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RESUMO

Introducéo: a populacdo em estudo apresenta um elevado envelhecimento, sendo a

principal patologia a obesidade, sem intervengcdo comunitaria dirigida.

Objetivo : contribuir para a diminuicdo da prevaléncia da obesidade nas pessoas idosas,

na freguesia de Albernoa, concelho de Beja.

Metodologia : projeto de intervencdo comunitaria, com duracdo de 12 meses. A
antropometria é recolhida em trés pontos-chave: pré-intervengéo, 6 meses depois e no
final do projeto, determinando indice de Massa Corporal e Perimetro Abdominal,
negociando um contrato de saude, em &ambito de consulta de enfermagem. O
acompanhamento é efetuado as 4, 12 e 20 semanas, através de entrevista direta aos

participantes.

Resultados : 60 % dos utentes referiram ter modificado alguma prética alimentar; 17.7
% iniciaram e mantém atividade fisica regular e em 8,8 % mantém-se o0 consumo de

agua recomendado.

Conclusédo : com uma elevada adesdo ao projeto, os participantes colaboraram nos
aspetos da alteracbes na dieta mostrando dificuldades na pratica de atividade fisica
regular e no consumo de agua. A estratégia de mudanca de comportamentos é feita
por etapas, sendo o grau de eficacia das a¢des de promogdo da saude na préxima

sessdo de acompanhamento.

Descritores : envelhecimento; estilos de vida; obesidade; promocdo da saulde;

enfermagem em saldde comunitaria.



ABSTRACT

Background : The population under study revealed a striking ageing and obesity as

the most prevalent pathology without community intervention targeted to them.

Objective : Contribute for the reduction of obesity among people over 65 years of age

from a village of the Municipal Council of Beja, south of Portugal.

Methods : a communitarian intervention project, from September 2011 to September
2012. The anthropometry is collected on three key points: pre-intervention, 6 months
later and at the end of the project, determining body mass index and abdominal
circumference, and negotiating a contract of health, in nursing consultation. The follow-

up occurs on the 4th, 12" and 20™ weeks, through direct interviews.

Results : 60% of the users said that they had changed some aspects of their eating
habits, 8.8% maintain the recommended water consumption and 17.7% have started

regular physical activity.

Conclusion : Despite high adherence levels to the project, the participants cooperated
better with the issues related to the changes in the diet showing difficulties in practice
of regular physical activity and consumption of water. The behaviour changes will be
made step-by-step. The degree of effectiveness of health promotion actions will be

evaluated in future follow-up sessions

Descriptors : aging, lifestyles, obesity, health promotion, community health nursing.
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0 - INTRODUCAO

O termo projeto vem do latim projectare e significa “lancar para a frente, atirar”.
Projetar significa investigar um tema, um problema, uma situacdo com o objetivo de a
conhecer e, se possivel, apresentar interpretacdes e/ou solucdes novas. O Trabalho
de Projeto € um método de trabalho que se centra na investigacdo, analise e
resolugéo de problemas em grupo; tem como objetivo principal centrar-se na resolucéo
de problemas e, atraves dela, adquirirem-se capacidades e competéncias de
carateristicas pessoais pela elaboragdo e concretizacdo de projetos numa situacao
real. Esta metodologia constitui-se, assim, como uma ponte entre a teoria e a pratica,
uma vez que o seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado

na préatica. (Nunes, 2010).

Os problemas de saude relacionados com os estilos de vida e com o ambiente s&o
uma causa crescente de morbilidade, mortalidade, custos de salude aumentados e
declinio na produtividade e na qualidade de vida (International Council of Nursing
[ICN], 2010). Considerada uma é&rea de atencdo relevante para a enfermagem, a
obesidade pode afetar qualquer pessoa de qualquer idade ou grupo socioeconémico,
em qualquer parte do mundo, sendo particularmente frequente nos idosos. Para além
da dimenséo biolégica e psicoldgica, a obesidade afeta fortemente a economia e o
desenvolvimento social, na medida em que o excesso de peso e a obesidade sdo
responsaveis por 6% das despesas diretas com cuidados de salude na Regido
Europeia, afetando a produtividade, reduzindo a esperanca de vida, causando um

milhdo de mortes anuais (Organizacao Mundial de Saude [OMS], 2006).

Como foco de enfermagem, a pessoa obesa é definida por elevado peso e massa
corporal, habitualmente mais de 20% acima do peso ideal, aumento proporcional de
células gordas, predominantemente nas visceras e tecido subcutaneo, associado a
ingestdo excessiva de nutrientes, alimentacdo em excesso e falta de exercicio,
durante longos periodos de tempo (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem [CIPE], 2006). A pessoa com obesidade, em geral, manifesta mais
problemas de auto-imagem e auto-estima, tem menos qualidade de vida e tem risco

aumentado para varias doencas. Os estudos consultados revelam que a obesidade
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acarreta um risco mais elevado de co-morbilidades; em homens obesos, verificou-se
uma maior frequéncia de Diabetes Mellitus, HDL-c (High Density Lipoprotein —
cholesterol) baixo e hipertrigliceridémia, quando comparados aos homens com IMC
<30kg/m?. Por outro lado, as mulheres obesas apresentam uma frequéncia maior de
HTA (hipertenséo arterial) (Cabrera & Filho, 2001).

A realizacdo deste projeto partiu da preocupacdo em ajudar a populacdo idosa e
obesa da freguesia da Albernoa a melhorar os seus estilos de vida (habitos de
alimentacgdo e prética de atividade fisica), numa primeira fase; posteriormente, numa
segunda fase, que aquela melhoria se traduza em perda efetiva de IMC (indice de
Massa Corporal) e PA (Perimetro Abdominal) para cada um dos individuos aderentes
ao projeto. Desta forma, pretende este projeto contribuir para a diminuicdo da
obesidade nesta comunidade assim como para a diminuicdo da incidéncia e
prevaléncia dos riscos e patologias a ela associados, com os ganhos em saude dai

decorrentes.

Atendendo as questfes expressas e a pertinéncia e atualidade desta problematica, foi

proposto desenvolver um projeto de intervengdo comunitaria denominado:
“Quilos a mais, nao fazem falta”

Este projeto terd a duracdo de um ano (de setembro de 2011 a setembro de 2012),

com supervisao e avaliaces periodicas e tem 0s seguintes objetivos:
Objectivo Geral:

e Contribuir para a melhoria dos estilos de vida dos idosos com obesidade
» Contribuir para a diminui¢cdo da prevaléncia da obesidade na populacéo idosa

da freguesia de Albernoa.
Objectivos Especificos:

e Melhorar os conhecimentos dos idosos obesos acerca de alimentagcdo
saudavel;

* Identificar alteracdes nos padrdes de alimentacdo recomendados;

* Incentivar a mudanga de alguns habitos alimentares (aumento do nimero de
refeic6es e do consumo de agua);

* Melhorar os conhecimentos dos idosos obesos acerca dos beneficios da
pratica de atividade fisica

< Identificar alteracdes nos padrbes de pratica diria de atividade fisica;

13



» Incentivar a prética de atividade fisica regular dos idosos com obesidade;

e Diminuir em, pelo menos, 5% o peso inicial dos idosos participantes, tendo em
conta que se considera uma perda de peso entre 5 e 10 % do valor inicial,
durante o primeiro ano, apos o inicio de um programa de controlo do peso, é

uma meta apropriada para quase todas as pessoas (Teixeira & Silva, 2009).

O grupo de utentes que aceitaram participar no projeto € composto por 45 elementos,
30 do sexo feminino e 15 do sexo masculino. Relativamente & populacéo - alvo, a
adeséo foi de 84.9 % do universo de idosos com obesidade (no total, eram 53

individuos com critérios compativeis com esta patologia).

O grupo de trabalho é composto pelo autor do projeto - enfermeiro especialista em
Saude Comunitaria, nutricionista, psicéloga, dois enfermeiros de reabilitacdo da
ULSBA (Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo) e pelos Técnicos de Desporto da
CMBeja (Camara Municipal de Beja) - 2 técnicos Superiores de Desporto e um
professor de Educacédo Fisica. A intervencdo envolveu, ainda, os poderes politicos
locais, as instituicbes concelhias e locais, assim como 0s técnicos; a sua adesao ao

projeto foi plena.

Ao longo deste relatério sdo descritas todas as fases do processo, desde a sua

concecdo, planeamento, execucao até a sua avaliacao.

O presente relatorio divide-se nas diferentes partes: problematica/justificagdo do tema,
guadro de referéncia, op¢Bes metodoldgicas, resultados obtidos, limitacdes do projeto
e questdes éticas no educar para a saude. No final, serdo apresentadas as principais

conclusdes do projeto.
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1 - PROBLEMATICA/JUSTIFICACAO DO TEMA

Para alcancar o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, um individuo ou
grupo deve ser capaz de identificar aspiracfes, satisfazer necessidades e mudar ou
lidar com seu ambiente. Ao nivel individual, as pessoas devem participar em
atividades promotoras da saude, nomeadamente, realizando exercicio fisico regular,
pelo menos o equivalente a 30 minutos de marcha vigorosa trés vezes por semana,
manter o peso e o IMC apropriados e comer cinco doses de fruta e vegetais frescos
por dia, reduzindo a ingestao de sal e o consumo de gorduras (International Council of
Nursing [ICN], 2010).

Véarios estudos consultados reconhecem que as alteracBes nos estilos de vida,
nomeadamente a reducdo drastica de pratica de exercicio fisico e a modificacdo dos
padrBes de alimentacdo, provocaram um desequilibrio energético das populacbes
(Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2006). Numa parceria criada entre a ULSBA,
através da USP (Unidade de Saude Publica) e do CSBeja (Centro de Saude de Beja),
CMBeja e a JFAIbernoa (Junta de Freguesia de Albernoa) foi realizado o diagndstico
de saude da freguesia de Albernoa, ao longo do ano 2010. Da analise e tratamento
dos dados obtidos, verifica-se que muitos idosos desta freguesia tém o habito de
realizar poucas refeicbes diarias, a0 mesmo tempo que ingerem uma reduzida
guantidade de &gua e, quanto a pratica de atividade fisica, mais de 50% dos utentes
tem menos de 0,5 horas/dia. Os autores do referido trabalho apontam vérios fatores
gue terdo contribuido para que a prevaléncia da obesidade nesta populacdo atingisse
as propor¢cOes atuais: défice de conhecimentos sobre alimentacdo, excesso de
consumo de alimentos obesogénicos (consumo de alimentos agucarados, pao e
farinaceos), défice de consumo de alimentos saudéaveis (fruta, legumes, sopa e agua),
défice de atividade fisica. A freguesia de Albernoa apresenta-se, ja hoje, como a mais
envelhecida do Concelho de Beja, com 38,5 % da populacdo com idade igual ou
superior a 65 anos, em que a principal patologia € a obesidade. Referem, ainda, que
esta populagdo apresenta, em geral, um elevado consumo de medicamentos, com
grande percentagem de idosos a manifestarem sentimentos de tristeza e em que as

principais queixas sao de natureza musculo-esquelética. (Anoénimo, 2011).
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O plano de acéo “Promogédo da Saude — populacéo de Albernoa: 2011-2013” (ANEXO
1), elaborado por parte do grupo técnico que realizou o diagnéstico de saude, foi a
resposta aos problemas detetados na comunidade, com objetivos, indicadores e um
conjunto de atividades programadas (sessdes de atividade fisica bissemanal,
caminhadas, sessdes de educagdo para a saude, preparacdo da alimentacdo
saudavel, realizadas na freguesia). A participacdo e observagdo de algumas destas
acles permitiu verificar que a grande maioria dos frequentadores eram pessoas que,
na sua grande maioria, ndo apresentavam problemas relacionados com excessos
antropométricos; esta forma, verificava-se uma intervencdo comunitaria para a
populacdo em geral mas ndo existia uma resposta dirigida, em concreto, aos
individuos com obesidade diagnosticados na comunidade. Se bem que a resposta que
ja exisitia era uma situacdo era de manter (tendo em conta fomentar estilos de vida
saudaveis na populacdo idosa), era aqui visivel um problema de n&do adesdo as
atividades de um grupo de individuos que, no universo dos rastreados, ja apresentava
valores bastante elevados de IMC e PA. Assim, seria importante, quica prioritario,
identificar todos os individuos com obesidade da freguesia de Albernoa (uma vez que
0 grupo de trabalho que fez o diagndstico de saude obteve dados relativos a uma
amostra dos individuos com 65 e mais anos), fornecendo-lhes a informacédo
necesséria, apontando-lhes alguns caminhos para a minimizacdo/resolugdo do
problema da obesidade e mostrando interesse em desenvolver algumas estratégias de
intervengdo. Desta convicgdo, partiu o desenvolvimento deste projeto de intervengéo

comunitaria.

Enquanto profissional, o enfermeiro € um elemento primordial na ajuda da satisfacao
das necessidades béasicas e na promog¢éo da saude do individuo, ao capacita-lo de
meios favoraveis a criacdo do seu projeto de saude e de vida (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2011). Devido & pericia e ao contacto continuo com os clientes, os enfermeiros
tem uma oportunidade Unica de obter a lideranga na promocdo da saude de
individuos, familias e comunidades. Os resultados esperados relativamente &

promocéo da saude realizada por enfermeiros séo:

* Aumentar os niveis de salude e bem-estar entre os individuos familias e
comunidades

* Diminuir a incidéncia da doenca e incapacidade para os individuos e familias

» Aumentar a capacidade para tomar decisdes relacionadas com a saude e bem-
estar de individuos e familias

« Promover a competéncia para o auto cuidado de individuos e familias
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 Aumentar a capacidade de individuos e familias para avaliar as suas
necessidades em cuidados de saude profissionais

* Aumentar de forma convincente ao nivel comunitarios comportamentos de
promoc¢ao da salde enquanto op¢do oposta a de tratar a doenca

« Aumentar a prevaléncia da promocdo da saude e estilos de vida na sociedade

como um todo (Pender, 1987).

Verifica-se, no entanto, que os cuidados de enfermagem prestados em Portugal, ao
nivel dos CSP (Cuidados de Saude Primarios), contribuem para a promoc¢do da
longevidade dos utentes, privilegiando o tratamento. Esta situacdo traduz-se, no
Centro de Saude, por défice de recursos humanos, financeiros, temporais e materiais,
que inviabilizam o facil acesso dos utentes & equipa multiprofissional, para a promocao
da saude e a promocao da doenca (Bicudo, 2009). O processo de reforma dos CSP,
iniciado em 2005, estabelecido pelo Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro
(ANEXO 2), veio dar o enquadramento legal necesséario a criacdo do ACES
(Agrupamentos de Centros de Saude), composto por uma rede de unidades funcionais
de prestacao de cuidados de saude. Refere esta legislacdo que, em cada centro de
saude componente de um ACES funciona, pelo menos, uma USF (Unidade de Saude
Familiar) ou UCSP (Unidade de Cuidados de Saude Personalizados) e uma UCC
(Unidades de Cuidados na Comunidade) ou servigos desta.

A diferenciagdo em todas estas unidades veio dotar os servigcos de uma resposta aos
problemas reais ou potenciais dos individuos/familias/comunidades, especialmente no
que respeita & Enfermagem de Saude Comunitéria, que antes néo existia. Estas UCC,
compostas por pessoal técnico proprio e diferenciado nas suas funcgdes (artigo 11°),
coordenadas por um enfermeiro especialista e com experiéncia efetiva na respetiva
area profissional (artigo 15°), representam uma resposta de ambito comunitério, no

desenvolvimento das atividades de promocé&o da saude e prevencao da doenca.
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2 - QUADRO DE REFERENCIA

Os aspetos mais relevantes deste quadro de referéncia centram-se no envelhecimento
da populacao, quer ao nivel nacional e internacional, quer no contexto local, dotado de
carateristicas proprias; Albernoa € uma freguesia rural, do interior do nosso pais,
profundamente envelhecida; ao mesmo tempo, sdo bastante frequentes os problemas
de saude desta populacdo, com particular destaque para a obesidade. Associado a
esta patologia, decorrem outros problemas, como sejam a HTA, a DM (diabetes
mellitus) e a poli medicacdo. Os estilos de vida — alimentacdo e exercicio fisico —
merecem igual relevancia, uma vez que manifestam toda a histéria dos anos de vida
passados, muito com base nas tradicbes de uma cultura prépria, transmitida de
geracdo em geracdo e pouco fundamentada em principios adequados de procura de
habitos de vida saudavel. Por fim, os contributos que a enfermagem, em especial a
enfermagem de salde comunitéria, tem capacidade para oferecerem aos individuos e
a comunidade, no ambito da promocéo de estilos de vida saudaveis, com a escassez
de recursos disponiveis. Esta intervencdo comunitdria assenta num problema real
devidamente identificado e validado — obesidade - numa populacdo concreta —
individuos com 65 e mais anos - com e para estes utentes que constituem a populagéo

- alvo, em parceria com as outras instituicbes da comunidade.

