambiente (56,6), as médias mais baixas vdo para o dominio das relagdes sociais
(53,1).

Quando observamos o0s resultados relativamente as variaveis sociodemograficas,
avaliacdo sensorial, habitos de vida e estado de saude, verificamos que 0 sexo
masculino esta relacionado com melhor QDV percecionada e estdo mais satisfeitos com
a sua saude. Ser mulher e 0 aumento da idade esta relacionado com pior avaliacdo da
QDV nos 4 dominios (p <0,001).

A relacdo entre as alteracGes visuais e auditivas e WHOQOL BREF so foi confirmada
nos dominios fisico e relacdes sociais. A relacdo entre estado de saude e WHOQOL
BREF, foi confirmada nos 4 dominios (p <0,001).

A amostra estudada apresenta algum nivel de independéncia instrumental (6,6 na escala

de Lawton e Brody).

Nas relacGes sociais a amostra apresentou um nivel 3 - relagfes sociais ligeiramente
insatisfatdrias, um nivel que consideramos positivo. Quando analisada a sua relacédo
com a WHOQOL BREF verifica-se que quanto maior a degradacdo social maior € a
degradacdo da QDV. Viver acompanhado aumenta a QDV percecionada e quando nédo

ha alguém disposto a ajudar é penalizado nos 4 dominios da escala (p <0,001).
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Considerando as variaveis estudadas percebemos que elas sdo determinantes para a

qualidade de vida e 0 dominio que nos merece maior atencdo séo as relacfes sociais.

3. Integracao

Este projeto é transversal aos cuidados de satde, com especial enfoque na Intervencéo
Comunitéria e Salde Publica. Integra-se nas diretrizes da DGS: Programa Nacional para
a Saude das pessoas idosas (MS/DGS) e da Estratégia Nacional para o Envelhecimento
Ativo e Saudavel 2017-2025 (Proposta do Grupo de Trabalho Interministerial, 2017).

Projeto da OMS- Cidades amigas das pessoas idosas, este projeto tem vindo a ser
implementado, no &mbito de uma candidatura da Direc¢do-Geral da Saide. Com a
assinatura de um protocolo, a 7 de Dezembro de 2010, com a Associagdo Vencer o
Tempo, Associacdo para a Educacdo e Prevencdo da Saude, entre outras cidades do
pais, a Camara Municipal de Alfandega da Fé adere como fundadora no projeto

“Vencer o Tempo nas 7 Cidades”.

A primeira fase do processo iniciou-se com a auscultacdo dos mais idosos no sentido de
perceber qual o seu grau de satisfagdo ao nivel do concelho de Alfandega da Fé em
diversas areas (espacos exteriores e edificios, transportes, habitacdo, participacéo social,
respeito e inclusdo social, participacdo civica e emprego, comunicacgdo e informacao e
servicos comunitarios e de salde), de acordo com temas de verificacdo definidos pela
Organizacdo Mundial de Saude. A segunda fase, com uma intervencdo ao nivel

intergeracionalidade (Camara Municipal de Alfandega da Fé, 2015).

4. Organizacéo e Parcerias

Gestora do projeto: Enfermeira Virginia Figueiredo de Sousa

Clientes/Utilizadores: Idosos das aldeias do concelho de Macedo de Cavaleiros
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Intervenientes:
e Coordenadora do projeto: Virginia Figueiredo de Sousa

e Equipa multidisciplinar: Enfermeira, Psicdloga, Head Coach.
Parcerias: Camara Municipal Macedo de Cavaleiros, Juntas de Freguesia, Centros
intergeracional.
Sujeitos das Agdes: 1dosos (> 65 anos) inseridos na comunidade.

Niveis de intervencdo: Promocdo da salde (auto estima, relagdo interpessoal),

prevencdo do isolamento social e depressao.

Carater das acgoes: Idosos das aldeias do Concelho de Macedo de Cavaleiros.

5. Periodo de Intervencéo

Inicio: julho de 2018

Fim: julho de 2019

6. Plano de Acao

Inicialmente foram efetuadas reunies com o Presidente da Junta de Freguesia, no
sentido de se apresentarem o0s resultados do estudo e objetivos do projeto de

intervencao, solicitando autorizacdo para a realizacdo do mesmo.

Pediu-se a colaboracdo para convocar um grupo de idosos (maximo 20 idosos) através
de publicacdo em edital na Junta de Freguesia e de um espaco fisico com condicGes para

se realizarem as atividades.
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Numa segunda fase procedeu-se a defini¢do das atividades de intervencdo apresentadas

no seguinte Plano de Acéo previsto para o presente Programa de Intervencgéo.

Plano de acéo

Projeto: Idoso Feliz...Aldeia Feliz!

