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RESUMO

Perante um mundo a envelhecer, torna-se fundamental olhar este fendmeno, nao
como um problema, mas como uma parte natural do ciclo de vida e uma oportunidade para
viver de forma saudavel e auténoma, o maior tempo possivel. Tal implica uma actuacao
integrada, acompanhada de mudanca de comportamentos e atitudes na populacdo em geral,
nos profissionais de saude e noutras areas de intervengao.

Adequar os servigos de saude a nova realidade social e familiar que acompanha o
envelhecimento individual e demografico, ajustar o ambiente e a oferta de cuidados as
fragilidades que frequentemente acompanham a idade avancada, desenvolvendo estratégias
capacitadoras dos cidaddos, torna-se um dos grandes desafios do presente.

Pela experiéncia acumulada na prestacdo e gestdo de cuidados de enfermagem em
Cuidados de Saude Primarios, sustentada pelas orientagées da Organizagdo Mundial de Saude
e pelo Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, elegemos esta drea de
intervencdo. Com este projecto, propomo-nos contribuir para o envelhecimento activo,
fomentando parcerias comunitarias promotoras de ganhos em saude.

Palavras-chave: envelhecimento activo, enfermagem comunitdria, parcerias,

capacitagao

ABSTRACT

Before a world growing older, it's crucial and mandatory to look up to this
phenomenon, not like a problem but just as a natural and whole part belonging to the life
cycle of the human being and also an opportunity to live in an autonomous and healthy way as
long as possible. However, such attitude implies an integrated action followed up by changes
in what concerns behaviors and ways of thinking all over the population, people related to
health services (medical professionals, nurses, health technicians, etc.) as well as in other areas
of intervention.

Therefore, one of the big challenges of nowadays is to get the health services suitable
for the new social and familiar reality which is following up and taking care of the process of
the individual and demographic aging, being necessary for that to adjust the environment and
offer health care’s to the fragilities which, frequently, make part of the advanced age, that is,

developing for that enabling capabilities and strategies for the persons.



We elected this area of intervention, based upon years of experience accumulated in
the providing and management of Primary Nursing Health Care supported and focused by the
guidelines of the World Health Organization as well the National Health Program for aged
people. With this project it’s our purpose to contribute for the active ageing, so for that
encouraging and developing partnerships which can promote healthy gains.

Keywords: Active Ageing, Community Nursing, Partnerships, Capabilities
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1 - INTRODUCAO

O envelhecimento demografico é um fendmeno crescente a nivel mundial.

Este facto deve-se provavelmente a conjugacdo de diversas varidveis, como sejam o
aumento da esperanca média de vida, o declinio das taxas de mortalidade, fecundidade,
natalidade ou até, aos novos modelos familiares e a melhoria das condi¢Ges socioecondmicas,
ambientais e de saude, entre outros.

O aumento da esperanca de vida pode pois ser considerado o resultado da disposicao
favordvel de factores, como o avanco técnico-cientifico, o crescimento econdmico, e a
aplicacdo de mais adequadas politicas sociais e de salde publica. E inegavel que se
conquistaram anos a vida. Mas viver mais tempo, ndo é sinébnimo de viver melhor. Ha cada vez
mais pessoas que sofrem até ao fim das suas vidas o efeito das perdas funcionais e/ou de
autonomia seja pelo envelhecimento natural, seja pela doenca crénica.

O concelho de Grandola, onde nos situamos, é também marcado por este fendmeno.
Aqui, como em todo o mundo, esta nova realidade impde a Saude, o fomento do
Envelhecimento Activo, suportado pela promogado de habitos de vida saudaveis e do combate
aos factores de fragilidade desta fase do ciclo vital, capacitando o cidaddo para escolhas
informadas.

Enquanto enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria e em linha com o
defendido pelo Conselho de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2010), incorporamos no
nosso desempenho um conhecimento aprofundado num dominio especifico. Dessa forma, a
tomada de decisdo reveste-se de niveis elevados de juizo clinico, traduzindo-se num conjunto
de competéncias especializadas referentes a um dado campo de intervengao.

Sustentam também esta decisdo, as propostas apresentadas no relatério bienal sobre
areas prioritdrias de investigacdo em enfermagem, para o triénio 2010-2012 pela Comissao de
Formagdo do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2010), entre outras, a
capacitacao (empowerment) dos clientes, a promogdo da saude e os cuidados de saude na
comunidade.

Foi nesta perspectiva e com este sentido de responsabilidade, que nos propusemos
desenvolver o projecto de Intervencdo em Saude Comunitaria, Envelhecimento Activo -
Amadurecer em Saude. Em simultaneo, o mesmo surge como resposta a um dos requisitos a

obtencdo do grau de mestre, no mestrado de Enfermagem em Saude Comunitaria.
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Com este projecto, pretendemos facilitar a consolidacdo da afirmacdo organizacional
da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) na nossa comunidade, porque:

- se centra numa problemadtica emergente - o envelhecimento humano - com
necessidades identificadas e tecnicamente sustentadas em matéria de saude e sensiveis aos
cuidados de enfermagem;

- procura a eficiéncia e a sustentabilidade, recorrendo ao trabalho em parceria
comunitdria e ao envolvimento e multidisciplinaridade da equipa de saude;

-assenta nos cuidados de proximidade e na capacitacdo das pessoas, promovendo a
participacdo e o reconhecimento da comunidade e dos profissionais.

Por outro lado, na sua concretizagdo em termos estratégicos:

- é convergente com as perspectivas de politicas saudaveis e de ganhos em saude,
como defendido no documento de discussdo do Plano Nacional de Saude 2011-2016. (Alto
Comissariado para a Saude, 2010 c).

- enquadra-se na missdo, visdo, valores e vectores estratégicos do Agrupamento de
Centros de Saude do Alentejo Litoral (2011).

- eticamente respeita os principios defendidos pela profissdo e os enunciados na Carta
de Qualidade da UCC.

Desta forma, pensamos que o seu desenvolvimento dard um contributo sélido a
prestacdo de cuidados de saude primarios, com qualidade e seguranga, mobilizando recursos
da comunidade de forma responsavel, eficiente, integrada e em complementaridade com
outras Unidades Funcionais, como sejam a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP) do Centro de Saude e a Unidade de Saude Publica (USP) do Agrupamento de Centros de
Saude do Alentejo Litoral (ACESAL).

A sua principal finalidade é a de: contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados a pessoa idosa, inserida em grupos seniores.

Pelo seu impacto, estamos convictos que concorreremos para o desenvolvimento da
enfermagem comunitaria, valorizando-a nos cuidados de proximidade e enquanto modelo de
boas praticas.

Pela sua concretizacdao, esperamos contribuir para a promoc¢ao do envelhecimento
activo no concelho de Grandola, de forma sobreponivel com o estabelecido pela Direc¢do-
Geral da Saude (2004), no Programa Nacional de Saude para as Pessoas Idosas (PNSPI), com
saude e independéncia, o mais tempo possivel, um dos principais desafios a responsabilidade
individual e colectiva, pelo impacto expressivo que pode ter nos varios sectores sociais.

Antes porém, de nos propormos responder as questdes que levantdmos e que

conduziram este projecto, pensamos relevante proceder a uma breve explanac¢do de algumas
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concepgles enquadradoras do fendmeno envelhecimento, do modelo de resposta ao desafio
gue o mesmo representa, ao potencial da enfermagem comunitdria como contributo na
melhoria dos cuidados de saude e, por fim, a mudanca estratégica que se impde nas politicas
de promocao de saude da comunidade para responder ao problema. Esta constitui a primeira
parte do trabalho. Numa segunda parte apresentamos o caminho metodolégico. Na terceira,
apresentamos uma reflexdo sobre as competéncias mobilizadas e desenvolvidas, neste
percurso que aqui retratamos. Na quarta parte surgem as conclusdes e na ultima, as
referéncias bibliograficas.

O projecto Envelhecimento Activo - Amadurecer em Salde, surge como resposta a um
dos requisitos a obtencdo do grau de mestre, no mestrado de Enfermagem em Saude
Comunitaria.

Ao concebé-lo, quisemos imprimir maior rigor cientifico a intervencdo da UCC Serra e
Mar, no concelho de Grandola, aliando as componentes investigacdo e acgdo, criando

evidéncia que se incorpore na pratica.

Aldcacer Setdabal
Lisloa
Ao e

do Picg 1F-1 e Kores

¢ (eeano !

Santiago =k Adgaree
do Cacem L ousal

hrricguae

Figura 1.: Representacdo do concelho de Grandola. (Fonte: Site CMG,

2012)

A UCC Serra e Mar, integra-se no ACESAL, que por sua vez depende da Administra¢do

Regional de Saude do Alentejo (ARSA).
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Figura 2: Representacdo geografica do Alentejo Litoral (Fonte Google2011)

Integram também este Agrupamento os Centros de Saude dos concelhos de Alcacer do
Sal (Sede do Agrupamento), Santiago do Cacém, Sines e Odemira.

Quadro 1: Populacdo residente, populacio presente e familias - Alentejo (NUTSIII e municipios)

2001 2011 (Dados preliminares)
Populagao - Populagao
Zona pulag Familias pulag
Geografica
. . Familias
Residente Presente Residente Presente

Alentejo

Litoral 99 976 50 037 97 042 48 635 38 256 97 918 48 713 97284 | 48649 41214
Alcacer do

Sal 14 287 7 013 13 740 6 688 5406 12 980 6333 12 669 6 151 5295
Grandola 14 901 7 502 14 832 7 637 5646 14 854 7 528 14783 7 479 6 031
Odemira 26 106 13 299 25720 13 028 10416 26 104 13 200 26 000 13134 11561
Santiago do

Cacém 31105 15389 29 503 14 500 11 887 29720 14 592 29 200 14 362 12 428
Sines 13577 6 834 13 247 6782 4901 14 260 7 060 14 632 7 523 5899

Fonte: INE, 2011.

Como pudemos concluir pelo quadro 1, de acordo com os dados preliminares Instituto
Nacional de Estatistica (INE), (2011), a perda de populagdo residente é uma certeza na regido
Alentejo, no Alentejo Litoral e também no concelho de Grandola, embora aqui, de forma
menos expressiva. Apesar dessa diminuicdo, verifica-se que o numero de familias cresceu no
concelho de Grandola, o que podera indicar que diminuiram os elementos que as compdem.
Numa populagdo envelhecida como a nossa, que mantém fortes caracteristicas de ruralidade e

onde os tipicos montes alentejanos sdo uma realidade, isto pode significar a existéncia de mais

14



idosos sés. Temos um cendrio ainda mais preocupante, quando sabemos que a densidade
populacional é apenas de 17 habitantes por quilémetro quadrado. Pelos célculos efectuados
para o concelho, com base em dados do INE no ano 2011, o indice de dependéncia de idosos
situa-se nos agora nos 41, 46%, o indice de dependéncia total nos 61, 48% e o indice de
dependéncia de jovens em 20,01%, sendo dos mais elevados a nivel do Agrupamento de
Centros de Saude (ACES). Todos estes indices sofreram agravamento relativamente aos dados
de que dispinhamos no ano 2010.

O panorama complica-se se considerarmos os resultados do quadro 2, onde se verifica
gue cerca de 25% da populacdo do concelho, ndo tem qualquer nivel de instrucdo, o que lhes
veda o acesso a informacdo escrita e favorece a iliteracia. Se a estas pessoas sem instrugao,
somarmos aqueles que sé completaram o 12 ciclo do ensino basico, o valor passa a abranger

52% da populagdo do nosso concelho.

Quadro 2: Populagdo residente segundo o nivel de instrugao completo e sexo.

Sem Ensino Bdasico
Zona Total o =
< Instrugdo 12 Ciclo
Geografica
HM  |H HM H HM H

Alentejo 757190 | 366760 | 174122 | 74782 |200036 |101207

Alentejo 97895 (48610 |23969 |10657 |25003 13488
Litoral
Grandola 14826 | 7505 3727 1617 4005 2203

(Fonte: INE, 2011)

Dado que o concelho é marcado por acentuado analfabetismo, ndo sera dificil admitir
que este é um fendmeno que atinge com maior frequéncia a faixa de populagdao mais idosa,
pois que no passado ndo tiveram condi¢Ges de acesso ao ensino.

Sendo as pessoas com mais de 65 anos os principais consumidores de cuidados de
saude da UCSP de Grandola, convém salientar que as principais causas de mortalidade sao por
ordem decrescente o acidente vascular cerebral, os tumores malignos, as doencgas
cardiovasculares, os acidentes de viagao e o suicidio.

As causas mais prevalentes de morbilidade, ndo fogem as do panorama nacional, com
particular incidéncia para as doencas cérebro -cardiovasculares, a diabetes, os tumores
malignos, os problemas osteoarticulares e as doencas de foro mental. Os factores de risco
associados a estas patologias (habitos alimentares pouco saudaveis, hipertensdo arterial,
colesterol, dor, obesidade, falta de exercicio fisico), sdo transversais a varias patologias e fonte
de morbilidade. Em consequéncia, geram-se novos problemas como é o caso da

polimedicacdo. Numa populacdo envelhecida, com parcos recursos econémicos, baixos niveis
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de alfabetizacdo e literacia, abrem-se aos enfermeiros de saide comunitdria desafios no que
respeita a gestdo da doenca crénica e a capacitagao das pessoas e familias, para lidar com a
situagao.

E missdo do ACESAL (2011), prestar Cuidados de Satde Primarios a populacdo, com
base numa visao de desenvolvimento das actividades de forma eficiente e eficaz de acordo
com as necessidades identificadas, com a participacdo e reconhecimento da comunidade e
profissionais, de forma a ser uma organizacdo promotora de saude. Entre os valores por que se
rege, destacamos a promoc¢ao do desenvolvimento: da educacdo para a saude, dos cuidados
de proximidade, da promocdo da participacdo dos utentes e da comunidade nas suas
actividades e o compromisso com a causa publica.

A UCC, por seu lado, tem como missao contribuir para a melhoria do estado de saude
da populagdo do concelho de Grandola, area geografica de intervencao, visando a obtencdo de
ganhos em salde, que concorrem de forma directa, para o cumprimento da missdo do
ACESAL.

Cabe a UCC prestar cuidados de saude, apoio psicoldgico e social, de ambito
domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulnerdveis, em
situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira
acompanhamento préximo e, actua ainda, na educagao para a saude, na integragao em redes
de apoio a familia e na implementa¢do de unidades méveis de intervengdo. (Unidade de
Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, 2010).

Desta forma, a UCC integra no Plano de Acgdo em curso para o triénio 2010-2012,
programas de alinhamento nacional e regional como sejam a Saude Escolar, a Intervengdo
Precoce, as Criancas e Jovens em Risco, os Cuidados Continuados; projectos de ambito local,
dirigidos a promoc¢ao da saude da comunidade e que, com base em estratégias de educacdo
para a saude em grupo, visam o desenvolvimento de competéncias de casais gravidos, de
puérperas, de pais, de pessoas com diabetes, de pessoas idosas frequentadores de Centros de
Dia e de Convivio. A participacdo na Rede Social, no Nucleo Local de Inser¢do, os Eventos
Comunitarios e o Voluntariado em Saude, sdo também asseguradas pela UCC. No conjunto de
propostas apresentadas visa responder a necessidades identificadas em matéria de saude,
fundamentando-se no histérico da prestagdo de cuidados do CSG, alicergado na pratica diaria,
no conhecimento adquirido, na parceria na Rede Social, no Diagndstico Social e no Plano de
Desenvolvimento Social do Concelho de Grandola. A elaborag¢do do Plano de Acgdo, implicou
aprofundar o conhecimento sobre os processos de vida e problemas de saude de maior

complexidade ao nivel da avaliagdo e intervengao.
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Apesar de incluirmos ja na actividade corrente, intervengdes direccionadas aos idosos,
face ao desafio que o envelhecimento demografico representa para a sustentabilidade dos
sistemas, designadamente o da saude, sentimos como uma necessidade emergente,
desenvolver um projecto multidisciplinar, que em parceria e através de pequenos passos,
permita a médio e longo prazo, avaliar ganhos efectivos, por via do investimento na promocao
da salde e na capacitacdo das pessoa e comunidade, visando o envelhecimento activo, a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados e a racionalizacdo de custos.