2.1 - ENVELHECIMENTO

O bem-estar fisico e psiquico envolve uma conduta de hébitos saudaveis que comeca
na juventude, pois ndo sé se reduzem consideravelmente as probabilidades de morte
prematura por doenca cardiaca ou cancerosa como pode retardar o processo natural
de envelhecimento. Envelhecer €, portanto, um processo natural; todavia, isso ndo
supBe que o idoso esteja determinado a auséncia de saude ou a falta de acesso aos
meios necessarios que possibilitem o usufruto de qualidade de vida. Entretanto, foram
identificados fatores que aceleram a faléncia dos érgédos vitais, entre 0s quais avultam

o consumo de alcool e de tabaco, e 0s que retardam o processo de envelhecimento,
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de entre os quais sao prioritarios a pratica de exercicio fisico e a manutencao do peso
(Diregé@o-Geral da Saude [DGS], 2001).

Um dos elementos-chave para melhorar e contribuir para um envelhecimento saudavel
€ a mudanca de visdo do envelhecimento na sociedade em geral, que modela de
forma consideravel a visdo individual de cada um, em particular nas sociedades
ocidentais onde as pessoas crescem com um estere6tipo negativo associado & idade
avancada (Rodrigues, 2007). Correntemente, fala-se do envelhecimento como se
tratando de um estado tendencialmente classificado de “terceira idade” ou ainda
“quarta idade”. De acordo com o Dicionéario Priberam da Lingua Portuguesa (2012), o
adjetivo velho significa avancado em idade; obsoleto; antigo; muito usado; antiquado.
No entanto, o envelhecimento ndo é um estado, mas sim um processo de degradacao
progressiva e diferencial. E, assim, impossivel datar o seu comeco, porque de acordo
com o nivel no qual ele se situa (biolégico, psicoldégico ou socioldgico), a sua

velocidade e gravidade variam de individuo para individuo.

Desde a Declaracao de Alma — Ata (1978), tém sido apontadas medidas de saude que
implicam a procura de estilos de vida saudaveis para um envelhecimento ativo. A
promocao da saude € vista como um processo de capacitacdo da comunidade visando
a melhoria das suas condicdes de vida. As acGes de promocédo da saude resultam da
combinacdo de acbGes do estado nas politicas publicas de saude; de acdes
comunitarias e de acdes dos proprios individuos, para o desenvolvimento de
intervencBes conjuntas intersectoriais (Santos et al., 2008). A expressao
“envelhecimento ativo” constitui uma terminologia indicada pela ONU (Organizacdo
das NacgbBes Unidas) para as politicas publicas relacionadas ao envelhecimento;
estabelece a otimizacdo das oportunidades de saude a fim de aumentar a qualidade

de vida, conforme as pessoas envelhecem.

Em termos demograficos, Portugal tem sido confrontado com o crescente
envelhecimento da populacao residente. Prevé o INE (Instituto Nacional de Estatistica)
gue, nos proximos 50 anos, em Portugal, o indice de envelhecimento populacional
continue a aumentar; estima-se que, em 2060, residirdo em Portugal 271 idosos por
cada 100 jovens, mais do dobro do valor projetado para 2009 (116 idosos por cada
100 jovens) (INE, 2009). A regido do Alentejo com 758 739 pessoas recenseadas, tem
vindo a perder progressivamente populacdo ao longo das ultimas décadas. Nos
ultimos dez anos a reducéo foi de 2% e nos ultimos 30 anos a regido regista menos 60
598 pessoas (INE, 2011).
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O quadro n° 1 apresenta a comparacdo dos dados relativos a regido do Alentejo
ocorridos entre 2001 e 2011.

Quadro n° 1 — Comparacao dos dados 2001-2011 relati vos ao Alentejo, em

termos de populacao (residentes/presentes), familia s, alojamentos e edificios.

Residentes Presentes Familias | Alojamentos | Edificios

Alentejo HM H HM H
2001 776585 | 379310 | 760 896 | 369952 292898 423641 349946
2011 758739 | 367720 | 749 766 | 361931 306207 472831 384791

( Fonte: INE , 2011)

A semelhanca do que aconteceu para a regido do Alentejo a que pertence, na
comparagdo 2001-2011, no concelho de Beja, verifica-se que a populagéo residente
diminuiu (embora ligeiramente, num total de 32 individuos); cresceram o numero de

familias, alojamentos e edificios (INE, 2011), conforme consta no quadro seguinte.

Quadro n° 2 — Comparacao dos dados 2001-2011 relati vos ao concelho de Beja,

em termos de populacao (residentes/presentes), fami  lias, alojamentos e
edificios.
Concelho Residentes Presentes Familias | Alojamentos Edificios
Beja HM H HM H
2001 35762 | 17194 | 36596 | 17363 13010 18082 12695
2011 35730 | 17271 | 35774 | 17240 14278 19969 13566

( Fonte: INE, 2011)

A freguesia de Albernoa fica situada no Alentejo e faz parte do concelho de Beja, no
seu limite com o concelho de Castro Verde, tem uma area de 110,4 Km?, dista a4 sede

municipal 19,2 Km e tem uma populagéo de 758 habitantes (INE, 2011).

O Parlamento Europeu aprovou 2012 como o Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e
da Solidariedade entre Geragdes. O envelhecimento ativo pode significar para as
pessoas mais velhas a oportunidade de continuarem a trabalhar e partilharem as suas
experiéncias, de continuarem a desempenhar um papel ativo na sociedade e de

viverem as suas vidas de maneira saudavel, independente e preenchida. Joaquina
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Madeira, coordenadora nacional do Ano Europeu do Envelhecimento Ativo, salientou
recentemente que o envelhecimento € um desafio incontorndvel que temos que
enfrentar da melhor maneira. Ser4 um encargo econémico e um enorme perigo se ndo
mudarmos a organizacdo da nossa sociedade para que possamos contar com um tipo
de populagédo que nado tinhamos h& uns anos atrds. Para além da sensibilizacdo para
estas questdes e outros desafios do envelhecimento, o Ano Europeu apela a tomada
de acbes politicas em dominios como o emprego, protecdo social, educacdo e

formacdo, salde e servi¢os sociais, alojamento e infra-estruturas publicas.

Enquanto técnicos de salude, é papel dos enfermeiros em Saude Comunitéria,
contribuir para a alteracdo do atual panorama, em particular, na area das pessoas
idosas, através de acdes que possam facilitar uma sensivel mudanca em relagdo as
atitudes e aos comportamentos, ou seja, que 0s idosos se mantenham como pessoas

ativas e autébnomas.

2.2 - OBESIDADE

No final do século XX, a obesidade representava jA& um dos grandes problemas de
saude publica. A partir da Conferéncia de Jacarta (2006), a obesidade passou a fazer
parte dos grupos prioritarios de investimentos no desenvolvimento das politicas de
saude; na “Carta Europeia de luta contra a Obesidade” (Organizacdo Mundial de
Saude [OMS], 2006), foram emanados os principios orietadores que os diferentes
estados deverdo colocar em pratica, no estabelecimento de parcerias entre todos os
interessados, nomeadamente, 0s governos, a sociedade civil, o setor privado, as redes
de profissionais, os meios de comunicacdo social e organizagfes internacionais, a
todos os niveis (nacional, regional e local). Refere, ainda, que deve ser dado particular
interesse aos grupos vulneraveis, assim como 0 apoio aos grupos sécioecondmicos
mais baixos que enfrentam mais obstaculos e limitacbes na escolha de opcbes
saudaveis. E ainda dado relevo ao papel das autarquias, no grande potencial e papel
significativo que tém a desempenhar na criacdo de um meio ambiente e nas
oportunidades para a pratica de exercicio fisico, para uma vida ativa e uma dieta
saudavel.

Verifica-se, no entanto, que a reducdo drastica de pratica de exercicio fisico e a
modificacdo dos padrdes de alimentacao, incluindo o consumo de bebidas e alimentos
ricos em energia mas pobres em nutrientes (com alto teor de gordura total e saturada,

sal e acucares), em combinagcdo com a ingestdo insuficiente de frutas e legumes,
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provocaram um desequilibrio energético na populagéo; para além disso, a atividade
fisica praticada por 2/3 da populacdo adulta é insuficiente para alcancar e manter
ganhos em saude e o consumo de frutas e vegetais atinge os niveis recomendados
em apenas uma minoria de paises. A predisposicdo genética € insuficiente para
explicar a epidemia da obesidade sem tais mudancas sociais, econémicas, culturais e
fisicas do meio ambiente. O facto de os alimentos com elevada densidade energética
estarem cada vez mais acessiveis sera um dos principais motores da epidemia da
obesidade (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2006).

O progresso e a urbanizacdo das populacfes levam a uma mutagdo nutricional,
caracterizada por uma passagem de regimes a base de cereais e de legumes para
regimes ricos em gorduras e agucares, a um numero crescente de refeicbes fora de
casa e a uma proporcdo de alimentos transformados. As mudancas sofridas nos
sistemas de producdo alimentar, o transporte, os modos de transformacdo e o
acondicionamento, assim como o tamanho das porcbes favorecem o consumo de
alimentos altamente energéticos. Esta mutacéo nutricional passa pelas multinacionais
de producéo e distribuicdo, que penetram nos novos mercados, implantam as suas
marcas e estratégias a escala mundial (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2007).
Embora recentemente se comece a assistir aquilo a uma “consciéncia nutricional” na
populacdo, os numeros da incidéncia da obesidade sao cada vez mais preocupantes e
atingem j& os grupos etérios mais jovens (Tallon, 2010). Assiste-se, assim, a um
aumento crescente do numero de obesos, ao nivel dos diferentes grupos etarios,

desde as criancas e adolescentes até aos idosos.

A obesidade leva a alteracbes das condicbes de saude do organismo. Essas
alteracdes podem ser representadas por disturbios psicoldgicos, sociais, aumento do
risco de morte prematura e o aumento de risco de doencas de grande morbi-
mortalidade como a DM, HTA, dislipidémias, DVC (doencas cardiovasculares) e
cancro (Cabrera & Filho, 2001), a DM tipo 2 e as doengas cardiovasculares (Carmo,
2008). Desta forma, as pessoas que se debatem com problemas de excesso de peso
tendem a viver menos tempo e com menos qualidade do que aquelas cujo peso é
normal. Por outro lado, sdo os idosos sedentarios que apresentam maior prevaléncia
da obesidade, com maior significado no sexo feminino face ao sexo masculino
(Cabrera & Filho, 2001).

Também a nivel econémico, a obesidade é responsavel por consideraveis perdas. As
estimativas previstas apenas para o ano 2002, revelam que os custos da obesidade
ascendiam a praticamente 500 milhdes de euros. Sugere o mesmo estudo que a

implementacdo de estratégias para reduzir ou prevenir a incidéncia e prevaléncia da
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obesidade em Portugal poderia gerar ganhos de produtividade elevados (Pereira &
Mateus, 2003). Desta forma, a pressao crescente acerca dos recursos econémicos
empregues na saude das populagfes coloca-nos a questdo da importancia de avaliar
com rigor o potencial impacto das estratégias de prevencdo e tratamento da
obesidade; deve ser dada ateng&o continua & prevencdo da obesidade em pessoas
com excesso de peso e que representem alto risco e ao tratamento da obesidade. As
acles especificas neste dominio compreenderiam: a introducdo de diagnéstico e
tratamento precoces da obesidade em cuidados de saude primarios; a formacéo de
profissionais da salde na area da prevencdo da obesidade e orientacdes clinicas
relativamente a rastreio e tratamento, tal como referido na Carta Europeia de Luta
Contra a Obesidade, na medida n° 10 (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2006).
Concordam varios especialistas da atualidade nesta matéria que, se nada for feito
para inverter a tendéncia do aumento da obesidade, esta patologia tornar-se-a um dos
maiores problemas de saude do século XXI (Carmo, 2008). A estratégia que melhor
resulta no combate ao excesso de peso, € a que associa uma alimentacdo mais
reduzida em calorias a um estilo de vida fisicamente ativo, uma vez que o gasto de
calorias de um exercicio fisico ligeiro a moderado ndo chega para perder peso, se a
pessoa nao estiver simultaneamente a praticar um regime com restricdo cal6rica. S6
emagrece quem esta em balanco calérico negativo mantido (Barata, 2003; Barata,
200; Carmo, 2010).

A determinacdo dos parametros antropométricos permite a obtencdo do IMC e PA,
dois importantes indicadores estatoponderais na situacdo de saude de cada individuo.
As classificacfes apresentadas a seguir sdo aquelas que sdo aceites pela OMS
(2000). No quadro seguinte é apresentada a classificacdo da obesidade segundo o

IMC e o risco de co-morbilidade.

Quadro n° 3 - Classificacdo da Obesidade segundo o IMC e risco de co —

morbilidade.
Classificacéo IMC Risco de Co — morbilidade

Peso baixo <18,5 Baixo

Intervalo normal 18,5-24,9 Médio

Excesso de peso 225.00

Pré-obesidade 25.0-29.9 Aumentado
Obeso classe | 30.0-34.9 Moderado

Obeso classe I 35.0-39.9 Grave

Obeso classe Il =40.0 Muito grave

(OMS, citado em Carmo, 2008)
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Os valores de PA que correspondem ao aumento de risco variam de acordo com o

sexo, conforme consta no quadro seguinte (quadro n° 4).

Quadro n° 4 - Classificagdo do PA segundo oriscod e complica¢cdes metabdlicas

Risco de complicacbes Perimetro Abdominal
Metabdlicas Homem Mulher
Aumentado =94 =80

Muito aumentado 2102 =88

(OMS, citado em Carmo, 2008)

A avaliacdo do PA correlaciona-se aos valores de IMC e ainda reflete, de maneira
aproximada, a gordura corporal total e a abdominal. Os autores consultados referem
que a partir de 102 cm em homens e 88 cm nas mulheres, se verifica um risco

substancialmente aumentado de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

(Cabrera & Filho, 2001; Carmo, 2008), conforme consta no quadro n° 5.

Quadro n° 5 - Classificacdo do excesso de peso e ob

risco associado de doenca

esidade pelo IMC, PA e

Classificagéo IMC Risco Associado de Doenca
Homens < 102cm Homens =2102cm
Mulheres < 88cm Mulheres 288cm
Peso baixo <18,5 - -
Intervalo normal 18,5-24,9 - -
Excesso de peso 225.0
Pré-obesidade 25.0-29.9 Aumentado Elevado
Obeso classe | 30.0-34.9 Elevado Muito Elevado
Obeso classe I 35.0-39.9 Muito Elevado Muito Elevado
Obeso classe llI 240.0 Extremamente Elevado Extremamente Elevado

(OMS, citado por Carmo, 2008)
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2.3 - EXERCICIO FISICO

Desde o principio dos tempos, tanto os nédmadas como os cacadores tinham de
desenvolver tarefas de enorme esforgo para sobreviverem. A Revolucédo Industrial e a
Era Tecnologica que |he sucedeu alteraram por completo a vida da maioria das
pessoas; as pessoas tornaram-se, gradualmente, sedentarias. Durante mais de meio
século, a reforma e o envelhecimento foram sinénimos de menor atividade fisica para
a maioria das pessoas (Direcéo Geral da Saude [DGS], 2001). O exercicio fisico ndo
aumenta significativamente a longevidade mas € inquestionavel que ele retarda o
envelhecimento fisico e mental, melhorando acentuadamente a qualidade de vida e

permitindo que o idoso mantenha por mais tempo a sua autonomia e independéncia.

A maioria das pessoas ignora os efeitos anatomicos e funcionais determinados pelo
envelhecimento, considerando-0s naturais e consequentemente impossiveis de
prevenir. Os conhecimentos atuais sobre os processos de envelhecimento contrariam
essa ideia, sendo o exercicio fisico e a alimentacdo adequada as armas mais eficazes
para a manutencdo da autonomia e a qualidade de vida; o exercicio fisico regular pode
melhorar a qualidade do sono, reduzir o estado de tensdo, aumentar o controlo
muscular, a capacidade cardiovascular e pulmonar, a forca e a resisténcia e ajudar a

controlar a obesidade.

Embora a expressdo exercicio fisico seja usada correntemente para significar
atividade fisica, os autores consultados fazem a diferenciacdo dos conceitos. Atividade
fisica significa toda a atividade muscular ou motora que um ser assume, ou seja, tudo
aquilo que impligue movimento, forca ou manutencéo da postura; exercicio fisico sera
entendido como as atividades fisicas repetidas, estereotipadas, que visam a obtencao
de um objetivo concreto (Barata, 2003). No entanto, para que se considere que um
individuo tem um estilo de vida ativo deve desenvolver, na maioria dos dias da semana
(pelo menos durante cinco dias), cerca de trinta minutos de atividade fisica moderada
por dia (Teixeira & Silva, 2009); as atividades fisicas mais recomendaveis para o idoso
sdo a marcha, a natacdo, a ginastica, o golfe e a danc¢a. A escolha decorrera do gosto

de cada um e das limitacdes de ordem fisica ou patoldgicas existentes (Pinto, 2000).
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2.3.1 - Modelos para a adocao de estilos de vida saudaveis

Os vérios alarmes lancados pela OMS em relacdo & obesidade e & diabetes
fundamentam-se no facto de estas patologias serem em grande parte evitaveis através
da mudanca de hébitos e comportamentos, os chamados estilos de vida. Os
problemas de saude relacionados com os estilos de vida e com o0 ambiente sdo uma
causa crescente de morbilidade, mortalidade, custos de saiude aumentados e declinio
na produtividade e na qualidade de vida (International Council of Nursing [ICN], 2010).
Ressalta, assim, a necessidade de que os individuos se mantenham ativos ao longo
de todas as etapas da sua vida. Para a pratica da atividade fisica, foram desenvolvidos
varios modelos que relacionam a sua realizagdo com os eventuais beneficios na

saude e bem — estar de quem a pratica.