Objetivo Geral: Estimular o envelhecimento ativo otimizam oportunidades de
participacdo através da implementacdo do projeto “Idoso Feliz...Aldeia Feliz!”

contribuindo para a melhoria da qualidade de vida do idoso.

Populagdo-alvo: Idoso (> 65 anos) inserido na comunidade

Obijetivos especificos Atividades Local ques Data
previstas

Divulgar o cartaz do Fixagdo do cartaz nos | Aldeia Vale da 1 Julho de
projeto. locais de convivio da | Porca 2018

aldeia.
Sensibilizar os idosos Realizagdo de Junta de 2 Julho de
para a importancia do atividades para a Freguesia Vale 2018
relacionamento com os | promog¢éo do da Porca
seus pares, valorizando | relacionamento
0 estar em grupo, interpessoal.
rtinas ¢ tempo e, | !Meraséo com

' elementos do grupo

com base no dialogo,

confronto tradiges e

saberes.
Promover a Realizagdo de Junta de 2 Julho de
socializacdo e convivio | atividade fisica em Freguesia Vale 2018
através do exercicio grupo. da Porca
fisico.
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6.1. Planeamento das Sessdes de Intervencao

Sessoes I n'tbérr(\e/?ar?géo Conteudos Formadores Data Hora Local
2 Promogcdo  do | 1. Apresentacdo Virginia le2 14h
relacionamento | dos varios Figueiredo Julho de
interpessoal. elementos do de Sousa 2018
grupo; (Enfermeira)
2. Dindmicas de
grupo:
- “Teia da
amizade™
- “Cartdes ,
onginais 23 Junta de
- “Era uma vez .
TRy Freguesia
—Rimas Vale da
2 Promog¢do  da | Plano 1: Virginia 6 Julho 14h Porca
socializacao 1. Alongamentos | Figueiredo de 2018
através do | eativacdo geral; | de Sousa el2
exercicio fisico | 2. Trabalho (Enfermeira) Julho de
Exercicios de € 2018

tato e contacto.

Plano 2:

1. Movimento e
sensibilidade
propriocetiva;

2. Coordenacdo
viso-manual e
de flexibilidade.

Daniel

Venceslau
(Head Coach)

Teia da amizade: Forma-se uma roda. Cada membro do grupo, incluindo e comecando pelo

dinamizador, apresenta-se ao grupo de forma muito breve. Com o novelo na mao apresentam-se

e de seguida atira-se a outro participante, ficando com uma parte do cordel segura na sua mao e

assim sucessivamente até que todos os participantes se apresentem. No final, havera no interior

da roda uma verdadeira teia de fios que 0s une uns aos outros.

O ultimo a apresentar-se atira 0 novelo ao dinamizador que tera de repetir 0 que esse membro

disse na sua apresentacdo. Depois, 0 animador devolve o novelo a esse mesmo participante, para

que este o enrole & medida que repete, também, o que 0 membro que lho atirou inicialmente

disse na apresentacgao e, assim sucessivamente até se desfazer a teia.

Sugestdo: poderdo dizer o nome, idade, locais onde nasceu e viveu, ocupacdo, caracteristica de

personalidade que aprecia nos outros.

Material: Um novelo de I3.
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“Cartdes originais: Cada participante recebe um cartio e uma caneta para nele escrever uma
descricdo de si proprio. Esta descricao deve ser feita de forma que ndo se adapte a mais ninguém
do grupo, descrevendo principalmente a maneira de pensar e a personalidade do que o aspeto
fisico. Cada um Ié em voz alta a sua auto descri¢ao ao grupo.

Material: Cartdo e caneta para cada participante.

*Era uma vez: O jogo comeca com os objetos colocados no centro da roda. Apds se escolher
quem vai comegar a contar a historia, esse idoso comeca dizendo “Era uma vez... um boneco
que...”. O idoso sentado a sua direita continua a histdria dizendo outra frase “... se chamava
Pedro...”, e assim sucessivamente até ao ultimo jogador. O ultimo idoso tera de dizer a frase
que finaliza a historia. Poderdo ser feitas varias rodadas se for um grupo pequeno, para

conseguir uma histéria mais completa. Convém que se tenham bastantes objetos a escolha.

Material: Um boneco, uma garrafa de agua, um lenco (Objetos variados a escolha).

*Rimas: Os idosos sentam-se em circulo e no centro encontra-se um cesto com VArios papéis,
cada um com duas palavras que rimem. Numa ordem pré- estabelecida, cada idoso tira um
papel. Volta a sentar-se, abre o papel e, em seguida, terd de fazer uma rima com essas duas
palavras. O jogo termina quando todos os idosos tiverem retirado um papel do cesto e feito rima

com elas.