O projecto que apresentamos, pretende ser um primeiro passo nesse caminho, que
até eticamente, sabemos que se impde iniciar.

Responder a este desafio, ndo é de todo tarefa exclusiva de enfermagem nem
responsabilidade exclusiva da salde, nem tdo pouco seria possivel. No entanto, identificamos
necessidades, sensiveis aos cuidados de enfermagem. Além disso, enquanto representantes da
saude na Rede Social do concelho, temos assistido a criagcdo de estruturas, com resposta a este
problema (nomeadamente por parte da Autarquia e das Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social) e em que sé de forma esporadica temos participado. Contudo, a luz da
nossa experiéncia, da evolucdo do conhecimento sobre a matéria e dada a magnitude do
problema, sabemos que temos que ser mais presentes e efectivos. Existe uma necessidade real
de intervir no envelhecimento, focalizando as intervengdes nos cuidados antecipatdrios e a
montante da doen¢a, das perdas e incapacidades, que ndo podendo muitas vezes ser
eliminadas, podem frequentemente ser retardadas no tempo. Pela sua missdo, a existéncia da
UCC, abre agora esta oportunidade.

Uma vez que os estilos de vida menos sauddveis e o envelhecimento, afectam o
aparecimento ou agravamento da doenca crénica, promover a capacitacdo das pessoas de
forma que lhes permita assumir cada vez mais um papel relevante na gestdo da sua saude,
cabe nessa missao.

Sendo o foco do nosso projecto o envelhecimento activo, intervir na mudanca de
estilos de vida com base na educacdo para a saude, sem outras opc¢des de promocdo da saude
que se facam acompanhar de mudanca nas instituicdes sociais com responsabilidade nos
determinantes de salude, pode traduzir-se num impacto insatisfatorio nos resultados
desejados. Mobilizar recursos pessoais e sociais disponiveis mas dispersos, foi nosso propdsito
neste projecto.

Envolver alguns dos decisores locais e uma equipa multidisciplinar em torno do

problema, pareceu-nos o caminho mais adequado e foi a estratégia escolhida.
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De entre as respostas e os equipamentos existentes no concelho na area do
envelhecimento activo, a existéncia de uma Universidade Sénior surge-nos como parceiro de
eleicdo ao desenvolvimento do projecto.

A Universidade Sénior de Grandola (USG) tem por missdo desenvolver o ensino ndo
formal, actualizando conhecimentos em multiplas tematicas integradas no ambito da
formacdo ao longo da vida e, em complementaridade, organizar actividades de natureza
cultural, ludica e de convivéncia, para as pessoas do concelho maiores de 50 anos, tenham ou
ndo experiéncia escolar.

Aumentar a consciéncia critica dessas pessoas no seio do grupo, com base no didlogo e
na reflexdo conjunta, sobre os seus interesses comuns, pode conduzir os processos de

transi¢cdo que se pretende sejam capazes de imprimir nas suas vidas.

1.1 - ENVELHECIMENTO ACTIVO

Como sabemos o mundo esta a envelhecer.

O envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudanga
progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo
antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida. (DGS, 2004).

Cada pessoa é responsavel pelo seu processo de envelhecimento e o0 modo como
envelhece, é condicionado por multiplos factores em todo o percurso de vida. Embora a
biologia e a heranca genética sejam incontornaveis, o processo é influenciado por
comportamentos pessoais e colectivos e pela organizagdo social, podendo ocorrer de maneira
sauddvel ou ndo. Conhecer o envelhecimento fisiolégico e as mudancas inevitaveis pode ser
favoravel a dissipa¢do de esteredtipos e mitos, geradores de fenédmenos como a gerontofobia.

O mundo em que vivemos estd diferente do mundo em que nascemos. A mutagdo da
sociedade acontece rdpida e paralelamente ao envelhecimento demografico. Sdo cada vez
mais raras as familias alargadas, em que tradicionalmente, apenas alguns alcancavam a
velhice, mas rodeados de familiares jovens.

Nas sociedades modernas, o problema social que a velhice representa, é um exemplo
paradigmatico do modo como certas perspectivas, cientificas ou ndo, podem contribuir para
disseminar ideias e representacgdes ja instituidas do que é a velhice. Enquanto esteredtipo
social de facil reconhecimento, a pessoa idosa enquadra-se numa categoria de sujeitos com
caracteristicas relativamente homogéneas, que os conota com soliddo, isolamento, doencga,

pobreza e até exclusdo social. Nesta dptica, o idoso é uma pessoa isolada, ficando encoberta a
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dimensdo familiar da sua identidade e da sua existéncia. Esta percep¢do da pessoa idosa
enquanto agente de ac¢do social, dissocia-a de lagos sociais intrinsecos ndo sé da instituicdo
familiar a que pertence, mas também das relagbes tradicionais de afecto, amizade e
vizinhanca. Ainda que seja inegdvel a existéncia de condicdes problematicas sobreponiveis a
essa imagem de isolamento, soliddo, doenca, dependéncia, priva¢des afectivas e materiais,
essa nao é de todo uma propriedade comum e dominante na categoria das pessoas intituladas
idosas.

A entrada na velhice depende de vdrios aspectos que ultrapassam os limiares da mera
cronologia. Cada individuo reage de forma Unica ao avanco da idade. A velhice é construida
paulatinamente, para o que concorrem varidveis bioldgicas e sociais.

Como sabemos, a maneira como se envelhece retrata a qualidade de vida de uma
sociedade e as suas estratégias de progresso. Em qualquer sociedade, a participacdo, o valor
do idoso, a tomada de decisdo, as areas de socializagdo, o acesso aos cuidados de saude, lazer,
apoio social, ou aos rendimentos econémicos, sdo preditores dos principios de inser¢do e/ou
de marginalizacdo e, bem assim, do modelo de desenvolvimento ai dominante. Ao longo do
processo de envelhecimento, as capacidades de adaptacdo do ser humano vao diminuindo,
tornando-o cada vez mais sensivel ao meio ambiente que, consoante as restri¢gdes implicitas ao
funcionamento do idoso, pode ser um elemento facilitador ou um obstdculo para a sua vida.
Com o declinio progressivo das suas capacidades, principalmente a nivel fisico, as pessoas vao
alterando os seus habitos e rotinas didrias, trocando-as por ocupac¢des e actividades que
imponham um menor grau de actividade, de for¢ca ou de equilibrio. Esta diminuicdo da
actividade, ou mesmo inactividade, pode acarretar sérias consequéncias, tais como reduc¢do da
capacidade de concentragdo, coordenacdo e reac¢do, que por sua vez levam ao surgimento de
processos de auto-desvaloriza¢ao, diminuicdo da autoestima, apatia, desmotivacao, solidao,
isolamento social, depressdo ou mesmo suicidio.

Ao envelhecer, nem todos conseguem manter a autonomia e perceber a sua
capacidade para conduzir e lidar com as situa¢des e decidir sobre a vida do dia-a-dia,
mantendo os preceitos e as opcbes pessoais. Realizar fungdes relacionadas com a vida didria
de forma independente, é uma capacidade fundamental para se viver em comunidade, sem
recorrer a ajuda de terceiros. As pessoas idosas tém risco elevado de descompensacdo, pelo
aparecimento de novas doengas. Os critérios de fragilidade sdo ameagas a internamentos
prolongados, ao aumento da mortalidade e a institucionalizacdo. Estes critérios,
compreendem entre outros: a idade superior a 65 anos, doenga crénica ou incapacitante,

depressdo, deméncia, perturbacdo da mobilidade, dependéncia para a realizagdo das
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actividades da vida didria, queda nos ultimos trés meses, polimedicacdo, deficits sensoriais de
visdo e audicdo, problemas socio-econémicos e familiares, para recordar alguns.

As rdpidas alteracGes demograficas do ultimo século, que se traduzem na modificacao,
ou mesmo na inversdao das piramides etdrias, reflectem claramente o envelhecimento da
populacdo, com um consequente aumento do peso social, financeiro e politico que obriga a
reconsiderar o modelo de viabilidade financeira em geral, e a sustentabilidade dos sistemas de
apoio social e de saude em particular.

Proporcionar as pessoas os meios que asseguram maior dominio sobre a prépria
saude e de globalmente poderem adaptar-se e enfrentar as perdas, passa por se
implementarem programas que lhes reforcem as aptiddes e capacidades, mas que ao mesmo
tempo modifiquem a sua situagdo sdcio -econdmica e do meio ambiente, reduzindo o impacto
negativo que estes determinantes impdem a saude individual e colectiva.

Segundo Saldanha (2009), a previsdo dos epidemiologistas ja para 2020, é de que no
mundo o nimero actual de pessoas com mais de 65 anos de idade duplique, sendo que para
Portugal em 2030 duplicard o nimero actual de pessoas com mais de 80 anos.

De acordo com informagdo do Plano Nacional de Sadde (PNS) 2011-2016, em Portugal,
o indice de dependéncia de idosos aumentou de 24% para 27% e o indice de longevidade de
41% para 47%, entre 1999 e 2009. No mesmo periodo, a taxa de crescimento natural diminuiu
de 0,07 para -0,05 e o indice sintético de fecundidade de 1,5 para 1,3. (Alto Comissariado para
a Saude, 2011b).

Podemos verificar no Perfil de Saude da Regido Alentejo em 2009, que o indice de
envelhecimento no Continente era de 120,3, na Regido de Salude do Alentejo de 186,6 (o
maior do Continente) e de 191,2 no Alentejo Litoral. A esperanca de vida a nascenca e aos 65
anos na Regido de Saude do Alentejo, tem aumentado acompanhando a evolugcdo da
esperanca de vida no Continente, sendo respectivamente de 77,62 e de 77,88 anos no
Alentejo Litoral, em 2008 (Administracdo Regional de Saude do Alentejo I.P., 2010).

Consultando os resultados censitdrios provisérios para Portugal em 2011, a esperanca
de vida a nascenca, situa-se agora nos 80,05 anos para as mulheres e nos 76,14 anos para o0s
homens, sendo o indice de envelhecimento de 128,6. (INE, 2011).

Esta realidade, coloca quer aos governos, quer as familias, quer a sociedade em geral,
desafios para os quais ndo houve preparagao.

“Hoje sabe-se através de estudos genéticos e de biologia molecular que o organismo
humano comeca a envelhecer no momento em que os pulmd&es do bebé entram em contacto

com o oxigénio do ambiente”. (Saldanha, 2009, p. 11). Esse é o envelhecimento dito normal.
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Caracteriza-se por transformacgdes biolégicas comuns a todas as pessoas e ocorrem com a
idade, ndo sendo afectadas pela doenga nem pelas interferéncias do ambiente.

Na verdade, sdo varias as correntes que defendem que o envelhecimento acontece
desde que nascemos: as células degeneram e a cada dia acrescentam-se experiéncias e
conhecimentos novos. O tempo passa por cada um de forma irreversivel, desde o primeiro
segundo de vida. Apesar disto, quando falamos em envelhecimento remetemos o nosso
pensamento de imediato para uma fase especifica do ciclo de vida: o que se segue a reforma.
A entrada na reforma tem vindo a representar no ciclo de vida das pessoas, da histéria do
século XX e XXI, a saida do mercado de trabalho e da participacao activa na esfera publica

Este protocolo de passagem tem sido segundo Gaullier (1999), a ténica metaférica do
inicio da velhice, como terminar a etapa escolar e iniciar-se no mundo do trabalho, tem sido o
simbolo do comeco da fase adulta, no ciclo de vida de cada um.

Nos nossos dias assistimos a mudanca destes cddigos simbdélicos: ndo sdo os mesmos
nem para a mudanca da vida profissional para a reforma, nem a reforma se associa o que era
tradicional. Das pessoas reformadas, espera-se cada vez mais, melhores condi¢bes de saude.
Numa fase em que a reforma se tornou um periodo mais longo, também por via do aumento
da esperanga média de vida, sdo multiplos os incitamentos a que os mais velhos tenham
participacao activa em circulos de lazer, de voluntariado e mesmo no mercado de trabalho.

O rito da passagem a reforma sofreu francas mudancas decorrentes de negociagdes e
decisGes politicas. De acordo com Fernandes (2001), no final do século passado, muitas
pessoas se reformaram com cerca de 57 anos de idade, com reforma antecipada, esperando-
se agora e nos préximos anos, que a idade de reforma se possa estender aos 70 anos e mais.

A reforma, como refere Giddens (1997), pela ruptura com o mundo do trabalho,
significa ndo s6 perder o emprego, mas também o contacto com os outros. Assim, o
envelhecimento é marcado por uma alteracdo do estatuto do individuo, de produtivo para
improdutivo, ou seja, de activo para inactivo, com possiveis consequéncias negativas nas
praticas de sociabilidade.

Segundo Fernandes (2001), este é em parte, um ponto de vista incorrecto, pelo que,
uma das maneiras de o ultrapassar sera, naturalmente, optar por diferentes perspectivas,
observando outros contornos da realidade.

E imprescindivel que o idoso possa continuar a participar na sociedade de forma util e
que esse papel Ihe seja atribuido e reconhecido. E importante que sinta que continua a fazer
parte dela, intervindo e contribuindo para o seu desenvolvimento.

Integrar os varios dominios da vida pessoal e social, contrariando a tendéncia de uma

visdo redutora, ditada predominantemente pela vertente do emprego, é a proposta da OMS
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com o conceito de envelhecimento activo: “ processo pelo qual se optimizam as oportunidades
de bem-estar fisico, social e mental durante toda a vida com o objectivo de aumentar a
esperanca de vida saudavel, a produtividade e a qualidade de vida na velhice” (Organizacao
Mundial de Saude, 2005, p.13). Neste conceito, o termo activo, significa participar nas
guestdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civicas e ndo apenas que o individuo seja
capaz de ser fisicamente activo, ou de fazer parte do mundo do trabalho.

Esta nova preposicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adoptada no final dos
anos 90, pode aplicar-se tanto as pessoas como a grupos populacionais e procura transmitir
uma mensagem mais abrangente do que envelhecimento saudavel, reconhecendo que além
dos cuidados com a saude, ha multiplos factores que afectam o modo como as pessoas e as
populacdes envelhecem. No entender de Fernandez-Ballesteros (2002), este é um conceito
inovador que reflecte a importdncia que detém os factores psicoldgicos e sociais, na
formulacdo das abordagens desenhadas como promotoras da adaptacdo ao envelhecimento,
j@ que os estilos de vida e o autocuidado, entre outros agentes, podem influenciar e
determinar a aquisicdo de um maior bem-estar.

Aceite como um processo efectivo de activagdo dos mais velhos, integra a promogao
da sua participagdo nas mais variadas vertentes da vida pessoal (por exemplo ser avds) e de
cidadania (se pensarmos no voluntariado), contemplando o respeito pelas preferéncias e
capacidades de cada um, designadamente a sua vontade de ndo participar.

Os alicerces onde assenta o conceito de envelhecimento activo sdo, no dizer de Paul
(2010), a participagdo social, a saude e a seguranca e os determinantes de natureza pessoal,
comportamental, econémica, de meio fisico, social e de salde e servigos sociais.

Nesse sentido, da-se as pessoas a possibilidade de perceberem o seu potencial para o
bem-estar ao longo da vida, participando na sociedade de acordo com as suas necessidades,
anseios e competéncias, garantindo-lhes em simultdneo protec¢do apropriada, seguranca e
cuidados quando precisam. Implicitamente hd que optimizar as conjunturas favoraveis a
saude, permitindo que as pessoas mais velhas possam ter um papel activo na sociedade, sem
discriminacao e usufruindo de uma vida com qualidade.