Um dos primeiros modelos psicolégico para a participacdo no exercicio fisico foi
desenvolvido foi desenvolvido por Sonstroem (1978). Apesar das suas limitagdes, este
constitui um dos poucos modelos que incluia capacidade fisica e que tem em conta o
contributo do exercicio para os beneficios psicolégicos nomeadamente ao nivel da
melhoria da auto-estima. Este modelo assume que o envolvimento na atividade fisica
aumenta a capacidade fisica, a auto-estima fisica e, consequentemente, todo o

sistema de auto-estima.

O modelo psicobiolégico proposto por Dishman e Gettman (1980), citado por Mota
(1997) contempla a percentagem de massa adiposa, 0 peso corporal e a auto —
motivacdo como variaveis preditoras. Os autores conceptualizaram a auto — motivagéo
como uma tendéncia generalizada e ndo especifica que persiste na auséncia de
refor¢os extrinsecos. A auto-motivagao é algo que se aprende socialmente e depende

da capacidade individual de auto — reforco.

O modelo da crenca em saude é diversas vezes apresentado como um dos modelos
tedricos mais frequentemente associados a promoc¢ao de comportamentos saudaveis,
primeiramente desenvolvido por Rosenstock (1966) e mais tarde reformulado por
Becken e Maiman (1975). E um modelo psicossocial desenvolvido com o objetivo de
permitir antecipar o compromisso com as recomendacfes para a prevencdo da
doenca e da promocado da saude. A prognose do comportamento é feita com base nos
valores individuais, no resultado e nas expectativas que o individuo desenvolveu do
resultado de um determinado comportamento. O modelo assume que 0s sujeitos nao
se comprometem com as recomendacdes da promocdo de salude a ndo ser que

tenham um nivel minimo de motivacéo e informacao relevante, que se percecionem a
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eles préprios como potencialmente vulnerdveis e que acreditem nas condi¢cdes de
tratamento e na eficacia da intervencdo, de forma a poderem antecipar algumas
dificuldades. Os praticantes de atividades desportivas percecionam-se em niveis mais
elevados de saude do que os ndo praticantes, sendo a pratica desportiva o preditor
mais forte de perce¢Bes positivas de saude, tanto da sua componente fisica como
mental (Ferreira, 2003).

O modelo de comportamento de exercicio foi elaborado por Nolan e Feldman (1984) e
consiste huma alteracdo do modelo de crenca na saude, visando explicar melhor o
comportamento de exercicio. Este modelo tenta identificar e integrar os fatores que
podem afectar a decisdo do sujeito para praticar exercicio regularmente; coloca,
assim, a hipotese de existiram quatro quatro predisposicfes que podem afetar a
disponibilidade para o exercicio: locus de controlo percebido para o exercicio, atitude
perante a atividade fisica, auto — conceito e valores relacionados com o exercicio tais
como a saude, aparéncia e aptiddo fisica. De acordo com este modelo, 0s sujeitos
estdo preparados para o0 exercicio se tiverem um locus de controlo interno para o
exercicio, um auto — conceito positivo e valores positivos para a saude, aparéncia
fisica e aptidao fisica. A probabilidade de acdo por parte do individuo depende da
avaliacao individual dos beneficios do exercicio versus a percecao das barreiras ao
envolvimento. Se a percecdo das barreiras exceder os beneficios, entdo assume-se
gue o0 sujeito ndo ir participar atendendo & predisposicdo favoravel ou aos fatores
modificadores que suportam o exercicio. Das trés componentes da atividade fisica
total (atividades domésticas, atividades desportivas e atividades fisicas dos tempos
livres) apenas a actividade desportiva esté relacionada com melhores perce¢fes do

estado de saude (Ferreira, 2003)

A teoria do comportamento planeado, desenvolvida por Ajzen (1985), introduziu o
conceito de percecdo de controlo como fator preditivo do comportamento. Esta
percecdo de controlo compreende os factores internos ndo volitivos e os fatores
externos que interferem com a tentativa do sujeito para realizar um comportamento.
Esta teoria postula que a forca de vontade do sujeito em realizar um comportamento
interage com o grau de controlo pessoal para determinar a probabilidade de ocorréncia
desse comportamento. Assume-se que quanto maior for o autocontrolo sobre os
factores internos e externos maior sera a probabilidade de realizar o comportamento
pretendido. Os fatores internos incluem a falta de capacidades e competéncias, as
habilidades, conhecimentos e planos adequados. Os fatores externos incluem o
tempo, a oportunidade e dependéncia do comportamento da cooperacdo de outras

pessoas. A teoria do comportamento planeado assume que a diversidade de recursos

27



e a oportunidade que o sujeito acredita ter diminui os obsticulos antecipados,

tornando assim maior a sua percecao do controle sobre o comportamento.

A teoria da aprendizagem social de Bandura (1986) realca 0os processos cognitivos na
aquisicao e retengcdo de novos padrdes de comportamento. O modelo desta teoria €
do tipo causa, em que os acontecimentos do meio envolvente, os fatores pessoais e 0
comportamento atuam com intervenientes. A teoria da aprendizagem social identifica a
auto — eficdcia como um dos mecanismos possiveis da mudanca de comportamento.
Bandura define a percecdo de auto — eficacia como o julgamento individual da sua
capacidade de organizar e executar os comportamentos necessarios para atingir
rendimentos estabelecidos ou desejados. Assim, o sujeito tende a envolver-se numa
atividade quando tem confiangca e perceciona dentro dos limites das suas
capacidades. Por outro lado, ha a tendéncia para evitar as situagfes que estédo para
além das nossas capacidades individuais. No entanto, o esfor¢co realizado para
aumentar a adesao das populacdes & pratica de exercicio fisico e & manutencéo deste
comportamento saudavel tem vindo a falhar frequentemente. Os modelos descritos
anteriormente, apresentam diversas limitacfes na explicacdo que fazem da adeséo ao
exercicio fisico. O aumento da idade, nos adultos idosos que praticam desporto, ndo
implica uma reducéo dos seus niveis de atividade fisica total. O mesmo n&o acontece
com 0s ndo praticantes, em que se regista uma reducdo desses niveis (Ferreira,
2003).

Proshasca e DiClemente (1983) propuseram o modelo transteérico que consiste num
modelo geral de intengcbes para modificar o comportamento; centra-se na natureza
dindmica da transformagdo dos comportamentos de salde e postula que a
modificagdo de qualquer comportamento passa por uma série de estadios inter-
relacionados. Os estadios considerados no modelo transteorico para a modificagéo do
comportamento sdo 0s seguintes: pré — contemplacdo, contemplagéo, preparacéo,

acao, manutencéao e finalizacéo.

Pré — contemplacéo - os individuos podem estar neste estadio porque estdo
uniformizados com as consequéncias a longo prazo do seu comportamento, estdo
desmoralizados com a sua capacidade de mudar e nem querem pensar nisso ou sao
defensivos em particular devido as pressfes sociais para mudar. Neste estadio, o
individuo ndo faz qualquer tipo de exercicio fisico e também n&o considera essa

hip6tese nos proximos seis meses.

Contemplacdes — o0s contempladores véem os prds e os contras dos riscos do

seu comportamento de forma igual. Consequentemente, sdo ambivalentes na
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mudanca. Neste estadio, o individuo ndo faz exercicio fisico mas estd a pensar iniciar

Nos proximos seis meses.

Preparagdo — planeia iniciar a agéo e inicia-a sem caréater regular. Este estadio
tem critérios de intencdo e de comportamento. A preparacdo € um estadio instavel e
as pessoas que nele se encontram estdo mais disponiveis para progredir nos
proximos seis meses, do que os pré-contempladores ou os contempladores. Neste

estadio o individuo pode iniciar com exercicio fisico num futuro proximo (um més).

Acdo — a mudanca de comportamento ocorreu nos ultimos seis meses. E
também o estadio menos estavel e corresponde ao mais alto risco de reincidir. O
critério de mudanca de comportamento adotado é aquele que coloca o individuo em
menor situacdo de risco. Comecou a fazer exercicio regularmente (um minimo de trés
sessOes de pelo menos 20 minutos todas as semanas) durante seis meses. Este

estadio € aquele em que ocorrem mais processos de mudanca.

Manutencdo — manutencdo do comportamento durante seis meses apos ter
adotado o critério. Faz exercicio regularmente ha mais de seis meses. Este € um
estadio em constante mudanca e é necessario considerar alguns processos tipicos
para prevenir a reincidéncia. Quando o critério utilizado é o tempo, considera-se cinco

anos de manutencédo continua para resultar em finalizagéao.

Finalizagdo — ndo ha perigo de voltar ao comportamento anterior (voltar a ser

sedentério).

2.4 - CONTRIBUTOS DE ENFERMAGEM

No seu percurso de formacédo inicial e especializada, o enfermeiro adquire
competéncias tedricas e praticas que lhe permitem participar na avaliagdo multicausal
e nos processos de tomada de decisdo dos principais problemas do individuo, familia,
grupo e comunidade, assim como no desenvolvimento de programas e projetos de
intervencdo (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011). A nivel internacional, é feito um
apelo a acdo dos enfermeiros no sentido de liderarem a luta contra a doenca croénica,
agirem como exemplos saudaveis a seguir para as familias, seus elementos e
comunidades e a envolverem-se com os diferentes parceiros na necessaria mudanca

social, econdémica e politica (International Council of Nursing [ICN], 2010). O Cédigo
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Deontoldgico do Enfermeiro, artigo n® 80, que refere que o enfermeiro deve assumir o

dever de:

a) Conhecer as necessidades da populacdo e da comunidade em que esta
inserido;

b) Participar na orientacdo da comunidade e na busca de solu¢cbes para os
problemas de saude detetados;

c) Colaborar com os outros profissionais em programas que respondam as

necessidades da comunidade.

Neste contexto, o enfermeiro especialista em Saude Comunitaria detém um
aprofundado conhecimento num dominio especifico da enfermagem e, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problema de saude/doenca,
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervencdo. Assim, a enfermagem de Saude Comunitaria tem como alvo de
intervncdo a comunidade e dirige-se aos projetos de salde dos grupos a vivenciar
processos de saude/doenca, processos comunitarios e ambientais com vista a
promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e
reinsercdo social em todos os contextos de vida (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011).
No desenvolvimento da sua prética, ao nivel da satisfacdo das necessidades basicas e
da promocéao da saude do individuo, o profissional de enfermagem devera alicercar as
suas acbes em pressupostos tedricos que a fundamentem. As teorias orientam a
pratica da educacdo, uma vez que conferem uma visdo aprofundada sobre os
fendmenos permitindo a reflex@o, andlise e discussao sobre os mesmos (Rodrigues et
al., 2005).

O quadro seguinte ilustra de uma forma clara em que medida 0s pressupostos tedricos
contribuem para orientar a prética dos cuidados dos enfermeiros inferindo aspetos

fulcrais na educacéo para a saude.
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Quadro n° 6 - Implicacdes dos pressupostos tedricos

para a pratica dos

cuidados dos enfermeiros.

Pressupostos teoricos

Implicacbes na pratica de cuidados dos

enfermeiros

1° Existe um potencial natural

dentro de cada pessoa

2° A pessoa aprende na medida

em que se auto - conhece

3° A

quando descobre o que é

pessoa interessa-se

particularmente significativo

para si

4° A pessoa educa-se através
de um processo de auto -

conscientizacao

50 A

gquando se envolve na acéo e na

pessoa interessa-se

relacdo e tem um papel ativo

6° Aprender a mudar € um

processo evolutivo

Implica que os objetivos em saude sejam centrados

na pessoa, no seu potencial natural

Implica que o cliente possa clarificar as suas

davidas medos ou convicges

Implica que o enfermeiro compreenda o que é
significativo para o cliente e ndo propor realidades
externas incompativeis com a sua subjetividade

simbolica

Em salde ndo vale a pena impor mudangas sem
gue o cliente adquira a consciéncia da necessidade

da mudanca

Implica que o enfermeiro passe da autoridade do
conhecimento para a construcdo da relagéo; saber

estabelecer e mediar contratos terapéuticos

N&o se pode esperar resultados imediatos das

acbes realizadas; ajudar € um processo de

capacitagdo progressiva, como quem monta

andaimes para subir na construcéo

(Fonte: Rodrigues et al., 2005).

Tendo em conta que as acOes de enfermagem deverdo centrar-se na pessoa, ha

relacdo, na resposta aos problemas identificados, na sua capacidade e vontade de

mudar, dotando a pessoa de todos 0s conhecimentos e meios necessarios,

respeitando os diferentes ritmos individuais, é fundamental ter por base um modelo

que respeite todos estes pressupostos. As teorias e modelos de enfermagem

providenciam informacao sobre as definicdes e praticas de enfermagem, os principios
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onde assentam as bases da prética da profissdo de enfermagem e os objetivos e
funcdes da enfermagem (Wesley, 1995). A adocdo de posturas que propiciem uma
tomada de consciéncia que resulte em atitudes de ganhos de poder deverd ser
alicercada num modelo teérico de enfermagem que esteja direcionado para a
promocdo da saude. Pela andlise dos diferentes modelos publicados, aquele que

melhor responde € o Modelo de Promocé&o da Saude, de Nola Pender.

O Modelo Teédrico de Promocéo da Saude de Pender foi desenvolvido nos Estados
Unidos da América, por Nola Pender, assente na concec¢do de Promocdo da Saude,
definida como aquelas atividades voltadas para o desenvolvimento de recursos que
mantenham ou intensifiquem o bem-estar da pessoa. O modelo surge como uma
proposta para integrar a enfermagem a ciéncia do comportamento, identificando os
fatores que influenciam comportamentos saudaveis, além de ser um guia para explorar
0 complexo processo biopsicossocial que motiva os individuos para se engajarem em
comportamentos promotores de saude. O Modelo de Promocdo de Saude é,
fundamentalmente, um modelo de enfermagem, podendo ser usado para implementar
e reavaliar acbes de promoc¢do de saude, permitindo avaliar o comportamento que
leva & promoc¢éo da saude, pelo estudo da inter — relagé@o de trés pontos principais: as
carateristicas e experiéncias individuais; os sentimentos sobre o que se quer alcancar
e 0 comportamento de promocdo de saude desejavel. Na construcdo do modelo, a
autora utilizou, como bases teoéricas, a Teoria da Aprendizagem Social e o Modelo de

Avaliar Expetativas, ambas da psicologia, citado por Silva (2010).

A figura 1 representa, esquematicamente, a aplicagcdo da teoria de Nola Pender,
segundo um modelo de promocao da salude da pessoa idosa, quanto a construgéo das

acOes de auto cuidado para o envelhecimento saudavel.
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2. Comportamento
Especifico

3. Resultado do
Comportamento e

1. Caracteristicas

experiéncias individuais

Beneficios de agdes percebidas: Realce no atendimento

— para o autocuidado (agdes que envolvem o manejo com 0 [
préprio corpo). Autoimagem realista. Demandas de
™ competéncia imediata
f e preferéncias
Barreiras de agdes percebidas: Autocuidado construido
Conduta prévia Dificuldade de comunicagéo/dialogo. Percepgéo do inrinsecamente as
Relacionada desconhecido. Postura de fuga (medo). Ndo renunciar a necessidades de saude.
certos comportamentos. Descaso ao acesso 4 saude. No Implementaf;ae do
Cuida pouco do ter acesso 4 informagdo. N&o abertura para o novo, cuidar conforme sua
corpo/satide. fechado a novas oportunidades (acomodagéo). maneira de ser e suas
Reconhece || L]  Preocupagdes e apreensdes com o futuro (perdas), || experiencias.
mudanca de atitude principalmente com o envelhecimento mais avancado. l
para com a satide e Desisténcia (por achar que ndo ha mais nada a conquistar). } v
certos limites para interiorizagéo negativa do envelhecer (corpo desconhecido. .
agir diferem!ae_ Nao aceitagdo de si. Imposigbes impeditivas de suas reais ?‘?nmll:l?n";'z:"a:;:‘ Conduta de
capacidades). Nao enxegar possibilidades para as promogdo da
- dificuldades. Depender do outro. Conformagao com perdas A parfir das salde
Fatores pessoais de danos. po s[;ibili dades Ter compromisso/
. atuacao. Equilibrar
L v ] | Imiasos
avangad, Gom Autoeficacia percebida: “Olhar para dentro de si": (ter resisténcia, firmeza potencialidades.
nivel de autoconsciéncia reflexiva para suas reais potencialidades. & perseveranca) Percurso de
escolaridade | | Aceitar o envelhecimento como algo natural, um individuo Libertar de imposigﬁes mudanca de
elevado. Situagao que se renova, e esta em constante transfomagao. Espagoparaa comportamento.
econdmica (3a 5 Capacidade de aderir a fratamentos e abandonar enfermagem Corpo na sua
SM). Nao recebem comportamentos que entende n&o serem saudaves. zari integralidade e nao
ajuda financeira, opon:!mzar oaace g partes. Entender
e e ‘posshiliaroseu | | concepciode
ajuda. Estado de Afeto relacionado com a atividade: Percepgéo sobre seu P ; satide/doenca.
unido (vidvas e . " . autocuidado (o Aubsesneis.
" estado de salde e sobre suas atividades aferindo as conhecimento do Orresp
casados). Amaioria limitagdes (angustias e desejos). “Ter expectativas” em individuo deve ser Aceitar o novo
nao mora so e de ; e : . individuo em
e demasia (ansiosidade) para com as condutas de saude. valorizado, desde que (individuo e
';'Orrﬁ‘q'a pl;oprﬁria. | | Sentimentos de autodestruigéo do individuo (deparar com ndo o con"nprometa}. transformagéo).
Unaati“;'%ae“cisrsoi a finitude). Desafiar 0 novo, o desconhecido (desperta_ " T —
Portadores de ' curiosidadesfliberdades ou incertezas/medos). Importancia
o do pensamento positivo. Fazer escolhas. Condutas de
Doengas crénicas.