Material: Papéis com duas palavras que rimam; um cesto; canetas.
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Plano 1: Trabalho de tato e contacto, sentido de posicdo e do movimento ou

sensibilidade propriocetiva.

Parte inicial Alongamentos e ativacio geral P
Caminhar em wvolta do salio, mchu vanas
vertentes da marcha e movimentos dos
membros superores. Deslocamentos
laterais, frontais, de costas, com elevagio
dojoelho 4 frente, toque do calcanhar atras.

COCCROO

Parte principal |Exercicios de manipulacio de bolas de
espomnja, com as varantes:

Apertar a bola na palma da mio

Apertara bola com a ponta dos dedos
Esfregar a bola com ambas as mios

o~

©io o

30

0O P

Parte final Promover o Retorno a Calma

o[-

Naposigdo de sentadospassara bola para o
colega sentado ao lado (pela frente e por
detras)

PO L
ot

Ce &
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Plano 2: Trabalho de coordenacéo viso-manual e da flexibilidade.

Parte inicial

Alongamentos e ativacio geral

Os idosos sdo dispostos em circulo na sala e
sa0 motivados a predispor o organisimo para
a atividade fisica; através de exercicios de
mobilidade articular, principalmente dos MS,
mdos, antebrago e brago. (Flexdes, extensdes,
mobilidade articular dos dedeoz daz méios,
rotagbes dos pulsos.

107

Parte principal

Os idosos sdo dispostos em circulo, sentados
na cadeira e seguram umbalio na mio cada.
O baldo esta preso a um fio. Os idosos vio
realizar varnos exercicios com os baldes
como: segurar no fio do balio comuma das
midos e bater em cima com a outra. Bater
com as pontas dos dedos, com as costas das
mios, bater com os joelhos e dar pontapés.

Oz idozos batemno balio de forma aleatéria

30°

Parte final

Promover o Retorno i Calma

Oz idosos  executam  exercicios de
alongamentos dos MS e MI que incluem
flex@es, extenstes, rotagoes, abdugdes e
adugdes.
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7. Avaliacédo

A avaliacdo serd realizada pela entidade gestora do projeto e pelo coordenador do

mesmo, tendo como base indicadores de Estrutura, Processo e Resultado.
Com o objetivo de otimizar a gestdo do presente projeto séo referidos os indicadores

Indicadores de Estrutura, indicam as caracteristicas dos contextos em que ocorrem as
atividades) e serdo avaliados ao longo do projeto para controlo da evolu¢do do mesmo
(Tabelal).

Tabela 1 - Indicadores de Estrutura

Recursos humanos Recursos materiais

e Equipado projeto

Sala para as atividades
e Profissionais de saude

Material para as atividades

e Equipa multidisciplinar de (cartdes, canetas, bolas, etc..)

saude

Cartaz de divulgacéo

Indicadores de processo, estdo ligados ao planeamento e a implementacdo de cada
atividade proposta (medicdo da prestacdo) e serdo avaliados ao longo do projeto, no

sentido de se aferir a sua eficacia (tabela 2).

Tabela 2 — Indicadores de processo

Indicadores de processo

e Tempo para planeamento de cada atividade
e Tempo para realizacdo de cada atividade

e Avaliacdo de cada atividade

e Percentagem de acOes desenvolvidas

e Indice de participagdo da populacdo-alvo nas atividades
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Indicadores de Resultado, permitem avaliar os ganhos em saude.

A avaliacdo deste projeto de intervencdo em salude comunitéaria serd feita apds a sua
implementacdo tendo por base os objetivos, os indicadores e as metas previamente
estabelecidas, sabendo nés que relativamente aos indicadores de resultado a avaliacdo
ndo pode ser imediata, pois este tipo de indicadores requer algum tempo para se medir 0
impacto que o projeto teve. Serdo avaliados em 2019, através da realizacdo de uma

investigagdo com carateristicas idénticas.

Tabela 3 — Indicadores de resultado

Metas

Indicadores de Junho 2018 Setembro 2019
resultado

Média no dominio

relacdes sociais 53,1 60
WHOQOL BREF

Indicadores de desempenho, serdo avaliados ao longo do projeto, para controlo da
evolucdo do mesmo. Sera avaliado o cumprimento das atividades previstas e a
participacdo da populacdo alvo convidada para cada atividade. O indicador de
desempenho considerado serd a aplicacdo do plano de acdo a todas as aldeias do

Concelho de Macedo de Cavaleiros e envolvimento dos idosos.

Tabela 4 — Indicadores de desempenho

Metas
Indicadores de Julho 2018 Julho 2019
desempenho
Percentagem de acdes 90% 90%

desenvolvidas
Indice de participagao 90% 90%
da populacéo alvo
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