Convém sublinhar nesta fase, que por ser um conceito dindmico e abrangente
adaptado a idade, a cultura e ao meio ambiente, implicando a responsabilidade individual,
adoptamos a definicdo de saude, proposta no PNS 2011-2016: “Saude é um estado dindmico
de bem-estar caracterizado pelo potencial fisico, mental e social que satisfaz as necessidades

I”

vitais de acordo com a idade, cultura e responsabilidade pessoal ”(Bircher, J., citado em Alto

Comissariado para a Saude, 2011a,p.9). Aqui, a saude é vista como um expediente ou
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instrumento para atingir objectivos de vida ao longo de todas as etapas da mesma e, ndo
tanto, como meta a atingir.

Na Decisdo n2 940/2011, de 14 de Setembro, o Parlamento Europeu e o Conselho da
Unido Europeia, considerando a proposta da Comissao Europeia, decidiram designar o ano de
2012 de “Ano Europeu do Envelhecimento Activo e da Solidariedade entre Gerac¢des”, que
deverd promover a vitalidade e a dignidade de todas e de todos. Em resposta a esta decisao,
Portugal alinhou-se com o desafio e estabeleceu o enquadramento e principios operacionais
para o nosso pais, na Resolu¢do do Conselho de Ministros n2 61/2011, de 22 de Dezembro.
Para o Ano Europeu nacional elegeram-se como areas centrais de ac¢do o emprego (trabalho e
aprendizagem ao longo da vida), participacdo na sociedade (solidariedade e didlogo inter-
relacional, voluntariado e participagao civica) e vida auténoma (saude, bem-estar e condicGes
de vida). (Portugal Ministério da Saude, 2011)

Em comunicado de imprensa a Comissdo Europeia (2012), reconheceu mais uma vez, o
envelhecimento demografico como um dos grandes desafios com que a sociedade se
confronta na actualidade, o que exige um esforco de inovacdo mais concertado dos varios
sectores sociais e propds uma accao decisiva, aprovando um Plano de Ac¢do de quatro anos de
Parceria Europeia de Inovag¢do para o Envelhecimento Activo e Sauddavel: um projecto-piloto
langado em Fevereiro de 2011. Esta parceria, segue uma nova abordagem no que respeita a
cadeia de investiga¢cdo-desenvolvimento-inovag¢do na expectativa de obter resultados dentro
de 1 a 3 anos. Neste comunicado o Comissdrio responsdvel pela Politica da Saude e dos
Consumidores, John Dalli, sublinhou que para os sistemas de salde e para os cidad3dos é
fundamental o envelhecimento activo. No mesmo documento a Vice-Presidente Neelie Kroes
declarou que a referida parceria contribuira para melhorar a saude e a qualidade de vida dos
idosos, assegurando a longo prazo que os sistemas de cuidados de salde sejam sustentaveis.

Viver o envelhecimento encarando-o com optimismo e como oportunidade, é a
filosofia que defendemos para o projecto que delinedamos, colaborando no desmontar de
ideacOes negativas, de que ser velho hoje é um peso, num mundo que elogia o belo, o jovem e
0s que se mantém produtivos economicamente.

Como é referido pela DGS (2004), a saude é resultado de experiéncias passadas em
termos de estilos de vida, de exposicdo a ambientes e dos cuidados de satde. E grandemente
influenciada pela capacidade do idoso se manter independente e auténomo. A manutenc¢do
desta independéncia deve ser um objectivo individual mas, ao mesmo tempo, uma

responsabilidade colectiva.
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1.2 - ENFERMAGEM COMUNITARIA

Para a OMS (2005), enquanto acontece o envelhecimento da populagdo ha que saber
encontrar nas politicas de saide um equilibrio entre o autocuidado, das pessoas que cuidam
de si mesmas, o apoio informal, se se é cuidado por familiares e vizinhos e o cuidado formal,
prestado pelos servigcos sociais e de saude.

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros Portugueses, no ponto 1 do
artigo 49, Enfermagem:

é uma profissdo que na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de

enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo de todo o seu ciclo vital, e aos

grupos sociais em que esta integrado, para que mantenham, melhorem e recuperem

a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional, tdo rapidamente

quanto possivel (Portugal, Ministério da Saude, 1996, p.3)

Na nossa pratica, temos constatado ao longo do exercicio profissional, que cada vez
mais as pessoas estdo informadas e sdo estimuladas a mobilizar e usar os seus saberes para
escolher atitudes que lhes aumentem as capacidades e a por em cursos actividades que
melhorem a prdpria saude, a das suas familias e a da comunidade.

Dessa forma, também o desenvolvimento do corpo de conhecimentos que alimenta a
pratica se construiu reagindo a esse desafio, com grande contributo dos enfermeiros
especialistas, que pela via da formacdo adquiriram competéncias cientificas, técnicas e
relacionais colocadas ao servigo das boas praticas.

Neste sentido, o papel da enfermagem comunitaria tem evoluido ao longo do tempo,
procurando adaptagao e maior eficacia na resposta aos problemas de saide mais prevalentes.
Esta evolugdo é condicionada favoravelmente, pelo fomento das actividades auténomas e pela
capacidade que detemos para intervir nos problemas e tomar decisdes no dominio de cada
especialidade. Dar resposta a necessidades de salde em enfermagem comunitdria, num
sistema em permanente evolugcdo, exige dos profissionais uma atitude de aprendizagem
permanente e visao de futuro, para melhor identificacdo das areas de actuacdo e planeamento
das intervencdes. E possivel ser-se eficaz se se compreenderem conceitos de satde publica, o
sistema de cuidados, os recursos disponiveis, os papéis e responsabilidades dos varios
profissionais de saude, a utilidade da orientacdo para a promocgdo da salde e prevencdo da
doenca e a necessidade de envolver em todo o processo de planeamento, os parceiros
comunitarios e os receptores dos cuidados.

Corroborando de certa forma estas premissas, a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010b),

declara no Regulamento das Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas em
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Enfermagem Comunitdria e de Saude Publica, que esta drea de especialidade desenvolve uma
pratica globalizante centrada na comunidade. O regulamento refere ainda, que pelas
competéncias adquiridas, estes especialistas podem participar na avaliagdo das multiplas
causas e nas tomadas de decisdo sobre problemas de salde publica e no desenho e
operacionalizacdo de intervencdes com vista a capacitacdo e empowerment das comunidades,
concretizando projectos de saude colectiva e de cidadania.

Como competéncias especificas dos enfermeiros especialistas de saude comunitdria
destacamos: “Estabelece com base na metodologia do planeamento em saude a avaliagdo do
estado de saude de uma comunidade (...) contribui para o processo de capacita¢do de grupos e
comunidades, com vista a consecugao de projectos de salude colectivos” (OE, 2010b, p.3)

A necessidade de nos focarmos na promocdo da saude, nos estilos de vida e na
prevencdo da doencga, tem como alvo principal o desenvolvimento de comunidades sauddveis.
Como salientam Stanhope e Lancaster (1999), as estratégias mais eficazes para atingir esses
objectivos, desenvolvem-se estabelecendo parcerias entre organizacGes, profissionais e
utentes.

Por outro lado, numa perspectiva ético legal, o Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros,
artigo 809, faz referéncia ao dever do enfermeiro para com a comunidade quanto a:

Conhecer as necessidades da populacdo e da comunidade em que estd inserido;
Participar na orientagdo da comunidade na busca de solugdes para os problemas
de saude detectados; Colaborar com outros profissionais em programas que
respondam as necessidades da comunidade. (OE, 20033, p.2-3)

Contudo, como nem todas as pessoas sabem como, ou podem sempre maximizar o
seu estado de saude, é um desafio para a enfermagem ser promotora da mudanga necessaria.

Assim, a educac¢do para a saude tem vindo, progressivamente a tornar-se central nas
praticas de enfermagem, podendo ser desenvolvida em diferentes contextos e principalmente
na area dos cuidados de salde primarios. Isso exige como sabemos, o desenvolvimento de
competéncias apropriadas nas diferentes fases da vida das pessoas que cuidamos ou dos
grupos no seu contexto. Nao cuidamos da mesma forma um recém-nascido ou o seu avo.
Também ndo o fazemos seguramente da mesma forma se a intervencdo se dirige aos
trabalhadores de uma fabrica ou a uma turma numa escola basica. Esta especificidade das
intervencdes de enfermagem, impGe uma permanente actualizacdo de saberes e habilidades
gue ao mesmo tempo que nos permitem acompanhar a evolucdo técnica e cientifica, nos
proporcionam um entendimento profundo das respostas humanas, as circunstancias que as

envolvem e os diferentes contextos de vida. Os enfermeiros na comunidade tém por tradicdo
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uma relagdo de proximidade com as pessoas favorecedora dos cuidados. E cada vez mais
importante que investiguem e documentem, projectos de melhoria na saide da comunidade.

Desde Florence Nightingale os enfermeiros tém construido a sua histéria como
educadores para a saude nas comunidades, quer pela formacdo, quer pela prdatica dos
cuidados de forma integrada e transversal a todas as etapas do ciclo de vida.

Segundo Phaneuf (2001), desde o inicio do século, os enfermeiros no desempenho
profissional, ensinam a pessoa, sendo esta uma funcdo que se torna imprescindivel perante as
transformacbes da concepcdo de saude e da organizacdo dos cuidados, concluindo que a
educacdo ndo é uma livre escolha do enfermeiro, mas uma obrigacao profissional ligada a
qualidade e a responsabilidade dos cuidados.

Verificamos desta forma, que a promocdo da saude é parte integrante da profissdo de
enfermagem, através da educacdo, considerando sempre a pessoa no centro dos cuidados.

Rodrigues (2005), em consonancia com essa convicg¢ao, refere que os enfermeiros sao
historicamente educadores de direito proprio, sendo que perante as grandes questdes de
saude do século XXI, devem ser ouvidos na discussdo sobre estratégias de intervengao

A educacdo para a salde tornou-se tdo importante para o cumprimento dos objectivos
da pessoa, que é alvo de leis e regulamentos que regem a profissdao de enfermagem. Na
consulta dos Padrbes de qualidade, nos enunciados descritivos da OE (2001), aclaramos a
natureza do mandato social da profissio de enfermagem e a missdo educativa dos
enfermeiros, seja na dimensdo promogdo da saude, seja na dimensdo da readaptacgdo
funcional. Desta forma, num contexto de procura continua da exceléncia no exercicio, o
enfermeiro ajuda os clientes a alcangar o potencial de saide maximo. Nos enunciados
consideram-se como elementos estruturantes da promoc¢ao da saude, entre outros:

a identificagdo da situagdo de saude da populagdo e dos recursos do cliente/familia
e comunidade; -a criagcdo e o aproveitamento de oportunidades para promover
estilos de vida saudaveis identificados; - a promoc¢do do potencial de saude do
cliente através da optimizagcdo do trabalho adaptativo aos processos de vida,
crescimento e de desenvolvimento; - o fornecimento de informac¢do geradora de
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente (OE, 2001 p.12).

Desde Hipdcrates, a competéncia da pessoa para se cuidar e a interferéncia do meio
nesse percurso, é um alvo de reflexdo. Aqui nasceu o conceito de autocuidado, estudado por
varios investigadores que reconhecem que as pessoas e as comunidades criaram estratégias
promotoras de seguranga, de bem-estar. De acordo com esta perspectiva, e porque o nosso
projecto visa a capacitagdo e se estrutura na educagdo para o autocuidado, optamos por

enquadra-lo no modelo tedrico de enfermagem de Dorothea Orem (1993). Nele se advoga que
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todas as pessoas adultas tém competéncia para se auto cuidar, aprendendo esta actividade
através das relagGes interpessoais e da comunicacdo, desde que isso ndo seja superior a sua
capacidade para tal. O autocuidado surge como o desempenho das actividades que as pessoas
desempenham para manter a vida ou promové-la, bem como a salde e ao bem-estar.

Do ponto de vista de enfermagem, o autocuidado pode acentuar a responsabilidade
comunitaria e a mudanga social.

Orem (1993), apresenta uma teoria na qual o enfermeiro perante a pessoa incapaz ou
limitada na satisfacdo do seu autocuidado, planeia e implementa um conjunto de intervencdes
visando cuidar da pessoa com diferentes graus de dependéncia e promover o seu autocuidado.
A mesma autora, define autocuidado como “o cuidado pessoal que os individuos necessitam a
cada dia, de forma a regular o seu préprio funcionamento” (p. 8).

Visto como um fendmeno de salude e foco da pratica de enfermagem, o autocuidado é
referido como “uma actividade executada pelo préprio, com as caracteristicas especificas:
tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as actividades da vida diaria”. (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2006, p.46). Na realidade, Orem (1993), desenvolveu a teoria de enfermagem do
deficit de autocuidado, a qual é composta por trés teorias inter-relacionadas: a teoria do
autocuidado, a teoria do deficit de autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem. A
teoria do deficit de autocuidado é a esséncia da teoria geral de enfermagem. A enfermagem
impde-se quando os individuos necessitam de incorporar medidas de autocuidado
recentemente prescritas e complexas ao seu sistema de autocuidado, cuja realiza¢do exige
conhecimento e habilidade especializados, adquiridos através de treino e experiéncia, ou
qguando o individuo necessita de ajuda para se recuperar da doenca ou da lesdo, ou para
enfrentar os seus efeitos (1993, p 174).

Para Orem (1993), os enfermeiros tem ainda a competéncia para prever um deficit
devido a reducdo nas habilidades de autocuidado ou ao acréscimo em nimero e em qualidade
da procura de cuidados, ou a ambos. Esta mesma autora, identificou trés classificacbes de
sistemas de enfermagem para poder satisfazer os requisitos de autocuidado da pessoa. Sugere
o sistema totalmente compensatdrio, parcialmente compensatério e o de apoio e educacgao.
No sistema totalmente compensatério as pessoas manifestam limitagdes que as tornam
socialmente dependentes de outros para continuar a sua existéncia e o seu bem-estar. No
sistema parcialmente compensatério, tanto a enfermeira como a pessoa cuidada realizam as
intervengdes e acgdes, envolvendo as tarefas de manipulagdo ou a deambulag¢do. No que se
refere ao sistema de apoio - educacdo, a pessoa desempenha o seu autocuidado, sem

necessitar de auxilio, mas necessitando aprender a executar através de orientagdo. O papel de
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enfermagem, é pois o de promover a pessoa como um agente de autocuidado, fomentando a
tomada de decisdo, o controle do comportamento e a aquisicdo de conhecimento e
habilidades. Considerando a teoria dos sistemas de enfermagem, desta tedrica, o enfermeiro
intervém no autocuidado da pessoa utilizando o sistema de apoio e de educa¢do. Enquanto
pratica continua e global, a enfermagem comunitaria dirige-se a todos os grupos etarios, numa
gama de locais diversos, incluindo educacdo, manutencdo e recuperacdo da saulde,
coordenacao, gestdo e avaliacao dos cuidados, num enquadramento cientifico.

Como tal, é importante que os enfermeiros de salude comunitdria sintam a educacao
para a saude como algo indissocidvel do seu mandato social e que a promovam dirigindo-a
para a capacitacdo das pessoas, humaniza¢do dos cuidados e valorizagdo da cidadania, na
construcdo da autonomia das comunidades. Que fiqguem atentos e avaliem se as suas ac¢oes
se adequam a realidade social, econédmica e cultural dos individuos, pela consciéncia do
evidente esgotamento das dinamicas basicamente curativas e frequentemente pouco
decisivas, numa atitude que cada vez mais se impde: a parceria.

Pode caber ao enfermeiro especialista em salide comunitdria, o papel de profissional
de referéncia na comunidade, para assegurar o continuo de interven¢Ges no que respeita a
promocdo de estilos de vida saudaveis. Essa missdo, deve estruturar-se em parceria com os
outros intervenientes na comunidade. Conhecer a fundo a comunidade e as formas como esta
se articula, é um requisito bdsico ao éxito da intervengdao comunitdria, alicercada nas
necessidades sensiveis aos cuidados de enfermagem e conduzida, num processo que sendo de
transi¢do, visa os ganhos em salde enquanto objectivo major.