Conceito interno de
gostar-se, respeitar-
se, crescer e
investir-se. Lutam

salde relacionadas a experiéncia com o fendmeno, suas
tendéncias e preconceitos

Gontrda;t;rglii(é:hura — salde. Vida social: Cultivam no idoso sentimentos de “Ser
dependente & importante”, “Sentimento de utilidade”. “Autocuidado na
ultrapassada. satisfagdo de cuidar de algo/alguém

Influéncias Interpessoais: Familia: Profissionais de

Influéncias situacionais: Ter e buscar conhecimentos
em salde. Unati; Servigos de salde, participagdo em
grupos. Liberdade. Medo “profilatico” ou racional.
Lembrancas/experiéncias do passado. Transcendéncia.
Servigos de salde (ter/ndo ter acesso). Modelagao

(com/sem resultados positivos).

Figura 1 - Diagrama do Modelo de Promocgao da Saude da Pessoa ldosa (Fonte: Silva, 2010).
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Perante uma pessoa incapaz ou limitada no seu auto cuidado, o enfermeiro planeia e
implementa um conjunto de intervencfes que visam cuidar da pessoa com diferentes
graus de dependéncia e promover o seu auto cuidado (Orem, 1995). Como foco de
enfermagem, o auto cuidado ¢é definido como toda a atividade executada pelo proprio
com as carateristicas especificas: tratar do que é necessario para se manter, manter-
se operacional e lidar com as necessidades individuais béasicas e intimas e as
atividades de vida diarias (Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
[CIPE], 2006). As atividades da vida diarias sdo aprendidas ao longo do tempo e
tornam-se habitos que duram toda a vida. Incluidas na ampla categoria de atividades
de auto cuidado estdo ndo apenas as tarefas que devem ser feitas (higiene, banho,
vestir-se, usar 0 vaso sanitario, alimentar-se) mas como estas tarefas sdo feitas e
gquando, onde, com quem (Carpenito, 1998). O auto cuidado com o corpo exige do
individuo conhecimentos e também a observacdo de si proprio para a tomada de
consciéncia daquilo que Ihe faz mal no seu habito de agir e de pensar (Silva, 2010); o
ensino ao utente deve desenvolver-se num processo dialético de ensino -

aprendizagem, designada pelo autor como comunicacao pedagodgica (Phaneuf, 2001).
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3 - OPCOES METODOLOGICAS

A metodologia de trabalho consistiu num projeto de intervencdo comunitéria, com a
duracdo de 12 meses, destinado a pessoas com 65 e mais anos, com o diagndéstico de
obesidade. A escolha da freguesia de Albernoa para a realizacdo deste projeto teve a
ver, em primeiro lugar, com o fato de esta fazer parte do CSBeja, local de trabalho do
seu autor. Para além disso, havia sido realizado o diagnédstico de salde desta
freguesia, na area da Saude do Idoso, referido na prolematica/justificacdo do tema,
gque revelara grandes problemas da populacdo em termos de elevado IMC e PA na

amostra estudada.

Ao longo dos meses de junho e julho de 2011, decorreu a fase de planeamento deste
projeto de intervencdo comunitaria. Depois da concecao teérica do mesmo, passou-se
a fase do trabalho de campo. Em primeiro lugar, foi extraida, do sistema informatico
SINUS (Sistema de Informacdo para Unidades de Saude), a listagem de todos os
inscritos na freguesia de Albernoa, com 65 e mais anos (nascidos até 31/08/1946),
onde consta nome, data de nascimento, morada, contato e nimero operacional de
inscricdo nesta extensdo de saude. O total de individuos da listagem inicial era
composto por 252 elementos. De forma a operacionalizar o trabalho a desenvolver,
houve necessidade de efetuar a gestdo do ficheiro de utentes inscritos. Assim, foram
excluidos 12 utentes por estarem falecidos e ndo abatidos aos ativos do ficheiro, 24
idosos por estarem ausentes e 11 utentes estdo na situacdo de acamados, num total
de 47 elementos. Deste modo, da populagéo inicial de 252 individuos foram subtraidos
aqueles 47 elementos; a populacéo idosa da freguesia de Albernoa em condi¢des de

ser alvo do projeto ficou, assim, composta por 205 elementos.

Em termos de trabalho junto dos utentes, foram convocados todos estes individuos,
para determinacdo de peso, altura, IMC e PA. Desta avaliacdo, foram obtidos os
dados que permitiram identificar o universo de idosos com critérios compativeis com
obesidade e com PA aumentado. Foi definido como populacdo - alvo do projeto:
pessoas com 65 e mais anos de idade, inscritas no C  entro de Saude de Beja,
com IMC maior ou igual a 30,0 kg/m 2 e PA a partir de 102 cm nos homens e 88

cm nas mulheres.

35



Foram definidos trés eixos de intervengdo prioritaria: aumento da atividade fisica da
populacdo, melhoria dos hébitos alimentares e aumento da ingestdo do consumo de

agua.

Como critérios de inclusdo no projeto, foram considerados todos os individuos que
relnam as condi¢6es de IMC e PA e que:
« Manifestem o desejo de integrar este projeto,
« Considerem a possibilidade de alterar, pelo menos, um comportamento
alimentar errado,
e Aceitem participar em, pelo menos, uma das acles de actividade fisica a
desenvolver ao longo do projeto e

e Sejam autbnomos.

Para a sua implementacdo no terreno, houve necessidade de submeter o plano do
projeto a apreciacdo por parte de todos os intervenientes. Assim, numa primeira fase,
houve necessidade de assegurar a participacdo das entidades, tendo em conta a sua
fundamental importancia como suporte do projeto; os modelos de parceria tém
provado ser muito eficazes em areas com escassez de recursos e com numero
insuficiente de prestadores de cuidados de saude (Stanhope & Lancaster, 1999); a
seguir, era importante dar qualidade técnica nas areas da nutricdo, atividade fisica,
saude e psicologia (tendo em conta que a eficacia/eficiéncia das medidas em que
assenta o projeto pressupde processos de mudanca). Numa metodologia desta indole,
€ muito importante que os destinatarios sejam considerados como parceiros e que se
mantenham ativos no processo de planeamento pois os individuos e as comunidades
que estdo informados e séo participantes ativos no planeamento dos seus cuidados de
saude, tém maior probabilidade de desenvolver consensos acerca da solucdo mais
adequada para os problemas locais. Consequentemente, tém maior probabilidade de
utilizar e de apoiar o sistema depois da sua implementacdo (Stanhope & Lancaster,
1999).

APRESENTACAO DO PROJETO AOS PARCEIROS

A apresentacao do projeto de intervengdo comunitaria aos parceiros ocorreu no dia 9
de setembro de 2011, na sede da Junta de Freguesia de Albernoa e estiveram

representados: CMBeja, JFAIbernoa, Lar NSLuz (Lar da Nossa Senhora da Luz),
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CASCBeja (Centro de Apoio Social do Concelho de Beja), a associacéo local Escalfa
Caminhos e, ainda, a ESSBeja (Escola Superior de Saude de Beja) /IPBeja (Instituto
Politécnico de Beja), representado pela Co-Orientadora deste trabalho de projeto —

Professora Ana Canhestro.

Da parte da CMBeja, foi dada a garantia da sua completa disponibilidade para
colaborar na implementacdo do projeto, quer ao nivel de apoio técnico, através dos
profissionais que dela fazem parte, quer ao nivel dos apoios logisticos necessarios.
Fez ainda alusdo ao momento de alguma contencdo orcamental, por via dos cortes

anunciados para o pais em termos da despesa publica.

A JFAIbernoa considerou o projeto valido, reconhecendo que a maioria da populagéo
residente é idosa, com muitos problemas de saude associados a idade. Considerou,
ainda, que este projeto contribuird decisivamente para que se consigam alcancar as
metas definidas no plano de agdo 2011-2013, para esta freguesia. Mostrou total

empenho na sua concretizacao.

Da parte do Lar NSLuz, enquanto parceiro deste projeto, foi manifestada a sua
disponibilidade para continuar a sua colaboragdo, procurando que os idosos da

instituicdo (7 individuos) participem de uma maneira ativa na vida da comunidade.

O CASCBeja também mostrou a sua concordancia com o projeto, referindo o seu
papel enquanto instituicdo no apoio a populacdo idosa desta e doutras freguesias do
concelho de Beja. Fez aluséo particular a uma parte importante da sua atuacédo — ao
nivel alimentar, uma vez que fornecem um numero significativo de refeicbes ao

domicilio, neste caso a 7 participantes no projeto.

A associacdo local Escalfa Caminhos referiu que tem atividades pontuais com a
populacdo. Geralmente estas suas atividades incluem as caminhadas e alguns
eventos sociais e sdo abertas a toda a populacdo e ndo dirigidas em concreto para 0s
idosos. DispBe-se a colaborar com o projeto, mas referindo que, para atividades
programadas e de carater continuado, necessitaria de ter mais pessoas a trabalhar

consigo.

Em termos de sintese das intervencgdes e posterior debate, ressalta a concordancia de
todas as entidades representadas com a implementacao do projeto no terreno, em que
todos se dispdem a colaborar; o projeto é tido como valido uma vez que responde a
um problema real dos idosos da freguesia de Albernoa. Desta forma, a sua adeséo ao
projeto da parte dos poderes politicos locais, das instituicbes concelhias e locais foi

plena.

37



APRESENTACAO DO PROJETO AOS TECNICOS

A reunido de apresentacdo do projeto aos técnicos aconteceu no dia 28 de setembro
de 2011, na biblioteca do CSBeja e contou com a presenca dos diferentes técnicos,
nomeadamente: dois Técnicos Superiores de Desporto (CM Beja), Nutricionista (dois

Enfermeiros de Reabilitacéo e Psicéloga (todos da ULSBA).

Os técnicos presentes foram informados da composicdo da populacdo - alvo do
projecto (53 individuos, 16 do sexo masculino e 37 do sexo feminino). Foi assumido
por todo o grupo técnico que se trabalharia com todos os utentes que manifestassem
interesse em participar. Concordaram 0s técnicos quanto ao fato de que deveria ser
fornecido a cada utente, aquando da apresentacdo do projeto na freguesia de
Albernoa, a documentagdo relativa ao mesmo (de preferéncia com figuras e com
mensagem escrita muito clara e muito breve). Assim, foi decidido incluir na pasta
individual uma informacdo cerca do projeto, informacdo sobre nutricdo e sobre
educacdo fisica.

A questdo da estratégia a usar para psicologia, para nutricdo e para educacao fisica
foi, também, apreciada pelos técnicos presentes. Foi ainda pedido aos técnicos que
fosse definida uma calendarizacdo, tendo em conta que este projeto vai acrescer as
suas atribuicbes profissionais correntes. Assim, para além da estratégia, cada técnico
vai ainda definir: datas (a partir de quando, dia (s) da semana e hora). Quanto aos
Enfermeiros de Reabilitacdo, o seu calendario ja esta estava definido (tercas e sextas-

feiras, das 10 as 11 horas — 1° grupo e das 11 4s 12 horas — 2° grupo).

O grupo de trabalho ficou, assim, composto pelo gestor do projeto — enfermeiro
especialista em Saude Comunitaria, uma nutricionista, uma psicéloga, dois
enfermeiros de reabilitagéo, dois técnicos Superiores de Desporto e um professor de

Educacéo Fisica.

APRESENTACAO DO PROJETO AO GRUPO-ALVO

A apresentacdo do projeto aos idosos aconteceu no dia 12 de outubro de 2011, em
instalactes locais da Junta de Freguesia da Albernoa e contou com a colaboracdo de

todos os parceiros locais e participacéo de todos os técnicos.

O convite para participar ha apresentacao do projeto foi enviado por carta (ANEXO 3).
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Do total de 53 convocados, compareceram a esta sessdo 45 individuos, o que
representa uma adesdo de 84,9%. Foram também solicitados contatos pessoais ou

forma de contato preferencial.

A preparagéo e calendarizacdo da sessdo contaram com a colaboracdo de todos os
parceiros: CMBeja, através da disponibilizacdo dos recursos técnicos de desporto
(pessoais e materiais); Junta de Freguesia, através da cedéncia de espacos e outros
apoios logisticos; ULSBA, através dos seus recursos técnicos pessoais (Enfermeiros,
Nutricionista e Psicologa) e materiais (viaturas e outros apoios logisticos); CASCBeja,
através da divulgagéo, motivagéo e transporte dos idosos para o local, disponibilizando
viatura e pessoal de servico; Lar NSLuz, através da divulgacdo, motivacdo e

transporte dos idosos para o local, disponibilizando o seu pessoal de servigo.

Para cada um dos individuos do grupo-alvo foi preparada uma pasta, identificada com
o0 nome do utente, onde foi colocado: Livro de registo dos valores de Peso, Altura,
IMC, PA, TA (tenséo arterial), FC (frequéncia cardiaca) e Glicémia, obtidos no primeiro
momento de determinacdo dos parametros antropométricos, que decorreu em
setembro e outubro de 2011. Para além do livro de registos, faz parte da pasta: um
folheto sobre alimentacdo saudavel. Fonte: ULSBA (ANEXO 4); um folheto sobre a
importancia do consumo de agua. Fonte: ULSBA (ANEXO 5); e um guia de exercicios
fisicos adaptado as pessoas idosas. (Fonte: DGS, 2001, 27) (ANEXO 6). No momento
de apresentacdo do projeto, os participantes do grupo de intervencdo receberam a
documentacao técnica, destinada a fornecer-lhes os conhecimentos basicos acerca de
regras alimentares saudaveis e pratica regular de atividade fisica. Esta documentacéo

foi obtida a partir de prépria da ULSBA, especialmente dirigida aos idosos.

Depois, de forma sumaria e numa linguagem acessivel as carateristicas do grupo, foi
feita a apresentacdo do projeto pelo seu autor. Posteriormente, foi dada a palavra a
cada um dos técnicos, para que se pronunciassem em relacao ao projeto e atividades

previstas.

A Enfermagem de Reabilitacdo, através dos seus dois representantes, realgou a
importancia das atividades do projeto na melhoria das fung6es motoras, diminui¢do
das queixas, perda de peso e aumento da qualidade de vida dos idosos. Apesar de ja
ter um grupo de trabalho relativamente grande, mostram a sua disponibilidade para
fazer a avaliacdo de todos os individuos com obesidade, com vista a intervencao
individualizada, integrando nas suas sessfes bissemanais 0s utentes que agora

adiram a este projeto.
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Em termos de Nutricdo, a técnica presente aproveitou 0 momento para realizar uma
sessdo de grupo acerca de alimentacédo, fazendo a explicacdo dos folhetos da pasta
individual, que cada um dos utentes foi seguindo (alimentag¢édo saudavel e consumo de
agua). Como estratégia de projeto para as sessdes que se pretendiam individuais,
referiu a intencdo de trabalhar com pequenos grupos, através de atividades de caréater
essencialmente pratico. Salientou, ainda, que as atividades em concreto e 0 seu
formato serdo dadas a conhecer ao grupo assim que estiverem elaboradas. Em
relacdo & Psicologia, a sua representante articula o seu trabalho com as atividades da
Nutricionista, em sessfes que visam a motivacdo para a mudanca de comportamentos

em relacdo a habitos alimentares e de prética de atividade fisica.

Os representantes técnicos do Sector de Desporto da CMBeja revelaram que seréo
definidos na freguesia de Albernoa, circuitos para realizagdo de marcha, com
dificuldade diferenciada. Ficou prevista a marcacdo dos percursos e avaliado cada
elemento do grupo de idosos até final de 2011, tendo em vista a prescricdo da
atividade fisica recomendada para cada um deles, assim como a demonstracdo de

uma caminhada.