Como salienta Wilson (2011), a transigdo remete para mudanga significativa no estado
de saude, ja que a mudanga de processos e desempenhos em resultado de estimulos e de
novos saberes, poderd levar a alteracGes nos comportamentos e no autoconceito da pessoa,
enquanto ser social. Os diversos estudos realizados por investigadores de enfermagem
recomendam considerar nestes processos de transi¢do, a forma como as pessoas encaram os
seus percursos de vida e a maneira como mobilizaram as respostas humanas, com vista a
adaptacao.

Monreal, del Valle e Serda (2009), defendem nos seus estudos que sem conhecer as
dindmicas locais e as suas politicas concretas, os profissionais encontrardo mais dificuldades
em valorizar ndo s6 o modelo de interven¢do mais adaptado, mas também em identificar qual

a melhor forma de captar apoio e recursos locais.
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1.3 - PARCERIAS

Apesar de ndo existir uma definicdo Unica para parceria, surge com alguma
consisténcia, a ideia de um estilo de trabalho que visa promover a partilha continuada de
informacdo para beneficios mutuos, através da conjugacdo de esforcos para resolver
problemas comuns, em contextos onde os membros sdo considerados como partes
integrantes de uma rede, com niveis semelhantes de poder e em que os papéis e fungdes
especificas, sdo acordados entre os parceiros.

Surgiram nos ultimos vinte anos do século vinte, publicagdes diversas como resultado
de trabalhos de investigacdo, construcdo de guias orientadores e narrativas de sucesso que
documentam numa grande variedade de contextos, a importdncia de parcerias e outros
formatos de colaboracdo, em pequena e grande escala, dos grupos de vizinhanca a esforcos
internacionais.

O conceito de parceria segundo Castells (2002), enquadra-se na problematica das
redes, razdo pela qual comecamos por analisar o conceito de rede. A rede constitui uma
articulagdo de nds, através de um certo nimero de ligagbes. ” A distancia, ou intensidade e
frequéncia da interac¢do entre dois pontos, ou posi¢es sociais € menor, ou mais frequente,
ou mais intensa se ambos os pontos forem nds de uma rede do que se nao lhe pertencerem”.
(2002, p. 606).

As redes reflectem as relagGes hierdrquicas, dependéncias, ligagdes fortes e fracas, no
entanto os nés da rede ndo tém as mesmas posicdes em termos de poder, pois alguns deles
tem papéis privilegiados, enquanto outros tem posi¢Ges secundarias.

Na realidade as redes implicam uma pluralidade de unides e trajectos alternativos,
com o intuito de reforcar o poder de ligacdo e incluir regras e actores que asseguram o
funcionamento da estrutura, de fontes de informagdo e conhecimento, recursos financeiros,
logisticos e humanos e condi¢des especificas, técnicas, econdmicas, sociais, politicas e
ambientais. Uma rede real é definida por ligagdes técnicas e um conjunto de regras e normas,
que favorecem as iniciativas dos actores para estabelecer rela¢gdes especificas que se podem
alterar ao longo do tempo.

Assim, em nosso entender e porque é aplicavel na nossa realidade, a parceria constitui
uma forma de trabalho que possibilita a dinamiza¢do da rede local, para promoc¢do potencial
efectiva de objectivos comuns. O conceito de parceria permite aprofundar a abordagem em
rede na medida em que centra a atengdo em pressupostos - chave na relacao entre actores,

que tém traducdo nas dinamicas locais subjacentes a determinado projecto. A relagdo que se
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estabelece pode envolver multiplos parceiros, com interesses diversos na realizacdo do
projecto em causa.

Como finalidade essencial sublinhamos o acréscimo de eficiéncia na afectacdo de
recursos e a melhoria qualitativa e quantitativa do servico, sendo aplicavel a projectos cujo
desenvolvimento requer da parte dos parceiros, elevada capacidade técnica e de gestao de
recursos e a manutencao de condi¢des de sustentabilidade adequadas durante a execuc¢ado do
projecto.

Uma parceria pressupde uma clara enunciacdo dos objectivos, a definicdo dos
resultados pretendidos, uma adequada atribuicdo das responsabilidades das partes, formas de
alcancar os mesmos fins e o grau de risco em que incorrem. A busca metddica de estratégias
inovadoras para superar obstaculos de operacionalizagdo de mais adequadas politicas sociais
envolvendo o cidaddo e privilegiando a articulagdo dos servicos na comunidade, como
resposta a problemas sociais emergentes e complexos, incrementou um crescente interesse
sobre os processos e os resultados do funcionamento das parcerias.

No entender de Sakellarides (2009), para inovar é fundamental vencer antigas
barreiras e substitui-las por pontes, entre realidades que no passado conviveram em
confronto.

Inovagdo em saude é um processo criativo que transforma um intangivel — o
conhecimento — em produtos, processos e procedimentos tangiveis, e que ao fazé-
lo cria valor simultaneamente em trés dominios distintos: na saude (melhor saude,
maior qualidade nos cuidados de saude), na economia (a partir do sistema de
saude), e na qualidade das relagdes entre os diferentes actores sociais na saude
(capacitando e ouvindo melhor o cidad3o cliente). (p.92)

Uma parceria, constitui um meio particular para mobilizar recursos locais (Kretzman &
McKnight, 1993) e para a resolver problemas, pois orienta-se para a ac¢do.

Como defendem alguns investigadores, acreditamos que as parcerias contribuem para
melhorar a comunicacdo entre organizag¢des na comunidade (Abbot, Jordan, & Murtaza, 1995),
preenchendo um papel valioso, de estimulo as trocas entre organizagbes e ao
desenvolvimento de sistemas integrados de prestacdo de servigos. Elas evoluem num contexto
de participacdo civica, como se pretende no desenvolvimento de comunidades mais saudaveis
e existem, ndo raras vezes, parcerias pelos esforcos de colaboracdo entre individuos, grupos,
organizacdes ou comunidades (Wolf, 2001), pelo descobrir de uma utilidade, uma vontade, um
propdsito em comum, ou de que sdo capazes de estabelecer um conjunto comum de

objectivos.
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A duracdo das parcerias pode variar variando entre as tempordrias, que focam
assuntos muito concretos e as estruturas organizadas para serem sustentdveis no tempo,
compreendendo um designio de desenvolvimento comunitario abrangente, como no caso das
Redes Sociais. Para além das parcerias que integram elementos-chave, individuos,
organizacbes ou grupos com problemas comuns, a volta dos quais se organizam
espontaneamente, encontramos actualmente outras que se podem encarar como propostas
pela lei, em areas como a saude publica e a seguranca social, ou em resultado de mandatos
especificos de redes sociais formais, impulsionadoras de intervencdes de natureza preventiva,
com respostas de proximidade e articulacdo de base local e comunitaria. Deste modo,
parcerias sdo estruturas que nascem em funcdo de dominios e contextos concretos, focando
objectivos que vao além da estrutura criada. Assentam usualmente numa estratégia que
coordena respostas comunitdrias para problemas sociais complexos (Chavis, 1995).

Sao disso exemplo, os esforgos para a prevencgado e suporte dirigidos a criancas e jovens
em situacdo de risco e/ou perigo, as determinacBes na violéncia doméstica, as respostas a
situacBes de consumos abusivos, pessoas em situacdo de pobreza extrema, sem abrigo ou
isolamento social, ou ainda situa¢Ges que decorrem de problemadticas sociais associadas ao
envelhecimento. Estas, como outras, implementadas no decurso das duas Ultimas décadas,
visam promover a coesdo social e reinem diferentes sectores da sociedade, servigos publicos
e organiza¢bes da sociedade civil, que congregam esforgos para prosseguir objectivos
construtivos comuns.

Outro conceito valioso para o entendimento do sentido actual de parceria comunitdria
na realidade social e politica, é o de empowerment. Embora sejam variadas as definicdes que
encontramos, ha algum consenso quanto a sua conceptualizacdo, enquanto processo pelo qual
os individuos, os grupos, as organizagdes e a comunidades podem conduzir as suas proéprias
vidas numa perspectiva de mudanca dos contextos sociais e politicos onde se encontram, no
sentido de melhorar a equidade e a qualidade de vida.

Ha pois alguma analogia entre os conceitos de parceria e de empowerment, podendo
esta competéncia ser alcangada quando diferentes sectores da comunidade contribuem para
identificar as suas necessidades, obtém consenso em relagdo aos objectivos e prioridades e
acordam sobre os meios para os atingir, em colaboracdo efectiva.

De resto, esta € como sabemos uma forte recomendag¢do estratégica por parte da
OMS, que nas ultimas décadas, desde Alma Ata, sublinha o assunto em diversas conferéncias
mundiais.

E com base nestas premissas que pretendemos desenvolver este projecto.
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Como podemos ler na introducdo ao PNSPI, torna-se cada vez mais essencial, olhar o
envelhecimento ndo como um problema, mas como uma parte natural do ciclo de vida e uma
oportunidade para viver de forma sauddvel e auténoma, o maior tempo possivel. Tal implica
uma actuacado integrada, acompanhada de mudanca de comportamentos e atitudes da
populacdo em geral e da formacdo dos profissionais ndo sé de saude, mas de outras areas de
intervencao social. Em simultaneo, ha que adequar os servicos de saude e de apoio social a
nova realidade social e familiar que acompanha o envelhecimento individual e demografico e
ajustar o ambiente as fragilidades que com frequéncia acompanham a idade avancada (DGS,
2004).

Ao sector da Saude é impossivel enfrentar sozinho os diversos determinantes da saude
- bioldgicos, estilos de vida, redes sociais e comunitdrias, condi¢cdes de vida, de trabalho,
socioecondmicas, culturais e ambientais, sendo a intervencdo desenvolvida claramente
insuficiente até ao momento. Contudo como refere o PNS em Estratégias para a Saude,
verifica-se uma preocupacdo crescente noutros sectores sociais, com responsabilidade directa
no problema e com quem a salde deve aliar-se. (Alto Comissariado para a Saude, 2010a).

De acordo com a DGS (2004), promover um envelhecimento saudavel compete sem
divida a saude, mas envolve o planeamento e desenvolvimento rural e urbano, a habitacdo, a
educagdo, a seguranga social, o emprego e a formagao profissional, a economia, a justica, os
transportes, o turismo, as novas tecnologias, a cultura e os valores que cada cidaddo persegue
e que cada sociedade defende.

O Modelo Conceptual do novo PNS, incorpora uma excelente oportunidade para se
iniciar uma diferente abordagem no planeamento e operacionalizagdo das politicas de saude
em Portugal. A nivel local, a aplicacdo dos principios ai veiculados, adivinha-se fundamental
para o éxito dos objectivos definidos, baseando-se as estratégias em envolvimento e
participacdo activa dos varios actores sociais relevantes na comunidade, como sdo as
autarquias, a segurancga social, as escolas, ou as instituicdes particulares de solidariedade
social, entre outros. Desenvolver estratégias locais de forma articulada e complementar em
resposta a necessidades de saude identificadas em proximidade, podera constituir a resposta
mais adequada para a dinamizac¢do de parcerias entre profissionais de saude e outros actores
sociais. Este processo que se afigura em simultdneo promotor da rentabilizacdo dos recursos
cada vez mais escassos, da mobilizagdo e co-responsabiliza¢cdo social na obtengdo de ganhos
em saude, como é explicitado no PNS, pode claramente basear-se em processos liderados pela
saude e de forma sustentada. (Alto Comissariado para a Saude, 2010 c).

Por outro lado, é sobejamente sublinhado no PNSPI, que do ponto de vista da

colectividade, sendo o envelhecimento um fenémeno que diz respeito a todos os seres
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humanos, implica necessariamente todos os sectores sociais, exigindo a sua intervengdo e co-
responsabilizardo na promoc¢do da autonomia e da independéncia das pessoas idosas. (DGS,
2004).

Parcerias locais sustentadas, entre a salde e os mais significativos actores a nivel social
e econdmico, sdo ingredientes essenciais para melhorar as estratégias de saude.

Este leque de conceitos-chave permite enquadrar as parcerias ou coligagdes como
percursos complexos de colaboracdo. Sao esforcos de conjugacao profundamente ligados aos
pilares onde assenta a organizacdo democratica, sobretudo no que concerne as liberdades de
pensamento, de iniciativa e de accdo orientadas para a melhoria de contextos concretos. Estao
expostas, por um lado, as potencialidades e vicissitudes dos contextos e, por outro, as
caracteristicas e capacidades dos seus membros. E esta diversidade que contribui
decisivamente para a complexidade das formas articuladas de interven¢do na comunidade e
das respostas para os problemas sociais contemporaneos.

Os resultados comunitarios ou de mudanca de sistemas, incluem resultados alargados
junto da populacdo, nomeadamente em indices de saude, altera¢des produzidas nos espacos
fisicos em resultado das mudancgas produzidas em regulamentos, politicas ou praticas. O
objectivo final é obter mudangas que tenham como resultado ambientes fisicos e sociais mais
sauddveis. As politicas publicas podem ser acerca de normas para a resolugdo de divergéncias
ou conflitos na comunidade, no sentido de aumentar o sentimento de comunidade; os
ambientes fisicos podem também ser transformados através do trabalho em parceria, por
exemplo, contribuindo para o aumento da seguran¢a nos espagos publicos de recreio ou lazer,
na criagdo de circuitos pedestres ou de ciclo vias, entre muitos outros, nomeadamente
relacionados com as questdes de reducdo da negligéncia e abuso de criancas, jovens ou idosos
e sobreviventes de violéncia doméstica.

No que concerne a avaliagdo associada aos programas e intervengdes, esta centra-se
nas ac¢oes que conduzam a produtos relacionados com o designio ou propdsito da parceria ou
coligacdo. As actividades desenvolvidas podem ser em areas como a formacdo, informacdo/
sensibilizacdo, defesa publica de uma causa, a implementagdo de um programa de prevencao
ou intervencgao. Estas actividades dependem da disponibilidade e apropriacao dos recursos,
um plano de accdo temporizado, bem como de um contexto social e politico favoravel. E
relevante enfatizar que o propdsito da avaliagdo ndao é somente comprovar se um programa
resulta, mas também demonstrar como podem as iniciativas ser melhoradas ou ajustadas ao

contexto local.
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1.4 - CAPACITAGCAO

A evolugdo demografica que temos vindo a referir, deve ser enfrentada como uma
oportunidade, que pode originar resoluces inovadoras para muitos dos actuais desafios de
natureza econémica e social. Isso imporda uma nova avaliacdo e reformulacdo de varias
politicas econdmicas e sociais dentro da sociedade.

O fenémeno do envelhecimento, enquanto fendmeno global, tem evoluido de tal
forma e com tantas consequéncias nas estruturas sociais, nomeadamente no sector da saude,
que a OMS, (2005), apela a emergéncia de se encontrarem novas estratégias de resposta.

Como sublinha Paul (2005), nomeadamente as doencgas proprias do envelhecimento,
vado adquirindo maior expressdo no conjunto da sociedade, com um consequente aumento do
consumo de recursos de saude, ao nivel da prestacdo de cuidados.

Para Ramos (2003), este aumento da prevaléncia de doencas crdnicas e incapacitantes
geraram a necessidade de mudar de paradigma na salde, pois para além da presenca ou
auséncia de doenca, ha que preservar a capacidade funcional. O autor sublinha que a falta de
acompanhamento e tratamento adequado da doenga, compromete a independéncia e a
autonomia do individuo.

Os factores que podem decidir um envelhecimento sauddvel, conservando a
capacidade funcional, constituem a base das novas propostas para a saude publica, apostando
na prevencao e promog¢ao da saude.