A concluir, foi realizada uma sesséo de grupo que consistiu na demonstracédo dos 12
exercicios incluidos na pasta individual, com participacdo ativa dos elementos do
grupo de idosos com obesidade. Como final de sessao, foi assinada a carta individual

de compromisso de participacédo no projeto (ANEXO 7)

Em relacdo aos 8 elementos da populagdo inicial que ndo compareceram a
apresentacdo do projetos dos quais se desconheciam as razfes foram contactados
posteriormente; ha a considerar dois casos de inscritos e ativos mas com permanéncia
temporaria em paises de emigragdo, um caso cujo conjuge se encontra em situagado
de grande dependéncia e os restantes casos de ndo valorizacdo dos eventuais

beneficios da participacéo neste projeto.

Eassim, em termos de idosos diagnosticados com obesidade, aceitaram participar no
projeto todos os 45 individuos que compareceram a sua apresentacdo; o grupo de
participantes ficou composto por 45 elementos, 30 do sexo feminino e 15 do sexo

masculino.
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MEDIDAS DO PROJETO

Foram estabelecidas pelo grupo técnico as medidas que se julgam que podem ajudar
os individuos idosos com obesidade nas suas opcfes por comportamentos mais
saudaveis e compativeis com as proprias condicbes (estado fisico, patologias
associadas, gostos pessoais). Sao, ainda, apresentadas as atividades desenvolvidas,

em cada medida, ao longo do projeto (ANEXO 8).

Primeira medida: “Determinagdo das medidas antropométricas dos idosos ”

(avaliacao inicial).

A informacdo acerca dos parametros antropométricos (peso, altura, perimetro
abdominal e indice de massa corporal) dos participantes foi recolhida em trés pontos-
chave: pré-intervencéao (ja realizada ao longo do més de setembro de 2011), 6 meses
depois do projeto se ter iniciado (a realizar em marco de 2012) e no final do mesmo (a
realizar em setembro de 2012). Nesta primeira avaliagdo foram avaliados todos os

utentes com 65 e mais anos inscritos na freguesia.

A avaliacdo inicial foi realizada em consulta de enfermagem especifica para o idoso
obeso, desenvolvida pelo enfermeiro gestor do projeto, em contexto de pratica clinica,

ao longo de setembro de 2011, na extenséo de saude de Albernoa.

Os dados antropométricos obtidos foram registados informaticamente, na ficha
individual de cada utente, no SAPE (sistema de apoio a pratica de enfermagem), em

uso nos centros de saude da ULSBA.

A antropometria foi realizada em utentes sem cal¢cado, vestindo roupas leves, na
posicdo em pé e com 0s pés juntos. Foi utilizada sempre a mesma balanca
antropométrica na unidade de ambulatério, bem como a mesma fita métrica para a
medida da circunferéncia abdominal, designado ao longo deste relatério como

perimetro abdominal (Cabrera & Filho, 2001). Os seguintes dados foram obtidos:
a) Peso - em quilogramas, e apresentado até 1 numero decimal.
b) Altura - em metros, e apresentada até 2 nUmeros decimais.

c) IMC = Peso / Altura ? , expresso em Kg/m?2

41



d) PA - em centimetros, definida como a menor medida de uma
circunferéncia no nivel da cicatriz umbilical, no final do movimento

expiratério.

A todos os individuos que apresentaram valores de IMC = 30 Kg/mz2 foi proposto a
adesdo a um projeto envolvendo acdes de educacdo para a saude em termos de
alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica regular, negociando um contrato de
saude, tendo em conta que, na implementacdo dos planos de acdo, o enfermeiro
especialista tem o papel de negoceiar com os elementos os melhores cuidados para
garantir a estabilidade familiar; € um prestador de cuidados que combina a promocéao
da saude e a prevenc¢do da doenga com a atuacao e responsabilidade clinca dirigida
aos membros da familia com vista a0 méximo de autonomia na resposta as suas
necessidades (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011).

Segunda medida: “Encaminhamento para a consulta do médico de famili a’.

Para o efeito, foi previamente dado a conhecer a equipa de saude familiar da
freguesia de Albernoa o presente projeto e solicitada a sua colaboracdo. Esta
mesma colaboragcdo concretizou-se com a marcacao e realizacdo de consulta
meédica, uma vez que o inicio ou reinicio da pratica de exercicio fisico, pelo idoso,
deve ser sempre precedido de um exame clinico completo, visando detetar as
diminuicdes e avaliar as capacidades restantes, no sentido de determinar a sua
aptiddo e estabelecer um programa de trabalho adequado e realista, condicdo
necessaria a aceitacado e persisténcia do idoso no programa estabelecido (Pinto,
2000).

Terceira medida: “Sessdo de educacdo para a saude sobre “Habitos de

alimentacdo saudavel.

Foi realizada uma sessé@o de grupo, da responsabilidade da nutricionista, no sentido
de capacitar os idosos do projeto, em termos de conhecimentos gerais, sobre 0s
principios de uma alimentacdo saudavel e importancia do consumo diario de agua,
uma vez que a informacado antecede as escolhas, para que estas possam ser livres e

esclarecidas. O respeito pela autonomia significa o reconhecimento de que a pessoa €
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um fim em si mesma — livre e autbnoma, capaz de auto governar-se, de decidir por si

mesma (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2003).

Quarta medida: “Sessdo de educacdo para a saude - Beneficios da ati vidade

fisica”.

Da responsabilidade do grupo técnico da CMBeja (professor de Educacdo Fisica e
Técnicos Superiores de Desporto), assim como de dois enfermeiros de reabilitagdo da
ULSBA. Esta acéo foi desenvolvida no sentido de sensibilizar as pessoas obesas para
a importancia da pratica de atividade fisica na regulagdo do peso corporal e melhoria
do funcionamento do sistema musculo-esquelético, tendo em conta que, seja qual for
a idade em que se inicie a pratica de exercicio, o seu efeito benéfico faz-se sentir
sempre, levando o idoso a passar da curva de desenvolvimento patolégico ao padrao

de envelhecimento fisiolégico (Pinto, 2000).

Quinta medida: “Encaminhamento para consulta de Nutricdo”,

Consulta individualizada, a realizar pela nutricionista do CSBeja (ULSBA), procurando
responder, de uma intervencao individualizada, as necessidades de formacdo da
pessoa em termos de nutricdo, educando para os principios de uma alimentacéo

saudavel.

Sexta medida: “Encaminhamento para consulta de Psicologia”,

Consulta individualizada, a realizar pela psicéloga do CSBeja (ULSBA), procurando
responder, de uma intervencdo individualizada, as necessidades de
acompanmhamento da pessoa nos processos de mudanca de comportamentos face

aos habitos alimentares e de prética de atividade fisica considerados inadequados.

Sétima medida: “Caminhada pela freguesia”.

Atividade da responsabilidade do grupo técnico do Sector de Desporto da CMBeja. Por
sugestdo dos técnicos de desporto, antes de se iniciar a caminhada, € necessario

proceder & sinalizacdo e marcacdo na freguesia de Albernoa de 3 percursos para
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marcha, de dificuldade diferenciada. Ficou agendado que, até final de 2011, fossem
inventariados e adquiridos os materiais necessarios. A avaliagdo de cada individuo em
termos de condicdo fisica para que lhe possa ser prescrito o exercicio fisico €
realizada posteriormente e, por fim, sdo calendarizadas as caminhadas, tendo em
conta que a marcha é atividade fisica de exceléncia para os individuos com excesso
de peso e obesos. A atividade caminhar, desenvolve a tonicidade e a massa muscular,
melhora a circulacéo e o equilibrio e pode ajudar a reduzir espasmos e contracdes dos
musculos das costas e das pernas. Entre as vantagens psicologicas de caminhar
incluem-se uma melhoria da atitude mental e da autoconfianca. As pessoas podem
interessar-se pelo meio envolvente a medida que caminham. Caminhar ajuda a aliviar
0 stress e 0 estado de tensdo. Para o idoso, uma boa caminhada diaria em passo
ligeiro durante 30 minutos ou uma hora de atividade fisica estruturada e um pouco
mais intensa, sdo duas boas opc¢des (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2001; Barata,
2003; Pdvoas, 2007).

Oitava medida: “Participacdo em sessdes de atividade fisica”.

As sessdes de grupo, bissemanais, da responsabilidade de dois enfermeiros
especialistas da ULSBA, na area da reabilitacdo, € mais uma atividade programada a
gue os utentes aderiram. Os exercicios fisicos destinados aos idosos devem ser
interessantes, ser uma atividade para a qual se possa facilmente arranjar tempo, que
contemple varios masculos, transmita uma sensacdo de sucesso, vigor e forca
redobrados e serem adequados & capacidade fisica da pessoa (Direcdo Geral da
Saude [DGS], 2001).

Nona medida: “Acompanhamento do projeto”

O acompanhamento foi realizado pelo gestor do projeto junto dos parceiros, técnicos

do grupo de trabalho e utentes participantes no projeto.

Os participantes foram contatados na 42, com posterior contato na 122 e 202 semana,
no sentido de averiguar o desenvolvimento das suas atividades, dando
aconselhamento individual. Foram tidos em conta o0s objetivos tracados,
providenciando encorajamento, apoio e exigindo resposta a esse empenho, tal como
referido pelo estudo PANS (Physical activity and nutrition program for seniores) (Burke,
et al., 2010).
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O acompanhamento realizado junto dos parceiros e restantes técnicos do grupo de
trabalho avaliou o desempenho de cada um no desenvolvimento das medidas
definidas e assumidas no inicio do projeto, através da observacao do seu desempenho
direto e de entrevista junto de cada um dos representantes. Relativamente aos
técnicos participantes no projeto, a observagdo da importdncia do seu contributo
enquanto disciplina cientifica associada a partilha de saberes no desenvolvimento das
medidas do projeto, revelou que as parcerias técnicas também constituem uma mais
valia nas acdes realizadas, uma vez que acrescentam e complementam os

conhecimentos préprios das outras profissdes envolvidas.

Décima medida: - “Sesséo de divulgacédo ao grupo e comunidade dosr  esultados

obtidos com o projeto”

Realizada no final como avaliacdo de processos e resultados obtido com o projeto.
Sdo avaliadas as alteracBes de comportamento acontecidas nos utentes idosos e
obesos ao longo de um ano de duracdo do projeto. Sdo ainda confrontadas as
diferencas de parametros antropométricos do inicio e final e apresentados o0s
resultados obtidos. Por fim, sdo discutidas as questdes que possam apontar para uma
possivel continuidade do projeto, de acordo com o que vier a ser intengcdo de todas as

partes interessadas no mesmo.
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4 - RESULTADOS OBTIDOS

Para que possa ser feita uma leitura clara e objetiva dos resultados obtidos com este
projeto, € apresentado em primeiro lugar a caraterizacdo da populacdo idosa da
freguesia de Albernoa e da populagdo com obesidade aderente ao projeto “Q uilos a
mais nao fazem falta” . Posteriormente, sdo divulgados os resultados do
acompanhamento do projeto aos participantes no projeto assim do acompanhamento

aos parceiros.

CARATERIZACAO DA POPULAGAO IDOSA DA FREGUESIA DE ALBERNOA

A sua distribuicdo da populacdo com 65 e mais anos, em condi¢cBes de ser objeto de

interveng&o, por género, pode ser observada no quadro N° 7.

Quadro N° 7 - Distribuicdo da populagéo idosa da fr  eguesia de Albernoa, por

genero.
’ POPULACAO IDOSA Frequéncia %
GENERO
MASCULINO 93 o
FEMININO 112 54.6
TOTAL 205 100.0

Pela observacdo do Quadro N° 7, pode verificar-se que a populacéo idosa é composta
por 93 homens (45.4 %) e 112 mulheres (54.6 %).

46




O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populagdo idosa segundo o grupo

etario e por sexo.

Quadro N° 8 — Distribuigéo da populacédo idosa, daf reguesia de Albernoa, por

grupo etario e por sexo.

GRUPO ETARIO Populacdo masculina Populacdo feminina TOTAL
(Anos) Frequénci a % Frequéncia % Frequéncia %
65-74 29 14.1 26 12.7 55 26.8
75-84 39 19.1 58 28.2 97 47.3
85-94 23 11.2 26 12.7 49 23.9

295 2 1.0 2 1.0 4 2.0
TOTAL 93 45.4 112 54.6 205 100.0

Pela observagéo do Quadro N° 8, em termos de total da populacdo, pode verificar-se
que € no grupo etario 75-84 anos que se verifica a maior por¢do de individuos (47.3
%), seguido do grupo etario 65-74 anos (26.8 %) e 85-94 anos (23.9 %). A populacdo

com idade igual ou superior a 95 anos representa 2.0 % do total.

Pela observacdo do mesmo quadro, verifica-se que a populagdo idosa masculina tem
uma maior frequéncia no grupo etario 75-84 anos (19.1 %), seguida do grupo etéario
65-74 anos (14.1 %), seguida do grupo etario dos 85-94 anos (11.2 %); a populagédo
idosa feminina, & semelhanga da populagdo masculina, tem uma maior frequéncia no
grupo etario 75-84 anos (28.2 %), seguida do grupo etario 65-74 e 85-94 anos, com

igual frequéncia (12.7 % cada).
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Ao universo de idosos foram determinados os valores de peso, altura e perimetro
abdominal. Dividindo o valor do peso (Kg) pelo valor da altura? (m?), foi obtido o IMC.

Os dados obtidos constam no quadro seguinte.

Quadro N° 9 — Distribuicdo da populacédo idosa dafr  eguesia de Albernoa, por

IMC e por sexo.

IMC Populacdo masc ulina Populacdo feminina TOTAL
(Kg/m?) Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
IMC <185 0 0.0 8 3.9 8 3.9
MG 18,5 $24.9 29 14.1 20 9.8 49 23.9
INMC 25,0, $299 47 22.9 48 23.4 95 46.3
WC - 30,0; £ 34,9 15 7.4 27 13.1 42 20.5
NG 35,0, £ 39,9 2 1.0 7 3.4 9 4.4
IMC = 40,0 0 0.0 2 1.0 2 1.0
TOTAL 93 45.4 112 54.6 205 100.0

Pela observagéo do quadro n° 9, na distribui¢cdo por IMC, é possivel verificar que:

- a populagéo idosa em situagéo de “baixo peso” corresponde a 3,9 % da populacdo

total, totalmente composta por mulheres

- a populacdo idosa com “peso normal” corresponde a 23.9 % do total, com
predominancia dos elementos do sexo masculino (14.1 %) em relacdo ao sexo

feminino (9.8 %)

- a populacdo idosa em situacdo de “excesso de peso” corresponde a 46.3 % do total,
com ligeira predominancia das mulheres (23.4 %) sobre os homens (22.9 %),

representando a categoria que recebe a maior frequéncia

- a populacéo idosa em situacdo de “obesidade — classe I” corresponde a 20.5 % do
total, com claro predominio dos elementos do sexo feminino (13.1 %) em relacdo aos

elementos do sexo masculino (7.4 %)

- a populacéo idosa em situagédo de “obesidade — classe II” corresponde a 4.4 % do
total, com claro predominio dos elementos do sexo feminino (3.4 %) em relagdo aos

elementos do sexo masculino (1.0 %)
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- a populacéo idosa em situacdo de “obesidade — classe IlI” corresponde a 1.0 % do

total, composta exclusivamente por elementos do sexo feminino

Somando os valores de obesidade classe | (20.5 %), obesidade classe Il (4.4 %) e
obesidade classe Il (1.0 %), obtemos o valor da obesidade total (25.9 %), num total de

53 individuos (17 do sexo masculino e 36 do sexo feminino).

Pela medicdo do abdémen, foi possivel determinar o Perimetro Abdominal de cada um
dos idosos, cujos dados se encontram nos dois quadros n°10 e n° 11 (populacdo

masculina e populacdo feminina)

Quadro N° 10 — Distribuicdo da populacao idosa masc  ulina, por valor de PA ( PA

normal <94 cm; PA aumentado 2 94; <102 cm; e PA muito aumentado 2 102 cm).

it Abcominal (Ao Populagdo Masculina Frequéncia %
PA <94 24 25.8
PA -294; <102 24 25.8
PA -2102 45 48.4
TOTAL 93 100.0

Em termos PA, podemos observar, com base nos dados obtidos que, na populacéo

idosa masculina da freguesia de Albernoa, a distribuicao foi:

-a populagéo idosa masculina com “PA normal” corresponde a 25.8 % do total;

-a populacéo idosa masculina em situacdo de “PA aumentado” corresponde a 25.8 %

do total;

- a populacéo idosa masculina em situacdo de “PA muito aumentado” corresponde a

48.4 % do total, sendo esta a categoria que recebe a maior frequéncia.
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Verifica-se, assim, que na populacdo masculina, cerca de um quarto dos idosos (25.8
%) tém PA aumentado enquanto cerca de metade desta mesma populagéo (48.4 %)
apresenta um PA muito aumentado. Se forem somados os dois valores (74.2 %),
verifica-se que cerca de trés quartos dos homens tém excesso de perimetro

abdominal.

Quadro N° 11 — Distribuicdo da populacéo idosa femi  nina, por valor de PA ( PA

normal <80 cm; PA aumentado 2 80; < 88 cm; e PA muito aumentado 2 88 cm).