O conceito de envelhecimento saudavel, na perspectiva de Ramos (2003), resulta da
interaccdo entre as varias dimensdes da saude (mental, fisica e social), com o suporte familiar,
a independéncia econdmica e a integragdo social. Ja Fonseca (2004), salienta que pela grande
heterogeneidade entre os idosos, existe necessidade de criar modelos assistenciais diversos,
sendo que os estilos de vida representam um foco essencial neste processo e que pode
influenciar positiva ou negativamente a qualidade de vida, o que no caso dos idosos, pode
acarretar situagdes mais gravosas num periodo que é habitualmente de mais perdas.

Sendo a Saude um recurso do ciclo de vida, Navarro (2000), sublinha a evolugdo na
redefinicdo conceptual da promogao da saude, no sentido de uma definigdo mais abrangente e
positiva, em que a saude é uma preocupacao central, onde salienta a capacita¢do pessoal para
decidir em favor da prépria saude.

Os novos desafios de saude publica, tém pois que mobilizar mecanismos apropriados
de actuacdo, seja no que toca a capacidade fisica das pessoas, seja no que toca ao bem-estar

de natureza multidimensional.

34



Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui
assim hoje, um desafio a responsabilidade individual e colectiva, com tradugao significativa no
desenvolvimento econémico dos paises. (DGS, 2004).

A importancia deste fendmeno, bem como as estratégias de intervencao
recomendadas, sdo de resto enfatizadas pela Unido Europeia, ao declarar o ano 2012 como o
Ano Europeu do Envelhecimento Activo e da Solidariedade entre as Geragdes. Como referimos
anteriormente, nessa deliberacdo reforca-se que pelo aumento crescente de pessoas idosas,
acompanhado do aumento de doencas crdnicas, é primordial a promo¢ao do envelhecimento
saudavel, protegendo a vida e dignidade da pessoa, particularmente na garantia de acesso a
salde e a servigos sociais, através de actividades de prevencdo de riscos para a saude,
relacionados com o envelhecimento. Sublinha-se também, que o envelhecimento saudavel
pode concorrer para uma maior participacdo no mercado de trabalho, conservando por mais
tempo actividade social e melhor qualidade de vida, podendo essa filosofia reduzir a tensdo
sobre os sistemas de saude, social e de pensdes.

Stanhope e Lancaster (1999), destacam o dever dos enfermeiros no sentido de ajudar
todos os grupos vulnerdveis a adquirirem capacitacao pessoal, pois as pessoas que se sentem
capacitadas tém maiores probabilidades de tomar decisGes auténomas e melhorar o seu
estado de saude.

As questdes que se colocam, impdem assim, encarar o envelhecimento ao longo da
vida, assumindo uma perspectiva de prevencdo da doenga e das suas complicagcdes e
incapacidades e de promogdo da salde e da autonomia, investindo na capacita¢do, no que
toca aos determinantes de saude e suas interacgdes, aos factores protectores e de seguranga,
assegurando a manutencdo da participagdo social. Tdo ou mais importante é a recuperacao
precoce e harmonizada com as necessidades individuais e familiares, numa responsabilidade
partilhada com a comunidade, de forma que se potencie os recursos disponiveis, em cuidados
de proximidade com as pessoas. Como defende a OMS (2005), as politicas e programas de
promocdo da salde que previnem doencas crénicas e diminuem o grau de incapacidade entre
cidadaos idosos permitem que vivam de forma independente por mais tempo.

A situacdo portuguesa, como refere a DGS (2004) fica, ainda abaixo do padrdo médio
europeu, sendo que a fase final da vida é frequentemente caracterizada por situagdes de
fragilidade e incapacidade passiveis de preven¢do, em grande niumero de casos.

Alguns desses factores de risco, como a pluripatologia com cronicidade, a
polimedicacdo, as alteragGes da estrutura familiar, o luto, o isolamento social, a insuficiéncia
econdmica, as inadequa¢des do meio fisico, os acidentes domésticos e de viagao e os

internamentos institucionais), sdo importantes condicionantes da salde, da autonomia e da
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independéncia, balizando negativamente a qualidade de vida e do padrdo que se pode
alcancgar.

Estes determinantes devem ser analisados tendo em conta o género e cultura dos
individuos (Padl, 2005).

E pois obrigatdria, uma avaliagdo e accdo multidisciplinares, de dmbito nacional,
regional e local, assentes no trabalho em equipa.

Facultar informacdo sobre os condicionantes mais prevalentes e o modo de os
controlar, é elementar a capacitacao das pessoas idosas para poderem gerir a evolucdo e
prevenir o aparecimento de complicacbes da doenca. Semelhante importancia é dada, a
necessidade de promover oportunidades acessiveis a todos, ndo sé ao nivel dos custos, mas
também ao nivel da satisfacdo daqueles que as procuram e se querem manter activos. Educa-
los, durante o processo de envelhecimento, representa também uma necessidade deveras
importante. (Pinto, Fernandes & Botelho, 2007).

Com efeito, como assinala a DGS (2004), muitas doencas e acidentes ndo sendo fatais,
nem determinados pela idade, originam deficiéncia e incapacidade, com consequéncias
psicolégicas na fragilidade, inseguranca e, bem assim, de perda de autonomia e
independéncia.

De acordo com a OMS (2005), a despesa publica crescente com cuidados médicos,
segundo a informacdo disponivel, mostra que a velhice em si ndo estd associada a esse
aumento. O que aumenta os gastos sdo as deficiéncias e a saude precaria, habitualmente
associadas a velhice. E provavel que se as pessoas envelhecerem com melhor salde, os gastos
ndo aumentem de forma tdo rapida. Desse ponto de vista, quando os factores de risco
comportamentais e ambientais para a doenca cronica e para o declinio funcional se mantém
baixos e os factores de proteccao altos, as pessoas usufruem de maior quantidade e melhor
qualidade de vida, mantendo-se saudaveis e competentes para cuidar da proépria vida,
enquanto envelhecem, sendo poucos os idosos que precisam cuidados onerosos.

Ao mesmo tempo, é sobejamente reconhecido nos meios cientificos que problemas de
saude relacionados com os estilos de vida e com o ambiente menos bons, sdo motivo de
incremento de morbilidade, mortalidade, custos suplementares e diminui¢ao da qualidade de
vida. Os estilos de vida tém por um lado, uma grande resisténcia a mudanca e, por outro, uma
importante capacidade preditiva do que vira a ser a velhice (Monreal, Del Valle & Serda, 2009).

Assim, sejam resultado de opg¢Bes pessoais, ou de riscos ambientais, os factores
desencadeantes das ameacas ao envelhecimento activo, requerem atengao que possibilite

interromper ou minimizar esse designio.
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Para a OMS (2005), adoptar estilos de vida saudaveis e participar activamente no

cuidado da prdpria saude, sdo comportamentos decisivos em todo o ciclo de vida. Pensar que

é tarde demais para essa atitude nos ultimos anos de vida, é um dos mitos do envelhecimento.
O defendido por esta organizacdo é ao contrdrio, a adesdo a actividade fisica apropriada, a
alimentacdo equilibrada, a abstinéncia do tabaco e dlcool, ao uso de medicamentos
prudentemente, o que pode prevenir doencas, retardar o declinio funcional, aumentando a
longevidade com qualidade.

Faz-nos agora todo o sentido clarificar a importancia, e o que se entende por
capacitagao.

O processo de capacitagdo como hoje o concebemos, recebeu por via da OMS no
decurso das ultimas décadas, contributos favoraveis a sua ampliacdo e ao reconhecimento
inequivoco da sua importancia, que nos é indispensavel relembrar. Na Declara¢do de Alma Ata
(1978), os CSP sdo reconhecidos como promotores da autoconfianca e da participacdo dos
individuos e comunidade em todo o processo de cuidados e em todas as fases que lhe sdo
inerentes, e mobilizando plenamente os recursos disponiveis, desenvolvem a capacidade de
participacdo das comunidades, com base na educacdo apropriada; na Carta de Otawa (1986, p.
1), é definido o conceito de Promogdo da Saude como “o processo que visa aumentar a
capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a
melhorar”. Neste documento pode ler-se que a promog¢do da salde visa diminuir
desigualdades nos estados de saude entre as pessoas, garantir-lhes iguais oportunidades e
meios, visando a capacita¢do, para uma execugao integral do seu potencial de saude. Salienta-
se como necessidade para alcangar esse fim, a inser¢do num meio propicio, informacgao
adequada, e uma conjuntura favoravel que possibilite optar por estilos de vida saudaveis. Nas
recomendacdes de Adelaide (em 1988), reaviva-se mais uma vez o espirito da carta de Otawa,
aludindo-se as cinco dreas de accdo ai previstas para a promoc¢do da saude e, entre elas, o
desenvolvimento de competéncias pessoais. Na Declaracdo de Sundsvall (1991), a tdnica volta
a ser colocada no ensino das comunidades e dos individuos, no controle da sua saude e do
ambiente pelo recurso a educa¢do e capacitacdo, surgindo agora como sinénimo de
capacitacao, o conceito de empowerment. Em Sundsvall, a capacitacdao e a participacao,
aparecem como condi¢des fundamentais na estratégia de promoc¢do da saude e como motor
de autoconfianga e de desenvolvimento. Na Declaragdo de Jacarta (1997), afirma-se que a
capacitacdo das pessoas requer participacdo efectiva nos processos de decisdo, bem como
obtengdo de competéncias e saberes para mudangas reais. Mais tarde, na Carta de
Banguecoque (2005), a promoc¢do da saude aparece como um processo de capacitacdo das

pessoas que lhes permite melhorar a saude pelo controle dos seus determinantes.
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Por tudo isso, é perfeitamente legitimo capacitar as pessoas mais velhas de que devem gozar a
idade com boa saude, o que pode significar dar-lhes a possibilidade de participar mais
activamente em todos os dominios da vida. Isso ajudar-nos-a, a ultrapassar o desafio
demografico de uma forma justa e sustentavel para todas as geracoes.

De acordo com a DGS (2004), acumulou-se experiéncia suficiente que leva a concluir
da necessidade de colocar no terreno estratégias globais de promocdo da saude sujeitas a
avaliagao.

Como vimos, o conceito de capacitacao, que evoluiu em conjunto com o de promocgao
da saude, sobretudo a partir da publicacdo da Carta de Otawa, oferece-nos a possibilidade de
conduzir as pessoas no desenvolvimento de competéncias e habilidades para controlarem de
forma mais efectiva as determinantes da sua saude e é entendido, como algo que abrange a
educacdo para a saude, a prevencdo e a reabilitacio da doenca. O principal objectivo é
promover o empowerment dos utentes e da comunidade com vista a uma melhor sadde fisica,

mental, social, limitando as perdas funcionais e de autonomia.

38



2 - CAMINHO METODOLOGICO

Sao reconhecidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010), responsabilidade e competéncia
ao enfermeiro especialista em Saude Comunitaria, para participar na avaliagdo multicausal e
nos processos de tomada de decisdo dos principais problemas de saude publica e no
desenvolvimento de programas e projectos com vista a capacitacdo da comunidade. Compete
ao enfermeiro de Saude Comunitdria responsabilizar-se por identificar necessidades de
individuos, familias e grupos, de dada area geografica, assegurar a continuidade de cuidados e
estabelecer a articulacdo necessdria, numa prdatica de complementaridade com outros
profissionais de salde e parceiros comunitdrios.

Revemos nesta metodologia o instrumento de planeamento dos cuidados de
enfermagem: Processo de Enfermagem. Este é considerado uma metodologia que permite
prosseguir da etapa de identificacdo de problemas a resolu¢cdo ou minimizacdo dos mesmos na
vida das pessoas, através de intervengdes especializadas, levando assim a melhor qualidade de
vida. (Andrade & Vieira, 2005).

Em termos de métodos e técnicas de recolha e tratamento de informacdo recorremos
a pesquisa documental, a aplicacdo de dois questiondrios aos utentes. (anexos | e 1l.) Com os
stakeholders aplicdmos um questionario (anexo Il) e realizdmos uma entrevista (anexo lll).
Todos os questionarios receberam o respectivo tratamento estatistico, sendo que a entrevista,
requereu andlise qualitativa, que utilizamos na analise SWOT apresentada no quadro 3. A
escolha da metodologia de suporte a nossa intervencao, foi de certa forma ditada pela pratica
de enfermagem em salde comunitdria. Assim, a metodologia de projecto, atendendo a
problemdtica e a que pretendemos trabalhar com outros, com objectivos semelhantes,
apresentou-se como uma opg¢ao promotora da eficiéncia, capaz de mobilizar sinergias
facilitadoras da concretizagdo do mesmo.

Nessa base, este projecto alicerga-se na estrutura WBS que, como referem Avellar e
Duarte (2011), é um processo de construcdo em que o gestor, a equipa e 0s parceiros
(incluindo o publico-alvo) sdo implicados, dando contributos ao sucesso do mesmo, filosofia
gue nos interessou por se apresentar adequada a um projecto que pretendemos, seja de

promoc¢do da saude pela capacitacdo da populagao alvo.
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Na Figura 3, podemos perceber essa aplicacdo pratica no projecto Envelhecimento

Activo-Amadurecer em Saude, desde a etapa da concepc¢do, a de divulgacdo dos resultados.

Salde
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Figura 3: Estrutura do WBS

Esta opcdo, ajudou-nos a preparar e definir rigorosamente todas as fases do processo,
uma vez que permite fragmentar todas as etapas de concretizacdo do mesmo, tornando
possivel explorar cada uma nas suas especificidades o que nos conduzird, em nosso entender,

a concretiza¢do dos objectivos tracados.

2.1 - PRIORIDADES DE INTERVENGAO

Para Imperatori e Giraldes (1993), esta fase do processo de planeamento, decorre
directamente do diagndstico de situacdo e é determinante para a fixacdo de objectivos.
Acontece, no nosso caso, que nao dispondo de um diagndstico de saude efectivo, esta

identificacdo de prioridades resulta da contextualizacdo da problemdtica, que baseamos na
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pesquisa em fontes documentais referenciadas e nos sistemas de informagao que sustentam a
pratica clinica e a interven¢do social no concelho. Como estes autores recomendam, é
necessario ter em conta nesta fase a natureza dos problemas e o grau de abstrac¢do dos
mesmos. Assinalam ainda, que devem considerar-se a dimensao ligada ao tempo e a dimensao
ligada aos recursos disponiveis.

Nao sendo facil a tarefa de identificacdo de prioridades, nem isenta de risco para o
sucesso do projecto, considerdmos pertinente recorrer junto dos stakeholders, a andlise SWOT
Forcas (Strengths), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Opportunities) e Ameacas
(Threats), sobre a sua implementacdo no concelho. Esta andlise aconteceu em contexto de
entrevista e envolveu a vereadora da saude e acg¢do social da CMG, a responsavel do sector do
envelhecimento activo da CMG e a coordenadora da UCSP. Segundo Imperatori e Giraldes
(1993), a elaboracdo dos projectos ndo estd completa sem que se proceda a uma analise
hipotética dos obstaculos ou ameacas a sua execuc¢do. Como referem, estes obstaculos podem
ser de varios tipos: os recursos como pessoal ou equipamento (quantitativos ou qualitativos),
meio ambiente, administrativos e financeiros.

Como podemos ver na andlise dos resultados, que apresentamos no Quadro 3, existe
equilibrio no numero de factores favordveis e nos que podem representar alguma fragilidade
para o sucesso do projecto. Contudo colocamos entre paréntesis o nimero de vezes que cada
um deles foi referido, verificando-se assim, uma maior prevaléncia para os que sao favordveis

a probabilidade de sucesso do mesmo.