Populagédo Masculina Frequéncia %
Perimetro Abdominal (PA) (cm)
PA <80 6 5.4
PA -2 80; « 88 8 7.1
PA -2 88 98 87.5
TOTAL 112 100.0

Em termos PA, podemos verificar, com base nos dados obtidos que, na populacéo

idosa feminina da freguesia de Albernoa, a distribuicéo foi:
-a populacéo idosa feminina com “PA normal” corresponde a 5.4 % do total;

-a populacéo idosa feminina em situacdo de “PA aumentado” corresponde a 7.1 % do

total;

-a populacédo idosa feminina em situacdo de “PA muito aumentado” corresponde a

87.5 % do total, sendo esta a categoria que recebe a maior frequéncia.

Se forem somados os dois valores de perimetro abdominal que estdo aumentados
(94.6 %), que na populacdo feminina, verifica-se que o excesso de perimetro

abdominal € um problema que afecta a quase totalidade das mulheres.

Tal como definido no projeto inicial, os individuos a integrar no grupo de trabalho séo
aqueles que apresentam um IMC 2 a 30,0 kg/m?, ou seja, a soma dos individuos que
constam dos dois Ultimos intervalos de IMC e que apresentem, ao mesmo tempo,
perimetro abdominal muito aumentado (PA = 102 cm, nos homens e PA = 88 cm, nas
mulheres). Do total da populacdo de idosos foram, desta forma, selecionados 53
individuos idosos obesos, correspondendo a 25.9 % do total de idosos. Do total de 53

individuos obesos, 17 sdo homens (32.1%) e 36 sdo mulheres (67.9%). Foi este
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numero de utentes com que se partiu para a apresentacao do projeto aos parceiros,

aos técnicos e aos utentes.

CARATERIZACAO DA POPULACAO COM OBESIDADE ADERENTE A O PROJETO

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto por género.

Quadro N° 12 - Distribuicdo da populacéo obesa part icipante no projeto, por

género.
Populaga o idosa Frequéncia %
Género
MASCULINO 15 (33.3 %)
FEMININO 30 (66.7 %)
TOTAL 45 (100.0%)

O grupo de trabalho ficou composto por 45 elementos, 30 do sexo feminino,
correspondendo a 66,7 % do total, e 15 do sexo masculino, que corresponde a 33,3 %

do total de elementos, conforme consta no quadro seguinte.

E de realcar que, enquanto na populacdo em geral o universo de mulheres é
ligeiramente superior (54.6 %/45.4 %), em termos de adesdo ao projeto ha um claro

predominio dos elementos do sexo feminino (66.7 %/33.3 %).

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto por grupo etario e por sexo.

Quadro N° 13 — Distribuicdo da populacao obesa part icipante no projeto, por

grupo etario e por sexo.

GRUPO ETARIO Popu lacdo masculina Populacédo feminina TOTAL
(Anos) Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
65-74 3 6.7 10 22.2 13 28.9
75-84 8 17.8 17 37.8 25 55.6
85-94 3 6.7 2 4.4 5 11.1
2 95 1 2.2 1 2.2 2 4.4
TOTAL 15 45.4 30 54.6 45 100.0
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Pela observagdo do Quadro N° 13, pode verificar-se que o grupo etario mais
representado corresponde ao dos 75-84 anos (55.6 %), seguido do grupo etario 65-74
anos (28.9 %) e dos 85-94 anos (11.1 %). Os individuos com 95 ou mais anos
recebem a menor frequéncia (4.4 %), reflectindo, em certa medida, o que acontece

para a populagao idosa total.
Em termos de distribuicdo por sexo, podemos constatar que:

- a populacdo masculina participante no projeto tem uma maior frequéncia no grupo
etario 75-84 anos (17.8 %), seguida dos grupos etarios 65-74 anos e 85-94 anos (6.7

% cada),

- a populacdo idosa feminina, & semelhanca da populacdo masculina, tem uma maior
frequéncia no grupo etario 75-84 anos (37.8 %), seguida do grupo etario 65-74 anos
(22.2 %) e do grupo etario 85-94 anos (4.4 %).

Nas mulheres, se a faixa etaria de maior adesdo acompanha a da populacéo idosa
geral (75-84 anos), verifica-se, depois, uma maior adesao ao projeto da faixa etaria 65-

74 anos, em prejuizo da faixa etaria 85-94 anos.

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto por estado civil e por sexo.

Quadro N° 14 - Distribuicdo da populagéo obesa part  icipante no projeto, por

estado civil e por sexo.

ESTADO CIVIL Populacdo masculina Populacédo feminina TOTAL
Frequéncia % Frequénc ia % Frequéncia %
Casado 9 20.0 17 37.8 26 57.8
Viavo 4 8.9 11 24.4 15 33.3
Solteiro 1 2.2 2 45 3 6.7
Outro 1 2.2 0 0.0 1 2.2
TOTAL 15 33.3 30 66.7 45 100.0

Quanto a distribuicdo por estado civil, sdo os “casados” que recebem a maior
frequéncia (57.8 %). Seguem-se o0s “vilvos” (33.3 %) e os “solteiros” (2.2 %); a

categoria “outro” representa a menor frequéncia (2.2 %).
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Quanto a distribuicdes por sexo, tanto nos homens (20.0 %) como nas mulheres (37.8
%) predominam os “casados”. Segue-se, em ambos 0s sexos, a proporgdo de
“villvos”, categoria em que o sexo feminino apresenta uma alta frequéncia (24.4 %) em
relacdo ao sexo masculino (8.9 %). Os “solteiros” apresentam maior frequéncia nas
mulheres (4.5 %) relativamente aos homens (2.2 %); a categoria “outro” (2.2 %) €&

representada por um unico individuo, do sexo masculino.

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto por anos de escolaridade e por sexo.

Quadro N° 15 - Distribuicdo da populagéo obesa part  icipante no projeto, por

anos de escolaridade e por sexo.

ESCOLARIDADE Populacdo masculina Populacao feminina TOTAL
(Anos) Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
0 5 11.2 18 40.0 23 51.2
Ler e escrever 2 4.4 3 6.7 5 11.1
1 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2 1 2.2 1 2.2 2 4.4
3 1 2.2 2 4.5 3 6.7
4 6 13.3 6 13.3 12 26.6
TOTAL 15 33.3 30 66.7 45 100.0

No que respeita a escolaridade, refira-se que néo existe qualquer elemento que tenha
mais habilitages que o 1° ciclo (4° Ano de Escolaridade). Quanto as distribuigcbes,

verifica-se que:

-mais que metade da populacdo total de obesos aderentes ao projeto (51.1 %)

apresenta “escolaridade nula”.

-seguem-se os individuos com o “4° ano de escolaridade” (26.6 %) e os individuos que

sabem “ler e escrever” (11.1 %).

-por fim, aparecem os individuos que possuem o “3° ano de escolaridade” (6.7 %) e

aqueles que possuem o “2° ano de escolaridade” (4.4 %).
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Podemos observar que, na populagédo obesa com “escolaridade nula”, observa-se uma

especial relevancia do sexo feminino (40 %) face ao sexo masculino (11.2 %)

No que respeita a populacdo com o “4° ano de escolaridade”, embora com igual
distribuicdo nos dois sexos (13.3 % cada), verifica-se maior peso relativo nos homens
uma vez que, em termos absolutos, a sua proporcédo relativamente a das mulheres é

de metade (15 homens e 30 mulheres, num universo de 45 elementos)

As co-morbilidades associadas & obesidade que séo possiveis nos suportes de registo
informatico de que dispomos: SINUS e SAPE, de forma atualizada para que nos possa
dar uma ideia o mais fidedigna possivel dos nossos utentes/doentes, em termos de
diagnostico, sdo as doencgas cardiovasculares e a diabetes. Nas cardiovasculares, a
patologia mais representativa € a hipertensédo arterial. De referir que os valores
percentuais colocados ao lado dos valores das frequéncias absolutas sao relativos ao

namero total de participantes no projeto (45 elementos).

A Diabetes € obtida a partir do programa SINUS, de forma administrativa,
seleccionando “Utentes com guia diabético”; deste grupo, fazem parte 11 utentes
diabéticos, 7 mulheres e 4 homens; as DCV e a HTA, foram obtidas a partir do
programa informético SAPE, em uso na ULSBA, por consulta direta, utente a utente;

verificou-se que existem 16 participantes no projeto, 10 mulheres e 6 homens.

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto com co-morbilidades associadas, por sexo.

Quadro N° 16 — Distribuicdo da populacao obesa part  icipante no projeto, com co-

morbilidades associadas (Diabetes e/ou Doenca Cardi  ovascular), por sexo.

CO-MORBILIDADES | Populacao masculina Populacédo feminina TOTAL
Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
SIM 10 22.2 17 37.8 27 60.0
NAO 5 11.1 13 28.9 18 40.0
TOTAL 15 33.3 30 66.7 45 100.0

Pela observacdo do quadro n° 16, pode verificar-se que, no total de 45 participantes,
27 elementos (60 % do total) sofrem de alguma ou de ambas as doencas referidas.

Em relacdo as co-morbilidades associadas (diabetes e/ou doencas cardiovasculares),
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verificamos que 60.0 % da populagdo participante no projeto sofre de alguma destas
doencas. A sua maior distribuicdo é observada no sexo feminino (37.8 %)

relativamente ao sexo masculino (22.2 %).

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populagdo obesa participante no

projeto por tipo de co-morbilidades associadas (DCV, DM e DM + DCV), por sexo.

Quadro N° 17 — Distribuicdo da populacdo obesa part icipante no projeto, por tipo
de co-morbilidades associadas (DCV, DM e DM + DCV), por sexo.

TIPO DE CO- Populacdo Populag do TOTAL
MORBILIDADES masculina feminina
Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
DCV 6 22.2 10 37.0 16 59.2
DIABETES 1 3.8 3 11.0 4 14.8
DVC + DIABETES 3 11.0 4 15.0 7 26.0
TOTAL 10 37.0 17 63.0 27 100.0

Pela observagcdo do quadro n° 17, pode verificar-se que, entre os individuos que
apresentam co-morbilidade associada, a maioria (59.2 %) sofre de “DCV”; a seguir,
aparecem os individuos que sofrem simultaneamente de “DCV + DM” (26.0 %) e, por
fim, aqueles que sofrem de “DM” (14.8 %). Na distribuicdo por sexo, verificamos que a
maior parte dos afetados sdo mulheres em qualquer dos tipos de co-morbilidades
associadas. No entanto, atendendo a percentagem relativa de homens e mulheres no

grupo-alvo (ja anteriormente referida), ndo séo feitas quaisquer comparacoes.

Para a realizacdo da consulta médica, foi pedida colaboragdo ao médico e funcionério
administrativo da equipa de salde desta freguesia, que se disponibilizaram de
imediato para o projeto. As marcacdes comecaram a ser efectuadas no més de
setembro e prolongaram-se até novembro. No final de 2011, toda a populag¢édo obesa
participante no projeto tinha aderido e realizado a sua consulta no médico de familia,
num total de 45 individuos (100.0 %).
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ACOMPANHAMENTO DO PROJETO

O acompanhamento foi realizado pelo gestor do projeto junto dos parceiros, técnicos

do grupo de trabalho e utentes participantes no projeto.

ACOMPANHAMENTO DOS PARTICIPANTES NO PROJETO

Este primeiro acompanhamento foi realizado ao longo do meses de
novembro/dezembro de 2011 (primeiro momento); os outros dois momentos
acontecerdo em fevereiro/marco de 2012 (segundo momento) e em abril/maio de

2012, tal como estéa descrito no cronograma do projeto (ANEXO 9).

A primeira sessdo de acompanhamento foi realizada através de visitacdo domiciliaria
ou de contacto telefénico, com o objetivo de apoiar os participantes a adotar novos
comportamentos. Neste projeto, o papel de guia é exercido pelo gestor do mesmo,
atendendo a que acontece num espaco fisico bem delimitado (comunidade rural) e

com um universo de trabalho restrito (45 utentes).

As estratégias e as acOes deste projeto, foram dirigidas a melhoria dos estilos de vida
dos participantes, nomeadamente, os habitos de alimentacdo (nimero de refei¢cdes
diérias), aumento do consumo diario de agua e da atividade fisica. A mudanca de
comportamentos pressupde a acdo voluntaria de cada individuo mas que podem e
devem ser promovidos pelos enfermeiros de Saude Comunitaria. Os enfermeiros
estdo numa posicdo-chave para facultar 0 acesso a servicos de salde, realizar
aconselhamento nutricional; incentivar a criagcdo de ambientes saudaveis; facilitar o
acesso a instalacdes para a atividade fisica e criar um ambiente no qual as escolhas
saudaveis sejam mais faceis (International Council of Nursing [ICN], 2010). As
parcerias ja& criadas, entretanto, entre profissionais, utentes e comunidade
representam elementos essenciais para que a mudanca seja significativa a nivel local;
0 conhecimento sobre os modelos de trabalho em parceria e as aptiddes para os
implementar de forma eficaz, torna-se util para os enfermeiros comunitarios que
coordenam servicos que sejam acessiveis, disponiveis e aceitaveis para as

populacdes das zonas rurais que lhes estéo atribuidas (Stanhope & Lancaster, 1999).

A entrevista baseou-se num guido elaborado para o efeito (ANEXO 10), onde foram

avaliados os seguintes aspetos:
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-interesse em continuar no projeto

-mudanca de habitos ap6s o inicio do projeto (alimentacdo, consumo de agua e

realizacao de exercicio fisico);

-metas para 0s proximos 3 meses (compromisso de mudancga de comportamentos)

Relativamente a primeira questdo “Interesse em continuar no projeto”, todos os
participantes referiram considerar o projeto valido, manifestando interesse em

continuar no mesmo.

Quantos a mudanca de habitos apds o inicio do projeto com vista a adocdo de estilos

de vida mais saudaveis, os resultados foram os seguintes:

ALIMENTACAO (Numero de refeicdes diarias)

Verificou-se que, 27 utentes (60 % do total) referiram ter modificado algum aspeto
relacionado com os seus habitos alimentares (alguns consideravam ingerir menor
gquantidade de alimentos, enquanto outros referiam ter passado a fazer mais uma
refeicdes diarias); no entanto, 18 utentes (40 % do total) referiram ndo ter conseguido

mudar nada na sua dieta habitual.

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populagdo obesa participante no

projeto por numero de refei¢cdes diarias e por sexo.

Quadro N° 18 - Distribuicdo da populagéo obesa part  icipante no projeto, por

namero de refeicbes diarias e por sexo.

N° REFEICOES Populagéo Populagdo TOTAL
DIARIAS masculina feminina
Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
<3 4 8.9 5 111 9 20.0
4 5 11.1 2 4.4 7 15.6
5 3 6.6 16 35.6 19 42.2
26 3 6.6 7 15.6 10 22.2
TOTAL 15 33.3 30 66.7 45 100.0
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A maior parte dos idosos realiza “5 refei¢gbes diarias”, manifestando o sexo feminino a
frequéncia mais elevada (35.6 %) relativamente ao sexo masculino (6. 6 %). Seguem-
se 0s utentes que realizam “6 ou mais refeicGes por dia”, igualmente com maior
frequéncia nas mulheres (15.6 %) em relacdo aos homens (6.6 %). Seguem-se 0s
utentes que realizam “4 refei¢cdes por dia”, com maior frequéncia nos homens (11.1 %)
em relacdo as mulheres (4.4 %). Com “3 ou menos refeicbes por dia”, com ligeiro

predominio do sexo feminino (11.1 %) em relac&o ao sexo masculino (8.9 %).

METAS PARA OS PROXIMOS 3 MESES

Dos 45 elementos, verifica-se que 29 participantes (64.4 %) ja realizam 5 ou mais
refeicGes diarias (situacdo a manter), com uma frequéncia relativa de mulheres (51.2
%) muito superior a dos homens (13.2 %). Porém, ainda existem 16 participantes (35.6
%) com necessidade de aumentar o seu numero de refeicbes diarias (situacdo a

alterar); a frequéncia relativa de homens (20.0 %) é superior a das mulheres (15.6 %).

Foi feita a sensibilizacdo individual a este grupo de 16 elementos para a importancia
de aumentar o numero e, consequentemente, diminuir a quantidade de alimentos por
refeicdo, de modo a fazer uma distribuicdo mais racional dos alimentos ao longo do
dia. Assim, aos 7 elementos que fazem 4 refeicdes por dia, foi negociado o aumento
de mais uma refeicdo diaria, como objetivo para os 3 meses seguintes. Aos restantes
9 elementos, que so realizam 3 refeicBes diarias, foi negociado o objetivo de aumentar
2 refeicbes (em 2 tempos, ou seja, aumentar uma refeicdo nos 3 meses seguintes e,

depois, mais outra no trimestre seguinte).

O grau de eficacia da acdo de ensino e compromisso assumido ficou para ser avaliado

na préxima sessdo de acompanhamento (as 12 semanas do inicio do projeto)

CONSUMO DE AGUA (quantidade diaria)

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto por consumo de agua diaria e por sexo.
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Quadro N° 19 - Distribuicdo da populacéo obesa part icipante no projeto, por

consumo de agua diaria e por sexo.

CONSUMO DE AGUA Populagdo Populagéo TOTAL
DIARIA (L) masculina feminina
Frequéncia % Frequén cia % | Frequéncia %
<0,5 4 8.9 10 22.2 14 31.1
2051 6 134 11 24.4 17 37.8
21«15 3 6.6 7 15.7 10 22.3
215 2 4.4 2 4.4 4 8.8
TOTAL 15 33.3 30 66.7 45 100.0

Pela analise do quadro n°® 19 pode verificar-se que a maioria dos utentes consome, em
média cerca de 0,5 a 1 litro de agua por dia (37.8 %); segue-se 0 consumo abaixo de
0,5 litros de &gua (31.1 %) e de 1 a 1,5 litros de agua (22.3 %), todos com predominio
do sexo feminino. A menor frequéncia (8.8 %) ocorre nos individuos que consomem

1,5 litros de agua ou mais por dia, com igual frequéncia nos dois sexos.

Pode observar-se, em termos globais, que somente 4 participantes (8,8 % do total)
consomem 1,5 litros de agua ou mais por dia, com igual distribuicdo nos dois sexos
(4.4 % cada) (situacdo a manter); por outro lado, 41 participantes (91.2 % do total)
ingerem abaixo da dose didria recomendada, com predomino das mulheres (62.2 %)

sobre os homens (29.0 %) (situagéo a alterar).

METAS PARA OS PROXIMOS 3 MESES

O consumo de &gua representa, assim, um problema neste grupo de utentes. De
referir que 17 elementos necessitam de aumentar o seu consumo em cerca de 0.5
litros e 14 elementos necessitam de mais 1 litro de 4gua por dia. A importancia do
aumento do consumo de agua diario foi manifestada a cada um dos utentes e foram,
caso a caso, admitidas e negociadas estratégias de aumentar o seu consumo. Alguns
utentes colocaram questbes como “Posso amornar a agua para beber?” ou “Posso
beber chd em vez de agua?”, que foram aceites como estratégia de mudanca de

comportamento face ao consumo de agua.
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ATIVIDADE FISICA

O quadro seguinte mostra-nos a distribuicdo da populacdo obesa participante no

projeto por pratica de atividade fisica e por sexo.

Quadro N° 20 - Distribuicdo da populacéo obesa part icipante no projeto, por

préatica de atividade fisica e por sexo.

ATIVIDADE FISICA Populacéo Populacéo TOTAL
SEMANAL masculina feminina
Frequéncia % Frequéncia % | Frequéncia %
N&o iniciou 9 20.0 18 40.0 27 60.0
Atividade esporadica 3 6.7 7 15.6 10 22.3
Ativi dade regular 3 6.6 5 11.1 8 17.7
TOTAL 15 33.3 30 66.7 45 100.0

Pela observacdo do quadro n° 20, verifica-se que a maior frequéncia pertence ao
grupo de utentes que “ndo iniciou” a pratica de atividade fisica apos o inicio do projeto
(60.0 %). Segue-se o grupo que mantém atividade esporadica (22.3 %) e, por fim, o
grupo dos utentes que praticam atividade fisica regular (17.7 %). Ha predominio das
mulheres sobre os homens em todas as categorias. Em relacdo & prética de atividade

fisica, verificou-se que a adesdo do grupo nao foi a desejada.

METAS PARA OS PROXIMOS 3 MESES

No caso deste grupo que ndo havia iniciado até ao momento a préatica de atividade
fisica (27 elementos), procurou indagar-se aquilo que lhes teria faltado para que tal se
tivesse verificado; as razdes mais apontadas foram as dores que sentem, falta de
vontade, estar aborrecido, ter o conjuge doente/acamado/internado, ter que sair de
casa, nao ter valorizado a pratica de exercicio fisico na sua idade, entre outros. Uma
vez que todos referiram querer manter-se no projeto, foi reforcada a sugestdo de
realizar os 12 exercicios fisicos que constam na pasta individual do projeto,

diariamente, s6 ou acompanhado, de pé ou sentado.

A seguir, observa-se que cerca de 22.2 % dos participantes (10 elementos) iniciou a

atividade fisica, mas de forma “esporadica”, com predominio das mulheres (15.6 %)
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em relacdo aos homens (6.7 %). Entre estes, contam-se os casos de caminhada de
carater esporadico (6 casos), ao mesmo tempo que realizam os exercicios que
constam na pasta do projeto de uma forma ndo regular (“de vez em quando”).
Relativamente a este segundo grupo (atividade fisica esporadica), foi reforcada a ideia
de que continuem a realizar as atividades de que gostam e ja praticam; no entanto, ha
a necessidade de acrescentar, nos dias que ndo as desenvolvam, 0s exercicios atras

referidos (que estdo na sua pasta), para que passem a manter atividade diaria regular.

Por fim, 8 individuos (17.7 % do total) praticam “atividade fisica regular” regular, com
uma frequéncia de 11.1 % de mulheres e de 6.6 % de homens (situagdo a manter).
Entre estes, contam-se trabalhos regulares em horta particular (1 caso), atividade
laboral remunerada (1 caso) os individuos que frequentam as sessfes semanais

promovidas na freguesia pelo enfermeiro de reabilitacdo da ULSBA (6 elementos).

Da reunido com a Direcdo Técnica e com os participantes residentes no Lar NSLuz,
pela sua especificidade como residéncia coletiva, foi dada a informacdo que a
atividade fisica assumida por cada um dos participantes do projeto ndo estava a ser
desenvolvida por nenhum deles; informaram, ainda, que a instituicdo dispbe dos
servicos de um ASC (Animador Sociocultural), dois dias por semana, em geral,
frequentada pelos idosos da instituicdo. Foi negociado com a diretora técnica e com 0s
utentes participantes no projeto a possibilidade do ASC assumir a atividade fisica
através dos doze exercicios propostos, dinamizada pelo técnico referido, podendo ser
realizada em grupo, nos dois dias da semana que exerce a sua atividade na
instituicdo, de modo aumentar o sucesso em termos de pratica de atividade fisica
regular; os utentes continuariam a atividade nos restantes cinco dias da semana,
individualmente ou em grupo (conforme os gostos de cada um deles). Na proxima

sessdo de acompanhamento serd avaliada a adeséo dos participantes nesta atividade.

Na segunda fase de acompanhamento do projeto, com inicio em fevereiro, serdo
comparados os resultados obtidos com aqueles que se obtiveram na primeira sessao
de acompanhamento, para que possa ser aferida a eficacia das medidas, metodologia
e estratégias desenvolvidas até agora e a sua, eventual, necessidade de

reformulacéo.
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ACOMPANHAMENTO DOS PARCEIROS DO PROJETO

A acdo desenvolvida pelos parceiros de projeto — ULSBA, autarquias, CASCBeja e
associacdo Escalfa Caminhos centrou — se na disponibilizacdo dos recursos humanos
€ materiais proprios no apoio as atividades previstas no projeto. A primeira sesséo de
acompanhamento do projeto junto dos parceiros no sentido de avaliar o

desenvolvimento das medidas definidas.

Autarquia — através da Sr.2 Presidente da JFAIbernoa, foi dada a informacéo de que ja
dispde de todo o inventario de meios a adquirir para que sejam marcados ha freguesia
0s 3 percursos pedonais e respetivos orcamentos. A disponibilizacdo da verba
necessaria é da responsabilidade da CMBeja, de quem se espera a resposta ao
pedido ja efetuado. Agendada para final de 2011, houve constrangimentos 4 sua

consecucao. Prevé-se uma resposta em marco de 2012.

Técnicos de Desporto da CMBeja - bastante ativos na fase de planeamento e inicio do
projeto, colabararam com empenho nas acbes desenvolvidas. O seu papel ficou
depois bastante condicionado apds a ndo aquisicdo dos materiais para 0S percursos,
associado ao facto de um dos técnicos ter deixado de pertencer aos servigos,
cessando a sua colaboracéo. Os percursos referidos, com dificuldade diferenciada, em
trés niveis, destinavam-se a realizacdo da caminhada; foi assumido pelos técnicos de
desporto fazer as avaliagcdes funcionais de cada participante para prescricdo da
atividade fisica recomendada, depois da marcacéo dos percursos pedonais. Como nao
foram adquiridos os materiais, ndo aconteceram as avaliagdes por parte dos técnicos.
Desta forma, a medida “caminhada pela freguesia”, até ao momento presente, ndo se

realizou.

Enfermeiros de Reabilitacdo — continuam a colaborar com o projeto através das suas
atividades bissemanais; realizam atividade fisica duas vezes por semana 6
participantes do projeto, uma vez que ja incorporaram 3 participantes com obesidade
nas suas sessoes, além dos 3 elementos que j& frequentavam. Referem que, neste
momento, ndo ha capacidade de resposta para mais (ja tém 2 grupos em cada dia que

estdo na freguesia)

Nutricdo - foi adotada a estratégia de dividir o grande grupo de 45 pessoas em 3
grupos menores; foram avaliados os conhecimentos dos idosos em termos de
alimentacdo saudavel, relatadas as experiéncias individuais em termos alimentares

(com a colaboragéo expressa do grupo de participantes), com debate acerca do tema.

62



O atendimento individualizado, em ambiente de consulta de Nutricdo e de Psicologia,
conforme planeado nas quinta e sexta medidas do projeto, foi delegado no gestor do
projeto. Desta forma, duas medidas previstas para serem realizadas pelas técnicas

respetivas foram alteradas no seu planeamento.

O dinamismo revelado pelo grupo de participantes mostrou que se trata de um
assunto que lhes disperta interesse. Foi defindo com cada utente o compromisso de
mudanca de comportamento face ao aumento do numero de refeicdes diarias e

aumento do consumo de 4gua, nos casos em que tal ainda ndo aconteceu.

Foi ainda abordada a questdo das ementas no CASCBeja e Lar NS Luz; foi
reconhecida pelas responsaveis técnicas a necessidade de formacdo do pessoal da
cozinha na &rea da alimentagdo. Vai ser proposto ao grupo técnico (Nutricionista, em
particular), a realizacdo de formacdo para as funcionarias da cozinha das duas

instituicoes.

Psicologia — Foi adotada a estratégia de dividir o grande grupo de 45 pessoas em 3
grupos menores; foram realizadas trés sessoes reflexivas a volta da questdo “Porque
€ tao dificil mudar?”. Nestas sessdes com duracdo meédia de 60 minutos cada foram
avaliados as barreiras a mudanca de comportamento alimentar e de exercicio fisico.
Foram sessdes bastante participativas em que as grandes dificuldades sentidas pelos
idosos remetem para o enraizamento de hébitos, desconhecimento ou conhecimentos
insuficientes, as questdes culturais relativas ao que é suposto ser feito ou néo, e
algum receio de ser criticado pelos outros (homeadamente em relacdo a pratica de
atividade fisica). Tratou-se de uma conversa em que 0s participantes colocaram e
alguns constrangimentos sentidos nas referidas mudancas. Foram sugeridas
pequenas alteracdes que podem realizar tendo em vista os ganhos em sadde. A
necessidade de acordar objetivos mensuraveis e atingiveis torna-se fundamental
considerando as carateristicas proprias da populacdo em estudo, para além de nao
criar expetativas irrealistas que por serem dificeis de alcancar poderdo ser fonte de

desmotivacgao.

Quanto as perspetivas de mudangca de comportamentos esperadas, considera a
psicéloga do projeto que é preciso dar tempo aos utentes para que as consigam fazer
e implementar; sdo sempre de valorizar as altera¢cdes que cada um dos intervenientes
€ capaz de efetuar, mesmo que essas alteracdes ndo se traduzam em perda de peso,
que sabemos nem sempre ser facil de atingir. Como fator facilitador da mudanca foi
referido pelos participantes o fato de haver um projeto “que se interesse por nés”,

reconhecendo a importancia do investimento feito em cada um dos utentes e da
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relag@o que os profissionais de salde conseguem estabelecer compreendendo-0s nas
dificuldades que sentem e ajudando-os a ultrapassar as mesmas; o projeto feito
especificamente para eles tera sido importante para a adesdo ao mesmo, para a
adesado as alteracdes negociadas entre os técnicos e os utentes individualmente e
para a disponibilidade em participar nas diversas sessfes. Torna-se necessério ainda
valorizar, reconhecer e continuar a acompanhar os utentes que ja efetuaram
mudancas nos seus padrdes de comportamento para que continuem a trabalhar nesse
sentido. Em relacdo aos utentes mais resistentes & mudanca é importante haver um
trabalho mais individualizado, percebendo quais as maiores dificuldades e quais os
constrangimentos para a mudanca. Por vezes, passar de um estadio em que nao se
considera a modificacdo do comportamento para um em que se pensa sobre esta
mudanca e se procura informacao sobre como a efetuar € de igual importéancia e valor.
Numa primeira intervencdo torna-se dificil ter a percecdo dos conhecimentos

adquiridos. A sua avaliacdo sera realizada na préoxima sessdo de acompanhamento.

64



5 - LIMITACOES DO PROJETO

Relativamente & implementagdo do projeto no terreno, é de salientar algumas
limitacbes. Estas limitacbes, ndo sendo impeditivas da sua realizagdo, constituem-se
como obstaculos que, umas vezes dificultam outras vezes impedem que certas
medidas fundamentais sejam uma realidade, especialmente em projetos que, a

partida, j& beneficiam de poucos apoios.

AUTARQUIAS

Enquanto freguesia, pode verificar-se que se encontra pouco dotada de recursos
desportivos/lazer dirigidos a populacdo idosa, embora sendo esta a faixa etaria mais
representativa. Existe, desta forma, uma oferta muito pouco variada no sentido de
estimular a realizacdo de atividades por parte dos idosos. Para além disso, as
prioridades na aplicacdo das verbas anuais disponiveis, faz com que estas sejam
extremamente reduzidas para novos projetos. A colaboracdo prestada nas medidas
que implicavam investimento financeiro direto manifestou constrangimentos, o que
resultou na ndo implementacdo dessas mesmas medidas, com consequéncias
negativas no desenvolvimento integral do projeto (por exemplo, o caso da ndo

aquisicao dos materiais necessarios a definicdo dos percursos para a caminhada)

TECNICOS

A principal dificuldade sentida relativamente ao pessoal técnico a colaborar no projeto
foi em compatibilizar os tempos proprios dos profissionais e instituicdes envolvidas;
marcar reunifes, programar atividades, deslocar pessoas, respeitar as especificidades
de cada utente, entre outros, tornou problematica, por vezes, a calendarizacdo das
acles no terreno. S6 a grande vontade demonstrada por todos os profissionais em

participar no projeto tornou possivel a sua execucao.
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A pouca disponibilidade de horas disponiveis para novos projetos limitou a
concretizacdo de algumas atividades que, no entender do autor do projeto poderiam
facilitar, por um lado, os processos de mudanca e, por outro, dotar cada participante
no projeto de uma informacdo individualizada acerca da dieta e exercicio fisico
aconselhado para o seu caso concreto. Em contrapartida, a estratégia de trabalho com
grupos de cerca de 15 elementos por sesséo, revelou-se bastante positiva em termos
do processo ensino/aprendizagem, uma vez que permitiu a troca de experiéncias
individuais, seguida de debate entre os participantes.

As consultas individualizadas de Nutricdo e Psicologia aos participantes no projeto
(definidas como quinta e sexta medidas do projeto) acabaram por ndo se realizar,
tendo em conta razbes, essencialmente, operacionais (segundo as técnicas, a sua
deslocacdo a esta freguesia para realizar consultas individuais seria um processo
moroso, interferindo com as suas atividades e obrigacdes profissionais ja
calendarizadas e, por outro lado, ndo seria pratico deslocar os idosos a sede de

concelho, atendendo a distancia e aos meios que seiam necessarios).

E de referir, ainda, as questdes relacionadas com a mobilidade de pessoal técnico
(perda de um técnico superior de desporto) que, sendo um elemento ativo do projeto,

deixou de contribuir com as suas acfes (consideradas como muito importantes).

POPULACAO - ALVO

Em primeiro lugar, o grupo — alvo a que se destina o projeto; populacdo idosa, com
hébitos de alimentagédo muito proprios e atividade fisica muito reduzidos, cultivados ao
longo de muitos anos de vida passada. As mudancas nos padrdes de vida sdo sempre
dificeis, em especial nesta faixa etéria; porém, registam-se varios casos em que essa
mudanga aconteceu, o que nos podera encorajar no desenvolvimento deste tipo de
projetos.

A baixa escolaridade mostrou-se limitativa no desenvolvimento de estratégias que
pressuponham certo tipo de atividades, como sejam, a leitura, a consulta de
bibliografia ou 0 acesso a fontes de informacédo. Para além dos aspetos referidos, ha a
considerar, ainda, os episodios de agudizacdo de doenca crénica/novos diagndsticos
em alguns utentes, associados a perdas de coOnjuges, familiares e amigos
(relativamente frequentes neste grupo de utentes). Estas situacdes, levaram a que se
verificassem interrup¢cdes na participacdo de algumas atividades relacionadas com o

projeto, por parte de alguns individuos.
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GESTOR DO PROJETO

Em primeiro lugar, o reduzido tempo disponivel (de setembro a dezembro de 2011); se
tivermos em linha de conta que, mesmo com planeamento tedrico ja concebido, é
necessario envolver instituicdes, técnicos e utentes, estabelecendo parcerias,
garantindo recursos (materiais, financeiros e humanos), avaliando parametros
antropométricos a todos os utentes, acompanhando o decorrer das atividades
previstas, sera pacifico aceitar a escassez de tempo. Tanto mais que tudo isto acresce
as atividades profissionais diarias, uma vez que nao existiram tempos préprios para o
desenvolvimento do projeto.