Quadro 3: Analise SWOT

Forgas: Fraquezas:

e Equipamentos de convivio e lazer (3) | ® Niveis baixos de escolaridade (3)

e Estruturas de pratica desportiva (2) e Isolamento socio-demografico dos idosos
e Programa viver solidario (1) (2)
e Profissionais motivados para intervir | ® Fraca capacidade econdmica (1)

no envelhecimento activo (2) e Fraca cultura de avaliagdo das organizagoes
e Voluntariado social e na saude (2) (1)
e Idosos receptivos e participantes (3) e Elevado indice de dependéncia total (1)
e Universidade senior (2) e Baixa escolaridade da populagdo (1)

e Fraca intervengdo da salde na promogao da
salde da populagdo idosa(2)
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Oportunidades: Ameacas:
e Abertura das instituicGes ao trabalho | ® Baixos indices de literacia em saude (1)
em parcerias (3) e Aumento da doenca crdnica e niveis de
e Existéncia do sector do dependéncia nos idosos (2)
envelhecimento activo na CMG (3) e Baixa taxa de natalidade(1)
e Existéncia da UCC (2) e Demissdo familiar no cuidado ao idoso (1)
e Aumento da esperanca de vida (2) e Estilos de vida pouco saudaveis (3)
e Integracdo da saude na Rede Social | ¢« Comportamentos de procura de salde
(2) inadequados (2)
e C(Crise socio economica(2)

Fonte:Entrevista a stakeholders

Considerando-se problema o definido por Imperatori e Giraldes (1993), em que os
mesmos tanto podem ser doengas, como as suas determinantes, ou as suas consequéncias,
face a problemas que anteriormente identificdmos, estabelecemos como uma prioridade a
intervencdo sustentada da saude, no processo de envelhecimento activo no concelho,
recorrendo a educacdo para a saude como ferramenta de trabalho, capaz de mudar estilos de
vida e actuar nas determinantes e factores de risco ou fragilidade, diminuindo o seu impacto,
quer nos niveis de saide da comunidade, quer a nivel socioeconémico.

Como critérios que sustentaram esta conclusdo, utilizamos o horizonte temporal para
realizacdo do projecto, os recursos de que dispomos e a vulnerabilidade do problema; ndo que
o envelhecimento seja um fendmeno reversivel; mas é-o a qualidade com que o mesmo se
processa. Ndo utilizdmos critérios como a magnitude ou a transcendéncia como recomendam
alguns defensores para o planeamento em salde, porque ndo os considerarmos aplicaveis.
N3o usdmos a magnitude por se fundamentar na mortalidade de um problema, uma vez que
por si sd, o envelhecimento ndo mata. Matam e aumentam a dependéncia as doengas crdnicas
que lhe estdo associadas. N3do aplicamos o critério transcendéncia, por estar associado a
mortalidade, mas pior que isso, a mortalidade das pessoas em idade activa, como se a morte
dos idosos nao fosse importante.

Uma vez que os recursos humanos disponiveis sdo sempre limitados e o nosso caso
ndo é excepcdo, (2 horas semanalmente ao longo do ano lectivo para o profissional que
assegura as sessoes), houve que limitar o grupo. Outra condicionante da dimensdo do grupo
foi a capacidade das salas (20 a 25 alunos) onde iria decorrer a implementagdo. Assim,
definimos como populagdo alvo, os alunos matriculados na Universidade Sénior de Grandola,
no ano lectivo 2011-2012, que livremente e por opcdo, se inscrevessem na disciplina de saude,

como de resto acontece nas outras disciplinas ministradas. Assim, o Programa de Intervengdo
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foi delineado para os 23 alunos, que se inscreveram no projecto, o que correspondia no final
de Setembro a aproximadamente 10% do total de inscritos na USG: 227.

Sendo a nossa aposta direccionada para a obtencdo de ganhos em saude, a escolha
deste grupo como populagdo alvo fundamentou-se, por um lado, na probabilidade de existir
nos seus elementos maior predisposicdo para a aprendizagem ao longo da vida (filosofia
subjacente as universidades seniores) e maior motivacdo para as mudancas preconizadas pelo
conceito de envelhecimento activo. Tratando-se de pessoas ainda com um desempenho
autéonomo, poderiam obter melhores resultados no retardar das perdas inerentes ao processo
de envelhecimento, integrando nas suas vidas, as aprendizagens realizadas nas sessdes. Nao
menosprezamos também que, sendo nossos parceiros, a capacitacdo que se pretende
incrementar neles, pode influenciar positivamente a reivindicacdo de condi¢des mais
adequadas ao envelhecimento activo na comunidade.

Como duragdo do projecto, considerdmos um periodo de 16 meses, com inicio em
Junho de 2011 e fim em Setembro de 2012. Este periodo, que dividimos em trés fases, inclui o
horizonte de programacgdo, que tal como definido por Imperatori e Giraldes (1993),
correspondeu ao delineamento da intervencdo. Entre Outubro de 2011 e Junho de 2012,
decorrerd a operacionalizagdo. Entre Junho e Setembro de 2012, procederemos a avaliagao,
divulgagdo de resultados e a reformulagao do projecto, pois sendo nossa intengdo integra-lo
em actividade corrente no Plano de Acgao da UCC, certamente serd necessario reequacionar a
sua operacionalizagdo em fung¢do dos resultados e dos recursos disponiveis na altura, pois a

necessidade essa, ndo se modificard certamente de forma substancial até |3.

2.2 - ESTRATEGIA ESCOLHIDA

Uma das etapas mais relevantes no processo de planeamento em saude, de acordo
com Imperatori e Giraldes, (1993) é a seleccdo das estratégias, ja que se pretende apresentar
formas de intervenc¢do que conduzam ao atingir dos objectivos definidos.

E nossa conviccdo alicercada na pratica, que o planeamento estratégico conduz ao
desenvolvimento dos servicos. Como defendemos anteriormente a intervencdo em
problematicas multifactoriais como é o caso do envelhecimento humano, requerem
pluridisciplinaridade, pelo que o estabelecimento de parcerias acrescenta valor aos resultados;
os subsidios dos seus membros, sdo potenciados no que cada um oferece de melhor. A
qualidade, integridade e profissionalismo, com enfoque no trabalho de equipa, torna-a

produtiva e promove o seu reconhecimento e proximidade na comunidade.

43



Por tudo isso, a nossa principal estratégia assentou na estruturagdo de um programa
de intervengdo com base no compromisso, no trabalho de equipa e em parceria, capaz de em
complementaridade promover sinergias que conduzam as pessoas a escolhas informadas, num

percurso de vida, que se pretende seja de envelhecimento activo.

2.3 - FINALIDADE E OBJECTIVOS

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui
como vimos, um desafio a responsabilidade individual e colectiva com traducdo significativa no
desenvolvimento econdmico dos paises. No entanto, pesquisas recentes indicam que doencas
e limitacdes ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento e que o uso dos servicos
preventivos, eliminacdo de factores de riscos e adopc¢ao de habitos sauddveis sdo importantes
determinantes do envelhecimento saudavel.

Coloca-se entdo, a questdo de pensar o envelhecimento ao longo da vida, numa
atitude mais preventiva e promotora da saude e da autonomia, para além da pratica de
actividade fisica moderada e regular, ou uma alimentagao sauddvel. A promogao dos factores
de seguranca e a manutencdo da participacdo social sdo aspectos indissociaveis. Do mesmo
modo, importa reduzir as incapacidades, que envolvamos a comunidade, com
responsabilidade partilhada, potenciando os recursos e dinamizando intervengGes cada vez
mais proximas das pessoas.

Enquanto representacdo antecipadora dos resultados que pretendemos atingir,
consideramos na definicdo da finalidade e objectivos, a missdo de enfermagem de maximizar o
bem-estar e promover o autocuidado e a missdao da UCC, enquanto modelo de prestacdo de
cuidados de proximidade. Focdmo-nos também na visdo do nosso agrupamento, quanto ao
desenvolvimento da actividade de forma mais eficiente, eficaz e sustentada, com a
participacdo da comunidade e enquanto organizagdio promotora da saude e do
desenvolvimento integrado do Alentejo Litoral, como de resto aponta a Reforma dos Cuidados
de Saude Primdrios.

Tendo como finalidade, Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa idosa, inserida em grupos seniores, definimos o objectivo

geral:
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- Implementar no concelho de Grandola até final de Novembro de 2011, o projecto de
intervencdo: Envelhecimento Activo - Amadurecer em Salde, assente numa parceria da UCC
com a Universidade Sénior.

Daqui decorreram os objectivos especificos, considerando o enquadramento da
problematica e as prioridades de intervencao identificadas:

- Identificar os niveis de dependéncia na populacao alvo;

- Conhecer as necessidades de informagdo em matéria de saude;

- Criar programa de intervengdo multidisciplinar em saude, considerando os niveis de

dependéncia e as necessidades identificadas.

2.4 - OBJECTIVOS A ATINGIR COM A POPULAGAO ALVO

Constituem objectivos a atingir junto da populacdo alvo do projecto: identificar os niveis
de dependéncia/autonomia na populacdo alvo e conhecer as suas necessidades de informacgdo
em matéria saude, pelo que tivemos que proceder a caracterizacdo da mesma.

Relativamente ao primeiro objectivo seleciondmos o Método de Avaliagdo Bio-psico-
social (MAB), utilizado em Portugal, pela RNCCl e com o qual temos contacto frequente, no
dia-a-dia da prestacdo de cuidados (UMCCI, 2008), anexo I. O MAB, é um instrumento de
avaliacdo integrada e tem como principais objectivos avaliar e monitorizar um conjunto de
informacdo biopsicossocial, delineado com base em instrumentos internacionais validados.

Os dados foram recolhidos através desse instrumento em suporte de papel, aplicado
individualmente a cada um dos participantes, no dia 4 de Outubro de 2011, nas instala¢Ges da
USG, relativamente aos acontecimentos e a situagdo de vida nas quatro semanas que
antecederam a recolha de dados.

Os dados foram tratados com vista a sua validagao, em termos de coeréncia interna e
a posterior analise estatistica, com recurso ao programa informatico Microsoft Office Excel.

A caracterizagdo da popula¢do alvo foi desenvolvida com base nessa analise, que se
consubstancia no calculo de indicadores para as dimensdes em estudo e inclui frequéncias
absolutas e frequéncias relativas.

Como resultados, para além da caracterizacdo global da populagdo alvo, foram
identificados os perfis prevalentes, tendo sido igualmente desenvolvida uma analise da
funcionalidade, em termos de dependéncia e autossuficiéncia. Aqui apresentamos os
resultados que nos permitiram elaborar um Programa de Interven¢do mais adequado as

caracteristicas do grupo e ao nosso objectivo geral.
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B Feminino

B Masculino

Figura 4: Distribuicdo por sexo
A populagdo é composta por 20 mulheres e 3 homens (86.9%, e 13.1% respectivamente),

verificando-se predominancia do sexo feminino, conforme vemos na figura 4.

Distribui¢do por grupo etario

Figura 5: Distribuicdo percentual por grupo etério

A média de idades é de 69.3 anos, com um desvio padrdo de 9.72 anos. A pessoa mais nova, 53
anos e a mais velha com 97 anos, sdo do sexo feminino. Podemos verificar na figura 5, a

distribui¢do por grupo etario, concentrando-se maior percentagem, no grupo 60-69 anos.

om queixas de saude

I gxas audigdo

M gxas pele

m gxas outros
orgdos/sistemas

Figura 6 : Distribuicdo percentual por grupo etario de queixas de saude
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Relativamente a queixas de saude, 100% das pessoas apresenta algum tipo de queixa, sendo a
sua distribuicdo a apresentada na figura 6. A queixa mais frequente é a relativa a visdo 46% (21

pessoas), seguida das do sistema musculo — esquelético com 38% (18 pessoas).

Estado de nutricao

0% 4%
’ H baixo peso
39% M adequado
v excesso de peso

M obeso

Figura 7: Estado de nutrigdo

Quanto ao estado de nutricio (avaliado com base nas varidveis Indice de Massa
Corporal e Perimetro Abdominal) podemos ver na figura 7, que as pessoas com peso a mais
representam 96% do total: 57% sdo obesas e 39% tem excesso de peso. As pessoas com peso

adequado sdo somente 4% (1 pessoa), ndo existindo ninguém com baixo peso.

Quedas Motivo

M interno + externo M interno

B Sem quedas M Com quedas oD M e ecias

0% 13%

Figura 8: Distribuicdo percentual de quedas Figura 9: Distribuigdo percentual por motivo

No que respeita a quedas pode confirmar-se na figura 8, que 57% das pessoas nao teve
nenhuma queda no periodo em avaliagdo. Nos 43% daqueles que sofreram quedas (10
pessoas), 13% ocorreram no interior da habitagdo, mas 30% ocorreram em espago exterior.

N3ao se verificou nesta analise maior propensdo para as quedas, associada a idade.
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I Consequéncias da queda
M sem quedas B sem sequelas
c/ alteragbes da mobilidade W s/ alteragdes da mobilidade

17%
4% __

Figura 10: Distribuicdo percentual das consequéncias da queda

Podemos concluir pela leitura da figura 10, que nenhuma das quedas originou sequelas, sendo

que 4% (1 pessoa), tiveram como consequéncia alteracdo da mobilidade.

Locomogao
0%
9% |0% ® incapaz
‘ . M dependente
91% auténomo

M independente

Figura 11: Distribuigcdo percentual das condi¢des de locomogdo

Quanto a locomogdo, a maioria dos utentes apresenta uma avaliagdao favoravel. Como se

comprova na figura 11, 9% das pessoas sdo independentes nesta fungdo, sendo que nas

restantes 91%, a autonomia estd relacionada com a queixa de saude mais frequente, a visdo, o

gue obriga a utilizacdo de meios de ajuda, que nestes casos concretos, sdo os oculos. Nao se

verificou relacdo assinalavel entre o factor idade e independéncia.
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Autonomia fisica
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incapaz dependente | auténomo lndepzndent
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Figura 12: Autonomia fisica

Em termos de autonomia fisica pode constatar-se na figura 12, que a grande maioria das
pessoas (21) sdo auténomas. Para a pontuagdo deste critério contribui a realizagdo das
actividades de vida diaria (lavar-se, vestir/despir, usar sanitarios, deitar/levantar,
sentar/levantar, controlo de urina e fezes e alimentar-se) e a utilizagdo de meios. Verificou-se
na analise que todas as pessoas sdao independentes para realizagcdo das actividades de vida
diaria e que a condicionante que determina a sua classificacdo como auténomos, é tal como na

locomocgdo, mais uma vez o uso de dculos.

Autonomia instrumental
25
20
15
10
5
N
. dependent , independe
incapaz auténomo
e nte
Sériel 0 0 21 2

Figura 13: Autonomia instrumental

Quanto a autonomia instrumental, pode constatar-se na figura 13 que a classificacdo é
semelhante a que se obteve para a autonomia fisica; isto é: que a grande maioria das pessoas
(21) sdo autonomas. Para a pontuacgdo deste critério contribui a realizagdo das actividades
instrumentais (usar o telefone, fazer compras, preparar refei¢es, fazer lida da casa, tratar da
roupa, usar transportes, tomar medicamentos e gerir o dinheiro) e a utilizagdo de meios.
Verificou-se mais uma vez na analise, que todas as pessoas sdo independentes para realiza¢do

das actividades instrumentais e que a condicionante que determina a sua classificacdo como

auténomos, é tal como na locomog¢do e na autonomia fisica, mais uma vez o uso de éculos.
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Queixas emocionais

0% 0%

H Mau

M Insatisfatério
43% Satisfatério

B Bom

Figura 14: Queixas emocionais

Como demonstra a figura 14, 100% das pessoas apresenta uma avaliagdo positiva (boa ou
satisfatdria) quanto a queixas emocionais, ndo sendo observaveis diferencas em termos de
sexo ou idade. Contribuem para a pontuacdo deste critério, sentir-se triste/deprimido, nervoso
ou ansioso ou referir outras queixas. Das 10 pessoas cujo estado emocional é satisfatério, 8
referem estar por vezes tristes ou deprimidas, mas por pouco tempo; 5 referem andar por
vezes nervosas/ansiosas, 4 delas por pouco tempo, mas 1, metade do tempo. Ndo ha
referéncia a outro tipo de queixas.