A necessidade de desloca¢Bes suplementares a freguesia onde decorre o projeto (a
cerca de 20 Km da sede de concelho) também tornaram mais frequentes as
requisicoes de viaturas para transportar técnicos e meios necessarios. Nalgumas
situac@es, foi preciso compatibilizar horarios e realizar atividades quando foi possivel e
ndo quando era desejado e conveniente.

A necessidade de comunicagdo frequente com a ESSBeja/ IPBeja para a orientagéo
do projeto, obrigou a utilizacdo de tempos proprios do seu autor, assim como das suas

orientadoras, s6 possivel, na maioria das situagcfes, através da via eletronica.

PROJETO EM SI MESMO

Atendendo a que o projeto foi desenvolvido na comunidade de Albernoa, 0 mesmo sé

€ valido para esta comunidade, ndo podendo o0s resultados obtidos serem

extrapolados para um universo mais vasto; no entanto, o seu planeamento pode ser

replicado noutros contextos.
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6 - QUESTOES ETICAS

A comunidade € um espacgo privilegiado para o desenvolvimento dos cuidados de
enfermagem, impondo constantes desafios a pericia dos enfermeiros proporcionando,
simultaneamente, partilha e crescimento pessoal e profissional. Por outro lado, o
numero de pessoas com doencas de evolugdo prolongada aumentou, assim como
aumentaram os fatores de risco para a saude; o acréscimo das doengas cronicas
introduziu um novo paradigma na organizacdo dos cuidados de saude; de fato, hoje, a
pessoano domicilio pode ser alvo /parceiro de varias intervencdes. (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2011). As intervencdes de enfermagem sao realizadas com a
preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro (Diario da Republica [DR], Lei n® 111/2009, de 16 de Setembro, artigo 78°).
Desta forma, o exercicio profissional de enfermagem assenta em principios e valores
gque integram a dimenséo ética do agir profissional do enfermeiro. A responsabilidade
do enfermeiro de promover a educacao para a saude esta relacionada com o direito
basico a saude, reconhecida desde ha muito como um direito basico de cada pessoa.
Considerando que o Homem €& um ser de direitos iguais e inalienaveis a Carta
Internacional dos Direitos Humanos contempla o direito a salde e ao bem-estar da
pessoa e da familia (artigo 25°) e o direito a educagdo um principio fundamental do
homem visando a plena expanséo da personalidade humana (artigo 26°).

Tendo em atencdo a relevancia social da sua atividade, a enfermagem tem como
esséncia e especificidade o cuidado ao ser humano na &area da saude. Assim se
entende que o foco de atengéo do enfermeiro seja a promocéo dos projetos de saude
que cada pessoa vive e persegue (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2003). O projeto
“Quilos a mais, ndo fazem falta” surgiu da necessidade sentida pelo seu autor,
alicercada num diagnéstico de saude recente, de atuacdo junto de um coletivo de
pessoas que partilham duas carateristicas entre si; por um lado, sdo idosas (65 e mais
anos) e, por outro, tém obesidade. Estas duas condi¢Bes associadas, acarretam riscos
para a saude que os técnicos conhecem e valorizam, mas para as quais ndo se tem
dado a verdadeira visibilidade e nédo se tém desenvolvido os projetos que a situacdo

merece.
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No Cddigo Deontoldgico de Enfermagem, artigo 80°, a Ordem dos Enfermeiros (2003)
faz referéncia ao dever do enfermeiro de efetuar educacao para a saude. A relevancia
gue nos ultimos tempos se tem vindo a dar as questdes éticas do educar e do cuidar,
conduz-nos para um olhar para além do saber cognitivo e merece 0 nosso interesse
sobre as questdes éticas no educar para a saude.

O processo de tomada de decisdo € uma competéncia que requer que os profissionais
considerem em cada situacdo os seus valores pessoais e profissionais, as crencas e
tradicOes, as perspetivas multidisciplinares, o enquadramento das varias alternativas
para a acdo, a decisdo coletiva e as implicacbes concretas da decisdo tomada
(Queirds, 2001). Este aspeto torna-se extremamente relevante face a educacéo para a
saude, pois é na medida que conhecemos as crencas e o significado que cada um
atribui ao seu projeto de salude que podemos colaborar na sua consecucao.

As pessoas obesas sofrem os efeitos do excesso de peso, direta e indiretamente, mas
nao revelam capacidade para, por si sO, realizarem acGes para reduzir o peso,
minimizando os efeitos do seu impacto. Embora tenhamos que levar sempre em linha
de conta com os aspetos relacionados com a resisténcia & mudanca, tdo comuns no
homem, temos que acreditar que essa mesma mudanca pode ser desejada pelos
préprios utentes. O dilema com que se debate qualquer profissional de saude é o de
decidir quais os limites em que pode e deve agir, de forma a convencer o utente a
mudar certos comportamentos que lhe sdo nocivos. Por outro lado, a existéncia de
conflitos de valores é por vezes uma situagdo que ndo pode ser evitada. Porém, pode
ser vista como uma oportunidade do enfermeiro partilhar informacdes valiosas como
0s utentes, ensinar-lhes em matéria de salde e assistir-lhes na tomada de decisao
coerente com 0s seus valores, no respeito pelo codigo deontolégico. A adequacgédo
destes valores a prestacdo de cuidados sup8e uma andlise concreta e minuciosa de
cada caso, pressupondo, a priori, uma decisao ética.

A ética é a reflexdo filoséfica sobre o agir humano. E este agir que difere do fazer ou
produzir algo, refere-se a uma dindmica pessoal, a um processo de construcéo de si;
ndo existem modelos em ética, porque o caminho € pessoal (Lopes & Nunes, 1995); a
deontologia é o conjunto de normas referidas a uma determinada profissao,
alicercadas nos principios da moral e do direito, procurando definir as boas praticas,
tendo em conta as carateristicas proprias da profissédo (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2003).

O carateristico da opgdo ética é que esta sempre nas nossas maos, nao depende
sendo da intencdo de cada um; ndo precisa do consentimento ou do acordo dos
demais e ndo requer o concurso de circunstancias especialmente favoraveis. Porque a

educacéo, a experiéncia, o conhecimento conflui para condicionar a pessoa, mas nao
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a pode determinar por completo (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2003). Cada vez mais
as pessoas sdo informadas e estimuladas a usarem o0s seus conhecimentos; a
adotarem atitudes que potencializem as suas capacidades e a desenvolverem
atividades que melhorem a saude deles préprios, das respetivas familias e da
respetiva comunidade (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2003).

O enfermeiro, ao prestar cuidados, pressupfe a assuncdo dos valores humanos,
nomeadamente os principios éticos em cuidados de saude designadamente: principio
da autonomia, da beneficéncia e da justica.

O principio da autonomia, para, prescreve o respeito pela legitima autonomia das
pessoas, pelas suas escolhas e decisdes que sejam verdadeiramente autbnomas e
livres (Queirds, 2001). O consentimento informado funda-se no respeito pelo direito a
autodeterminagdo, ou noutros termos, no respeito pela autonomia da pessoa, que
autoriza ou recusa uma intervencao na area da sua saude. Isto pressupfe entre outros
aspectos, que a pessoa deve receber previamente por parte do profissional de saude,
a informacéo adequada quanto ao objetivo e a natureza da intervencédo, bem como
sobre as suas consequéncias e riscos. Este aspeto foi considerado antes do inicio do
projeto com a assinatura do compromisso face ao projeto.

O principio da beneficéncia, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), relaciona-se
com o dever de fazer o bem, de ajudar o outro, o que é para seu beneficio; a este
principio esta ligado o da ndo maleficéncia que, segundo alguns autores, ndo causar
dano € mais imperativo, do que promover o bem. A aplicacdo destes dois principios &
complexa, pois ponderar o risco/beneficio ndo é facil, depende dos valores e dos
interesses das pessoas implicadas, da ponderacéo das consequéncias, entre outros.

O principio da justica surge como o dar a cada um o que lhe é devido, na
conformidade com o direito e segundo uma propor¢éo. Beauchamp & Childress (1989)
citados em Fry (1994) consideram que o principio da justica formal estipula a
igualdade de tratamento entre os iguais, e a diferenca de tratamento entre situacbes
desiguais, de acordo com as suas necessidades, levando-nos a concluir que o que
podera levar & distribuicdo sera proporcional as necessidades de cada caso.

Mesmo que a maioria dos nossos idosos ndo consiga mudar signifcativamente os seus
estilos de vida é-lhe reconhecido o direito a que lhe sejam dadas todas as
“ferramentas” que se julguem necessarias, para que, caso queiram, possam fazer a
sua opcao de mudanca. Este projeto foi desenvolvido porque acreditou nessa virtude
da parte dos idosos; a elevada adesdo manifestada pela populacéo parece revelar que
o projeto lhes despertou algum tipo de interesse; se conseguirdo fazer alteracdes nos
seus modos de vida, € o que vai ser avaliado nas proximas sessbes de

acompanhamento do projeto.
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7 - CONCLUSAOQ

O desenvolvimento deste projeto de intervencdo comunitaria procurou responder a
uma necessidade da populacdo de Albernoa, relacionada com uma elevada
prevaléncia de uma doenca — Obesidade — revelada através de elevado IMC e PA, na
populacdo com 65 e mais anos. Desta forma, foi pretensdo deste projeto contribuir
para a melhoria dos estilos de vida dos participantes, para a diminuicdo da obesidade
nesta comunidade assim como para a diminuicdo da incidéncia e prevaléncia dos

riscos e patologias a ela associados, com os ganhos em saude dai decorrentes.

Do total da populacdo de idosos, foram diagnosticados 53 individuos obesos (IMC =
30,0 kg/m?), correspondendo a 25.9 % do total de idosos, com maior proporcdo de
elementos do sexo feminino; verifica-se, ainda, que cerca de trés quartos dos homens
tém excesso de perimetro abdominal enquanto na populagédo feminina se verifica que
sdo a sua quase totalidade. Destes 53 individuos convidados a participar no projeto,
aderiram 45 individuos; a taxa de adesao representou, assim, uma participacdo dos
idosos obesos de 84,9%. O grupo de utentes obesos participantes no projeto ficou
composto por 45 elementos, 30 do sexo feminino (66.7 %) e 15 do sexo masculino
(33.3 %). E de realcar que, enquanto na populagdo em geral o universo de mulheres é
ligeiramente superior (54.6 %/45.4 %), em termos de ades&o ao projeto ha um claro

predominio dos elementos do sexo feminino (66.7 %/33.3 %).
Relativamente as variaveis da populacao - alvo do projeto, podemos referir que:
Ha um claro predominio na adeséo ao projecto das mulheres face aos homens.

Pode verificar-se que o0 grupo etario mais representado corresponde ao dos 75-84
anos seguido do grupo etario 65-74 anos. Para além disso, é de salientar que, entre 0s
homens, mais que 2/3 da populacdo tem 75 e mais anos e que, entre as mulheres,

mais que 3/4 da populacéo tem 75 e mais anos.

Quanto a distribuicdo por estado civil, sdo os casados que recebem a maior

frequéncia, a que se seguem 0s vilvos.
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No que respeita & escolaridade, refira-se que néo existe qualquer elemento que tenha
mais habilitacées que o 1° ciclo (4° Ano de Escolaridade). Destes, mais que metade da
populacéo total de obesos aderentes ao projeto apresenta escolaridade nula, onde se
observa uma especial relevancia do sexo feminino face ao sexo masculino. No que
respeita a populagdo com o 4° ano de escolaridade, embora com igual distribuicdo nos
dois sexos, verifica-se maior peso relativo nos homens uma vez que, em termos
absolutos, a sua proporc¢ao relativamente a das mulheres é de metade (15 homens e

30 mulheres, num universo de 45 elementos)

No total de participantes, verifica-se que a maioria sofre de alguma ou de ambas as
co-morbilidades (DM e/ou DCV).

A primeira sessdo de acompanhamento do projeto aconteceu 4 semanas apds 0 seu
inicio. O acompanhamento foi realizado pelo gestor do projeto junto dos parceiros,

técnicos do grupo de trabalho e utentes participantes no projeto.

A acdo desenvolvida pelos parceiros de projeto centrou — se na disponibilizacdo dos
recursos humanos e materiais proprios no apoio as atividades previstas no projeto,
fatores que se revelaram essenciais para o desenvolvimento do projeto; a este
respeito, ha que registar o espirito de colaboracdo e de trabalho de equipa revelado
por todos os seus representantes. No entanto, houve algumas limitagbes que, ndo
sendo impeditivas da sua realizag&o, constituem-se como obstaculos que, umas vezes
dificultam outras vezes impedem que certas medidas fundamentais sejam uma
realidade, especialmente em projetos que, a partida, ja beneficiam de poucos apoios.

Ao nivel das autarquias, verificam-se constrangimentos, essencialmente de
natureza econdmica que, associado a perda de colaboracdo de um técnico superior de
desporto, contribuiram para a ndo realizacdo de uma atividade do projeto — caminhada
organizada.

Em relacdo a atividade desenvolvida pelos enfermeiros de Reabilitacdo,
continuam a colaborar com o projeto através das suas atividades bissemanais, onde
estdo integrados 6 participantes do projeto. Referem que, neste momento, ndo ha

capacidade de resposta para mais, atendendo ao numero atual de frequentadores.

Quanto as medidas previstas da responsabilidade das disciplinas de Nutricao e
Psicologia, foram assumidas as sessf@es de grupo aos participantes do projeto. O
atendimento individualizado, em ambiente de consulta, foi delegado no gestor do
projeto. Desta forma, duas medidas previstas para serem realizadas pelas técnicas

respetivas foram alteradas no seu planeamento.
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O acompanhamento dos utentes participantes foi, igualmente, realizado pelo gestor do
projeto, privilegiando o contacto em ambiente de consulta de enfermagem ou
visitacdo domicilidria, com prévio contacto telefénico a cada um dos elementos
participantes no projeto (definido caso a caso). A entrevista baseou-se num guido
elaborado para o efeito e consistiu em: interesse em continuar no projeto (SIM/NAO);
mudanca de habitos apds o inicio do projeto (alimentacdo, consumo de agua e
realizacdo de exercicio fisico); metas para os proximos 3 meses (compromisso de

mudanca de comportamentos).

Em termos de projeto, todos os participantes o consideraram valido, manifestando

interesse em continuar no mesmo.

A maioria dos participantes no projeto referiram ter modificado algum aspeto
relacionado com os seus hébitos alimentares, ou seja, dos 45 elementos, verifica-se
gue 29 ja realizam 5 ou mais refei¢gfes diérias (situacdo a manter), enquanto que ainda
existem 16 utentes com necessidade de aumentar o seu numero de refei¢cdes diarias

(situacéo a alterar).

Quanto consumo de agua, a generalidade dos individuos ingere abaixo da dose diaria

recomendada (1,5 litros) (situagéo a alterar).

Em relacdo a pratica de atividade fisica regular, verificou-se que a adesédo do grupo
nao foi a desejada; a maior frequéncia pertence ao grupo de utentes que nao a iniciou
ap6s o inicio do projeto. Uma vez que referiram querer manter-se no projeto, foi
negociado o compromisso de realizacdo dos exercicios fisicos que constam na pasta

individual do projeto, no seu domicilio, sentado ou de pé, com carater diério.

Tendo em conta a natureza deste projeto, o contexto em que se desenvolve e a as
carateristicas préprias da populacdo participante, torna-se fundamental a definicdo de
objetivos mensuraveis e atingiveis de forma a nao criar expetativas irrealistas que por
serem dificeis de alcancar poderdo ser fonte de desmotivacdo. Quanto as perspetivas
de mudanca de comportamentos pelos participantes, considera a psicéloga do projeto
gue é preciso dar tempo aos utentes para que as consigam fazer e implementar; séo
sempre de valorizar as alteragcdes que cada um dos intervenientes é capaz de efetuar,
mesmo que essas alteracdes ndo se traduzam em perda de peso, que sabemos nem
sempre ser facil de atingir. Torna-se necesséario ainda valorizar, reconhecer e
continuar a acompanhar os utentes que ja efetuaram mudancas nos seus padrées de
comportamento para que continuem a trabalhar nesse sentido; sdo ja visiveis

pequenas alteracbes por parte de alguns utentes, o que nos leva a acreditar na
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obtencéo de alguns resultados, especialmente naqueles que sempre se mostram mais
recetivos a melhorar a sua saude e respetiva qualidade de vida. Em relacdo aos
utentes mais resistentes a mudanca € importante haver um trabalho mais
individualizado, percebendo quais as maiores dificuldades e quais o0s
constrangimentos para a mudanca. Numa primeira intervencdo torna-se dificil ter a
percecdo dos conhecimentos adquiridos. As posteriores avaliagbes dos processos e
resultados confirmarédo ou ndo as expetativas criadas com a realizacdo deste projeto;

a eficacia desta negociacao serd avaliada na proxima sessdo de acompanhamento.
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