Quanto ao estado cognitivo 100% das pessoas tem classificagdo de bom. Contribuem para este

critério as varidveis orientacado espacial e temporal, em que todas revelaram estar bem.

{Estado social

12
10

n2 de pessoas
o N b OO

pontuacido &

Figura 15: Estado social

O estado social da maioria das pessoas é avaliado negativamente, o que se pode
comprovar pela figura 15. Verifica-se que para 10 pessoas esse estado é insatisfatério, sendo
gue é mau para 6 pessoas. SO 7 pessoas se classificam no satisfatério, sendo que ndo ha
ninguém no patamar do bom. Mais uma vez ndo se verificou que a idade ou o sexo, sejam
determinantes na pontuagdo. Contribuem para a pontuacdo deste critério as habilitacGes

literarias e o isolamento social.
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HabilitagGes literarias
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Isolamento social
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Figura 16: Habilitagdes literdrias

Figura 17: Isolamento social

Na figura 16 pode constatar-se que para a maioria (15 pessoas), as habilitacGes literarias, onde

sdo considerados os factores: escolaridade e profissdao, tem uma pontuacdo negativa: para 13

pessoas sdo insatisfatérias e sdo baixas para 2. Na figura 17, constata-se o marcado isolamento

social para mais de metade da populagdo, com 9 a viverem muito isoladas. Aqui sdo

considerados os factores: estado civil, n2 de coabitantes, tempo que passam sés durante o dia

e ter ou ndo confidente; O maior peso nesta pontuagdo é ditado pelo tempo passado a sés,

que para 7 pessoas é igual ou superior a 20 horas e pelo n? de coabitantes em que 11 pessoas

vivem sozinhas.

Habitos

n2 de pessoas

Insatisf. Satisfat.

pontuagao

Bom

Figura 18: Habitos

Quanto aos habitos, representados na figura 18, os mesmos sdo avaliados positivamente para

21 pessoas. Para esta pontuacdo contribui o n? de horas semanais de actividade fisica e o

numero de refeicdes que fazem por dia. Podemos confirmar estes contributos nas figuras 19 e

20.
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N@ de refeicées/ dia Actividade fisica/semana
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Figura 19: N2 de refei¢bes/dia Figura 20: Actividade fisica semanal

Como podemos verificar pelos resultados apresentados no quadro 4, a combinagdo dos itens
avaliados pelo MAB, permite-nos tracar um perfil prevalente para a populagdo alvo. A
avaliacdo do conjunto é globalmente positiva, o que nos permite pensar que um programa de
intervencdo baseado na educacdo para a saude, direccionado para promogdo da
salde/independéncia e para prevengdo/minimizacdo das perdas, serd promotor do
autocuidado e do envelhecimento activo nas pessoas que constituem a populagdo alvo.

Quadro 4: Perfil prevalente - MAB

PERFIL PREVALENTE

eixas Estado .
Queix Auton. | Auton. Queixas Estado | Estado -
Item de de Quedas | Locomog. .. . L . Habitos
o A Fisica Instrum. | Emocion. | Cognitivo | Social
Saude Nutri¢do
| isf, A A A I isf isf
Critério ns?t!s at Obeso Bom utono utono utono Bom Bom ns?t.ls Saltls at
orio mo mo mo atorio orio
o
N® de 23 13 13 21 21 21 13 23 10 12
pessoas

Relativamente ao segundo objectivo, foi necessario recorrer a um questionario de
identificacdo de necessidades de educagdo para a saude (anexo Il), que aplicamos a populacdo
alvo e aos stakeolders, elaborado com base nas trés grandes estratégias do PNSPI e nas suas
recomendacgdes para a acg¢ao.

Os resultados sdao os apresentados no anexo IV, que correspondem a totalidade dos
questionarios aplicados aos alunos da USG (23) e aos stakeolder (3), ndo existindo respostas
nulas. Todos os temas propostos foram escolhidos pelos alunos, embora revelando diferentes

niveis de interesse. Para os stakeholders, dois dos temas ndo obtiveram qualquer resposta.
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Desta forma, obtivemos o esclarecimento necessario a questdes como: em que

temadticas identificardo a suas necessidades de informacdo em matéria de saude? Que

conhecimentos quererdo desenvolver para saber lidar com as perdas funcionais e de

autonomia? De que intervencdes necessitam da equipa de saude, que contribuam para um

envelhecimento activo?

A anadlise dos resultados obtidos (anexo IV) permitiu-nos atingir ndo sé estes

objectivos, como constituir a ponte para a criacdo de um Programa de Intervencdo, adequado

ndo sé as necessidades da populacdo alvo, como aos recursos disponiveis e ao nosso objectivo

geral. Integra este programa o plano de formacdo (anexo V) e cronograma das sessées (anexo

vI).

2.5 - INDICADORES E METAS

Neste projecto, definiram-se indicadores de estrutura, indicadores de processo e

indicadores de resultado e estabeleceram-se as respectivas metas a atingir.

Como indicadores de processo, que avaliam o que se fez e como, considerdmos os

indicadores do quadro 5.

Quadro 5: Indicadores de estrutura e processo

Indicador Meta

Numero de horas de profissionais previstas/ nimero de horas de
profissionais realizadas x 100 > =90%

Especialidades previstas na equipa de saude no Programa de
Intervencdo/ Especialidades envolvidas na equipa de saude, no
Programa de Intervengao x 100 >=95%
Numero de reunides previstas / nimero de reunides realizadas x 100 95%
Numero de sessBes previstas / nimero de sessdes realizadas x 100 95%
Numero de presencas previsto no total de sessdes / nimero total de
presencas no total de sessées x100 >=70%
Numero médio de sessdes por aluno >=25
Cumprimento do cronograma nas datas previstas e pelo responsdvel do
tema > =90%
Cumprimento das actividades previstas de acordo com o cronograma >=75%
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Como indicadores de resultado, que avaliam o que se obteve, considerdmos os

indicadores do quadro 6.

Quadro 6: Indicadores de Resultado

Indicador

Meta

Implementar no concelho de Grandola até final de Novembro
de 2011, o projecto de intervengdo: Envelhecimento Activo -
Amadurecer em Saude, em parceria da UCC com a USG

Até final de
Novembro de 2011

Identificar os niveis de dependéncia na populacdo alvo

Antes da
implementagdo do
Programa de
Intervencao

Conhecer as necessidades de informacdo em matéria de saude

Antes da
implementagdo do
Programa de
Intervencao

Criar programa de interveng¢ao multidisciplinar em saude, considerando
os niveis de dependéncia e as necessidades identificadas

Implementar
durante o més de
Outubro de 2011

E ainda propdsito nosso, perceber no final do Programa de Intervencdo, se houve

impacto positivo na mudanga de habitos de vida das pessoas que frequentaram o programa,

relativamente a factores como: alimentacdo, exercicio fisico e o tempo que passam sozinhas.

Voltaremos a avaliar estes itens no final de Junho comparando os resultados obtidos com os

de Outubro de 2011, aquando da aplicagdo do questionario MAB. Nesse sentido, propomo-nos

avaliar os seguintes indicadores de impacto:

Quadro 7: Indicadores de Impacto

Indicador Meta
Numero de pessoas que fazem pelo menos 5 refei¢des por dia no final > =30%
do programa/ Numero de pessoas que faziam menos de 5 refei¢cdes por
dia no inicio do programa x 100
NUimero de pessoas que passaram a praticar algum exercicio fisico no > =25%
" , ~ . s . s . = (Y
final do programa/ Numero de pessoas que ndo faziam exercicio fisico
no inicio do programa x 100
NuUmero de pessoas que deixaram de estar sds mais de 12horas por dia/
nuimero de pessoas que passavam mais de 12horas sds no inicio do >=25%

programa x 100
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2.6 -.INTERVENGOES E ACTIVIDADES

Como podemos perceber pela observacdao da figura n2 3, o desenvolvimento do

projecto foi desenhado em quatro etapas, todas elas fundamentais a sua concretizacao. A cada

uma das etapas corresponde, um conjunto de actividades e intervenc¢ées, sem as quais ndo

seria possivel passar com sucesso a etapa seguinte. No sentido de um acompanhamento mais

adequado, sistematizdmos para cada etapa o cronograma de actividades. (anexo VII)

Para Imperatori e Giraldes (1993), o cronograma facilita visualizar em conjunto as

diversas interveng¢des que completam o projecto, num dado periodo de tempo, antes e depois

de realizado. Dentro das limitacdes que o mesmo apresenta, a principal é ndo permitir

visualizar as principias intervencdes e a sua interdependéncia, podendo tornar-se de dificil a

leitura ou interpretacado, se aplicado a projectos complexos.

Quadro 8: Cronograma de actividades da fase concepgdo e planeamento

Actividades/intervencdes

junho

julho

agosto

setemb.

Pesquisa bibliografica

Elaboragdo do desenho do projecto e apresentagdo no
Instituto Politécnico de Beja aos professores e colegas do
mestrado

Elaboracdo do cronograma de actividades/monitorizagdo

Monitorizacdo das actividades com base no cronograma

Reunides informais de auscultagdo sobre a proposta com
responsaveis das entidades envolvidas

Elaboragdo e Entrega formal da proposta de projecto ao
IPB

Pedido oficial de autorizacdo ao Director Executivo do
ACESAL para implementacao do projecto (anexo VIII.)

Pedido oficial de autorizacdo a Vereadora da saude e
accao social da CMG para implementacdao do projecto
(anexo IX)

Reunido de apresentac¢do do projecto a Coordenadora da
UCSP e Equipa de enfermagem da UCC, UCSP e USP

Reunido de apresentacdo do projecto a responsavel da
USG

Definicdo de técnicas de pesquisa a utilizar no
diagndstico de necessidades do grupo

Divulgacdo do projecto pelos técnicos da USG no acto de
matricula dos candidatos a Universidade

Inscricdo dos candidatos no projecto Amadurecer em
Saude

Aplicacdo de questionario e entrevista aos stakeholders

Reunido de apresentacao do projecto aos alunos inscritos
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no projecto, recolha do Consentimento Informado e
aplicacdo de questiondrios

Tratamento e andlise de dados
Legenda: - cor rosa- sinaliza o realizado no tempo previsto;

-- cor azul- sinaliza o realizado, fora do tempo previsto

Realizar um projecto no contexto dos cuidados de saude, implica segundo Assenhas et
al., (2010) analise integrada das necessidades da populacdo alvo, estratégias e accbes que
concentrem esforgos e optimizem recursos, fomentando o trabalho de equipa nos
profissionais de salde e com os profissionais das parcerias.

E possivel comparando a estrutura WBS com o cronograma do quadro 8, perceber que
em planeamento, nada é rigido e que avancar para a fase seguinte, pode querer dizer
reformular o que se projectou. Nesta fase, ha a salientar que todas actividades se realizaram
no tempo previsto, excepto o sinalizado a azul, pois as inscrices dos alunos no ano lectivo
2011-2012, ocorreram até ao final de Setembro, ndo sendo possivel reunir o grupo/turma,
para aplicar os questionarios antes da primeira semana de Outubro. S6 na 22 semana de

Outubro foi possivel realizar essa actividade e proceder a andlise dos resultados.

Quadro 9: Cronograma de actividades da fase de implementacdo

mno
AON
z3Q
uer
A3
JeN
1qy
0
unf

Actividades /intervencGes

Elaboragao do  cronograma de
actividades
Reunido de apresentagdao do projecto aos
alunos inscritos no projecto, recolha do
Consentimento Informado

Aplicagdo de questionarios de recolha de
dados na populagdo alvo

Tratamento e analise de dados

Elaboracao do Programa de Intervencao e lista
bibliografica recomendada para preparagdo das
sessOes

Reunido com equipa do projecto para
apresentacdo /validacdo de proposta de Plano
de intervencdo e atribuicdo de temas e
seleccao de metodologias adequadas, fontes

Reunido de apresentacdo do projecto a
responsavel da USG

Sensibilizacdo da comunidade para a
problematica na Radio local
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Colaboragdo nas comemoragcbes do dig
mundial da saude

Divulgacdo do projeto a comunidade no
Boletim da Rede Social

Divulgagdo do projeto e plano de intervengdo
em Reunido de Rede Social

Reunides de trabalho da equipa de
projecto/preparacdo e monitorizacdo

Pesquisa bibliografica

Monitorizagcdo das actividades com base no
cronograma

Avaliacdo do Plano de Intervencao
Legenda: - cor rosa- sinaliza o realizado no tempo previsto;

- cor azul- sinaliza o realizado, fora do tempo previsto;

- cor verde- sinaliza o previsto

Quisemos salientar com a apresentac¢do dos quadros 8 e 9, a sistematizacdo das fases
ja realizadas ou em vias de realiza¢do, a data da elaboragdo deste trabalho, sendo que as fases
de avaliagdo e divulga¢do do projecto como apresentadas na estrutura WBS, Figura 3, podem
ser consultadas no anexo VII

De salientar que os principios éticos subjacentes ao desenvolvimento de um projecto
desta natureza foram respeitados integralmente em todo o processo e que, previamente a
aplicacdo dos questionarios, se recolheram dos alunos da USG os Consentimentos Informados.

(anexo X)

2.7 - RECURSOS HUMANOS

De acordo com o PNS 2011-2016 os ganhos em saude surgirdo pela melhor adequacao
entre necessidades de saude e recursos e dos recursos com os resultados. (Alto Comissariado
para a Saude 2011 a).

O envolvimento e entrega dos profissionais que participam no projecto, sdo vitais para
0 seu sucesso, cabendo ao investigador a tarefa de os seleccionar criteriosamente.

Sendo um projecto de intervencdo da esfera da UCC, parecem-nos adequados os
recursos de que dispomos, sendo que podera revelar-se necessario recorrer a profissionais da
UCSP, ou da USP, situacdo esta passivel de resolucdo, pelo espirito de articulacdo e entre-
ajuda que se defende no ACES.

- Coordenadora do projecto — Enfermeira Manuela Banza
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-Equipa de projecto: profissionais da UCC - enfermeiros, fisioterapeuta, médica,

psicdloga, terapeuta da fala e assistente técnica.

2.8 -.CUSTOS

Na visdo do sistema de saude, o dinheiro gasto nas intervencdes de promocdo de
saude deveria considerar-se particularmente bem gasto, porque o investimento em recursos
humanos, logistica e equipamentos, trarda beneficios econédmicos e ao nivel do bem- estar
humano.

Em Portugal, como sabemos, uma das grandes preocupacfes €é a sustentabilidade do

Sistema de Saude, visivel nas politicas restritivas, face aos déficits orcamentais. Ha que conter,
racionalizar e definir prioridades.

Como refere a DGS (2004), numa sociedade em que culturalmente se associa o
envelhecimento a inevitabilidade da doenca, da-se pouca importancia e prioridade as medidas
de prevencao, negligenciando-se o grupo etario dos idosos, considerado pouco produtivo.

Neste projecto os recursos financeiros, afectados resultam sobretudo dos custos com
profissionais da equipa do projecto, contemplando todas as actividades a desenvolver, as
horas de reunido de profissionais e de produgao de materiais de suporte e estdo garantidos a
partida pela capacidade instalada corrente.

O material administrativo e de escritério, necessarios na produgdo de materiais de
apoio, que se revelam Uteis a educagao para a saude, também foi um custo considerado.

A comunicagdo via correio electréonico pode também ajudar a obviar algum potencial
acréscimo nos custos com comunicagdo e equipamentos. Computadores, impressora, internet,
telefones, sdo equipamentos que ja existem e sdo rentabilizados noutros fins, acrescendo
apenas os custos de manutencao.

Previu-se que os profissionais tenham horas especificas, dentro do seu hordrio normal
de trabalho para comunicar, articular, algo que muitas vezes ndo é visto como trabalho

efectivo.
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Quadro 8: Orgamento

Custo unitario . Custo total
Recursos Quantidade
(euros) (euros)

Radio local, Boletim

d(i:;j:;cfcfs Publicidade da Rede Social e 10 0
cartazes da USG
Com,pl.Jtador 800 600
Portatil 1 (Equivalente
Projector 450 1 a0 consumo
electrico, nas
horas dos

Fotocopiadora 1200 1 profissionais)

Custos .

indirectos Tinteiros e | resma de papel-4,5 6 345
papel tinteiro- 75 1

cedidos pelas

Espacos fisicos ! . .
entidades
11(custo 2horas por
médio/hora semana 1408
Salarios 64semanas
Total 2343

Se o projecto vier a ser integrado em actividade corrente, serd essencial identificar os
custos de eficacia e eficiéncia da equipa, para que as decisGes sejam mais fundamentadas,
sustentadas e que potenciem a capacidade de resposta dos servigos face as necessidades

identificadas.

2.9 - GESTAO DO RISCO

Como principais riscos identificados nesta fase, sublinhamos:

- a actual situacdo de crise econdmica e financeira, pelo impacto social negativo que
provoca, gerando novas necessidades de consumo de cuidados de saude. Como o histérico
testemunha, a afectacdo de recursos sobretudo humanos nestas situacdes, pauta-se pela sua
mobilizagdo para os cuidados considerados prioritarios nos planos de ac¢do, em detrimento
dos de promocdo da saude.

- a ideia de parceria hoje aparentemente garantida para o sucesso do projecto, podera
ser posta em causa se por motivos econdmicos, os recursos humanos forem muito reduzidos;

- esta mesma crise, também vai afectar a populacdo alvo, podendo comprometer a

adesdo ao programa, pois a frequéncia da USG, prevé pagamento de propinas.
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2.10 - DIVULGAGAO E PARTILHA DOS RESULTADOS

Esta é uma fase fundamental a hipdtese de continuidade da intervencdo preconizada
por este projecto e dela dependerd em muito, a continuacdo do mesmo como actividade
corrente na UCC. Como tal, estabelecemos que é fundamental assegurar as seguintes
momentos.

- Divulgacdo em sede de reunido da Rede Social concelhia;

- Divulgacdo ao Director executivo e a vogal de enfermagem do ACESAL,;

- Divulgacdo a equipa da UCC e a Coordenadora da UCSP;

- Partilha de resultados com os responsaveis da parceria;

- Divulgacdo aos utentes do projecto e a comunidade em geral.

2.11 - MONITORIZAGAO DO PROJECTO

A monitorizacdo do projecto deve aplicar-se as diferentes etapas, sendo essenciais a
do planeamento, da implementag¢do e da avaliagdo. Cada projecto, encerra em si mesmo uma
projeccdo dos resultados. Baseando-se na comparacdo entre o previsto e o realizado e, a
periodicidade regular e sistematica, permite avaliar o processo e os resultados.

Este acompanhamento, permite a introducdo de medidas correctoras, concedendo
orientacdo ao responsavel e aos outros elementos dados para a avaliacdo. Dai que a definicdo
de indicadores e metas é indispensavel a avaliacdo intermédia e final.

Assim, a esta monitorizacdo e acompanhamento tem sido fundamental a validacdo das
actividades e interveng¢des no cronograma tragado.

A enumeragcdo de eventuais falhas identificadas na avaliagdo, implica mudangas
estruturais. E importante perceber isso e alterar a estratégica no respectivo plano operacional,
se tal se justificar. Este projecto que se iniciou em Junho de 2011 é regularmente avaliado nas
reunides de equipa, com base nos indicadores e no cronograma definidos, continuando a ser
necessario investir tempo e energia no gerar de consenso e no envolvimento dos
intervenientes.

Na organizacdo da UCC, estas reunides sdo programadas e sdo facilitadoras do
trabalho comunitario, onde entre outras tematicas, é analisado o percurso deste projecto.

Enquanto processo continuo e inacabado, relativamente ao follow-up do projecto,

prevé-se que a sua coordenacdo passe a ser partilhada com as enfermeiras especialistas que
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integram a UCC, passando de projecto a actividade corrente. Dessa forma, estd garantida a
avaliagdo continua, a par das outras intervengdes da UCC.

Avaliar e monitorizar é essencial a uniformizacdo das boas praticas assistenciais e
organizacionais. A melhoria da qualidade passa pela sistematizacdo e regularidade com que

isso se faz.

2.12 - AVALIACAO

Para Imperatori e Giraldes (1993), a avaliacdo é um momento fundamental no
planeamento em salde, seja porque legitima o que se realizou, seja porque identifica
caminhos de melhoria.

Avaliar impde uma cultura de rigor e responsabilidade que se pretende que floresca,
alimentando uma pratica regular e sistematica de identificacdo dos pontos fortes, de

problemas e de oportunidades para melhorar.

Segundo Carapeto (2010), ha que apostar no sistema de gestdo, desenvolvendo
eficazmente a comunicacdo e a partilha de informacdo actualizada na comunidade. Em sua
opinido, é pela dinamiza¢do de processos e criatividade dos intervenientes e dos parceiros,
que se testam e replicam novas ideias, originando novo conhecimento e onde podem emergir
novas redes.

No trabalho de parceria e em equipa multidisciplinar, predispdem-se os intervenientes
para a avaliagdo individual, levando a um menor isolamento da sua pratica e estimulando o
funcionamento em rede.

A médio-longo prazo, idealmente, seria excelente que esta parceria que agora se
constituiu, originasse estratégias locais comuns, para o envelhecimento activo, definindo
objectivos e desenvolvendo indicadores de resultado e de impacto. Se este projecto se vier a
considerar a primeira etapa desse processo, ja seria para nds gratificante e motivo de orgulho
profissional té-lo implementado.

Quanto ao cumprimento dos objectivos especificos definidos, consideramos que, até
ao momento, foram atingidos: Implementou-se a parceria como nos propusemos,
caracterizou-se a popula¢do alvo quanto a niveis de dependéncia, autonomia e necessidades
de informacdo em matéria de salde e criou-se um programa de intervengdo que estd em
curso.

O objectivo geral poderda no final do programa ser parcialmente avaliado pelos

indicadores de impacto se for possivel medir mudangas na populagdo alvo.
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No ambito dos ganhos em saulde, ainda ndo existem indicadores universalmente
reconhecidos para avaliar a eficicia de programas como aquele que temos em curso. Contudo,
como sugere a OMS em diferentes contextos, a eficacia destes cuidados deve ser testada e
demonstrada sob a forma de projectos.

E também largamente reconhecido, que os processos de autoavaliacdo obrigam a
reflexdo entre os profissionais de saude sobre aquilo que fazem e como, o que evidencia um
esforco coeso e sentido de pertenca favorecedor de melhoria na cultura organizacional e da

integracdo dos resultados no desempenho, um sinédnimo de boas praticas.
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3 - MOBILIZACAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Para Ferreira et al. (2010), as estruturas de saude, tem-se empenhado a instigar e a
estimular a visdo de que a pessoa estd no centro do sistema de cuidados e que as decisbes
tomadas se devem basear nos resultados em salde. Desta forma, o sistema tem de assentar
num planeamento, estruturado no conceito de valor para os seus utilizadores, pois o que se
pretende de facto, ndo é melhorar os cuidados de saude, mas obter e melhorar ganhos
efectivos em saude.

A OE (2010b p.2), designa no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria e de Saude Publica, no artigo 4.2, alinea
a) que este profissional: “Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saulde, a
avaliacdo do estado de saude de uma comunidade;”. Considerando as orienta¢des estratégicas
das politicas de saude, revelou-se neste projecto, aptiddo para estabelecer prioridades em
saude de uma comunidade especifica, apds analise do contexto, integrando na tomada de
decisdo as necessidades em saude identificadas. Pretendemos que seja um instrumento de
resolugdo/ minimizacdo de problemas, conciliando os recursos disponiveis e optimizando os
recursos necessarios a realizacdo das diferentes actividades, através da metodologia de
planeamento em saude.

O mesmo Regulamento, ainda no artigo 4.9, alinea ¢ (OE, 2010b, p.2), menciona que
este especialista: “Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na
consecucdo dos objectivos do Plano Nacional de Saude;”. Com base na pesquisa e revisao
tedrica das orientagdes nacionais e internacionais e das directivas organizacionais, no ambito
da promocgao da saude e do envelhecimento activo, traduzimos no projecto e neste relatdrio, o
empenho e a urgéncia de completar pela pesquisa em CSP, a intervencdo sistemdtica e
integrada nesta problematica. Revela-se fundamental, planear e implementar alteragdes,
ainda que modestas, avaliando o seu impacto e, de forma sustentada e suportada na
evidéncia, potencia-las, agregando-as a outras iniciativas em curso no terreno. Foi esse 0 nosso
propdsito ao implementar em parceria, um programa de intervencdo em salde com a USG.
Ante as necessidades identificadas e contextualizadas e a escassez de recursos da nossa
organizacdo para uma intervenc¢do abrangente na problematica em causa, tentamos mobilizar

recursos, articular sinergias no atingir de objectivos comuns e de ganhos em saude. Aqui se
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revela, a participacdo na coordenacdo, promocdo, implementacdo e monitorizacdo de
intervengdes, abertas a inclusdo de aperfeicoamento por via da avaliacdo de resultados.

A OE (2010, b,p.2), no mesmo Regulamento, no seu artigo 4.9, alinea d, refere que:
“realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geo -demografico.” Com este
projecto, fizemos por lancar um desafio ao investimento em estratégias locais, de identificacao
de necessidades e de risco ou vulnerabilidade de grupos da comunidade, no caso presente as
pessoas em processo de envelhecimento, de forma a conjugar esforcos e proactividade, no
sentido da melhoria na qualidade das respostas colocadas em pratica na comunidade.
Consideramos elementar conhecer as necessidades das pessoas com guem nos propusemos
trabalhar, considerando o seu contexto e enquadramento sdcio -demografico, envolvendo no
processo alguns dos decisores locais. Desta forma articulada com outros sectores de
intervencdo social, pretendemos contribuir para a vigilancia epidemiolégica do fendmeno
salde-doenca no ambito do envelhecimento que ocorre na area geo -demografica da UCC.

No projecto que implementdmos, a concepg¢do e execucdo de um Programa de
Intervengdo, direccionado para a promocdo de saude, pelo estimulo a aquisicio de
competéncias que imprimam mudancas no estilo de vida, com foco no envelhecimento activo,
enquadra-se nas competéncias do enfermeiro especialista em saude comunitdria como
descrito pela OE (2010b), em Regulamento, no seu artigo 49, alinea b: “ Contribui para o
processo de capacitagdo de grupos e comunidades.”

Cabe assim aos enfermeiros especialistas, um papel relevante no seio da equipa de
salde. Veja-se que no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2010a, p. 3), o artigo 4.2 refere que “sdo quatro os dominios de competéncia comuns:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais”. Neste projecto de parceria, esta
patente a responsabilidade profissional, ética e legal, para promover o acesso a informacdo e
promo¢do da saude, baseada em cuidados de proximidade especificos, de um grupo. Em
simultdneo pretendemos que seja uma ferramenta que facilite a melhoria continua da
qualidade e a gestdo de cuidados numa postura de aprendizagem profissional com e para os
outros. O mesmo Regulamento refere, no artigo 6.2, que o Enfermeiro Especialista deve
desempenhar um papel dinamizador e de suporte no incremento de iniciativas estratégicas da
organizagao, no campo da governacao clinica, desempenhando este projecto um esfor¢o e um

exemplo disso.

No dominio da gestdo dos cuidados, o0 mesmo Regulamento de Competéncias, (OE,

20104, p.4), no seu artigo 7.9, alinea g, refere que: “Gere os cuidados, optimizando a resposta
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da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional;”
continua na alinea b, que: “Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao
contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados.” Envolver os responsaveis das
organizacdes, e toda a equipa de projecto, facultando informacdo com base na evidéncia
cientifica como suporte a tomada de decisdo, foi estruturante deste projecto, do desenho a
operacionalizacdo. H4 que continuar a promover o trabalho em equipa e em rede, como
garantia de maior eficicia na intervencdao. Comum a todo o processo foi a necessidade de
apelar a negociacdo, na obtencdo de consensos e a lideranca, para a conservacao de um
caminho comum. Consideramos este projecto, um contributo sélido e defensavel para a
afirmacdo da enfermagem comunitdria e do trabalho em equipa multidisciplinar.

No que respeita as aprendizagens profissionais a OE (2010a, p.4) refere, no artigo 8.9,
alinea a, do mesmo Regulamento que: “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.”
Realizar este projecto conduziu a contributos organizacionais, profissionais e pessoais. A nivel
organizacional destacamos a optimizacdo de recursos, pela articulagdo dos mesmos, visando
obter ganhos em saude de forma integrada e mais eficaz; melhorar as sinergias entre sectores
da comunidade com objectivos comuns e reducdo de custos directos e indirectos na
intervengdo; melhorar o acesso aos servigos de saude, pela capacitagao do grupo alvo. Estes
contributos, possibilitam maximizar a eficiéncia global do servico de salde e nos parceiros,
promovendo a procura da exceléncia da pratica. Em termos profissionais e pessoais, os
beneficios resultam da maior proximidade nos cuidados, do compromisso com as pessoas e do
respeito pela sua dignidade e valor, num empenhamento que é de fortalecimento de uma rede
formal de trabalho. Desenvolvemos competéncias técnicas no planeamento em salude e na
metodologia de projecto; na area da comunicagdo, estes ganhos acentuaram-se na
assertividade, no respeito, pelo outro, na cooperacao e na negociacdao. Como recorda a OE
(2010a, p.4 no artigo 8.2, deste Regulamento, no dominio das aprendizagens profissionais:
“Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrées de conhecimento.”

Em termos pessoais todos estes contributos tem efeitos colaterais, que se reflectem
no nosso dia a dia, seja nos saberes que mobilizamos, seja nas atitudes.

Estamos cientes que num projecto, ndo existe um modelo acabado, ou melhor forma
de fazer ou iniciar. A sua adequag¢do nasce do conhecimento de cada contexto, das suas
particularidades, determinantes incontornaveis da melhor forma de o realizar. Ainda assim, e
pese embora, o planeamento feito e as intervengdes realizadas, ha que esperar o seu impacto
no futuro e o seu alargamento a um grupo mais representativo da comunidade, para
podermos responderem sentido pleno as necessidades impostas pelo envelhecimento da

populagdo.
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Elaborar e implementar um projecto desta natureza, exigiu, persisténcia,
determinacdo, flexibilidade, respeito, curiosidade, honestidade, frontalidade, objectividade e
visdo de futuro alicercada no presente. Ndo é tarefa facil manter o rumo num projecto e nos
seus objectivos, quando no dia-a-dia, a pratica, nos sugere muitos outros dominios e desafios
por abracar. Com este projecto desafiamos o presente, mas particularmente o futuro, em que
teremos que provar ser capazes de melhorar até a exceléncia. Mobilizamos e desenvolvemos
competéncias, mas identificamos ja, outras a desenvolver no futuro, como seja, aumentar
conhecimento e habilidades em métodos e técnicas de pesquisa, de forma a poder utilizar a
evidéncia resultante da avaliacdo sistemadtica e sistematizada no desempenho diario, por
forma a gerar e melhorar o conhecimento que promove as boas praticas.

Como sabemos a investigacdo, a avaliacdo e a melhoria da qualidade visam diminuir a
variabilidade e a identificar e normalizar boas praticas (Unidade de Missdo para os Cuidados de
Salde Primarios, 2010). Dai que também para nds, seja uma area em que gostariamos de
investir no futuro.

Na equipa multidisciplinar, hd também competéncias a desenvolver, sobretudo no que
toca a critérios e factores que influenciam a qualidade do que se faz e os resultados.
Verificamos ser necessario desenvolver no seio da equipa, o suporte a prestagdo de cuidados
nesta matéria, por via da formagdo continua e da investigacao-acgao.

Relativamente a investigacdo, esta deve também dirigir-se para a melhoria continua da
prestacdo de cuidados, para a qualidade e para a gestdo clinica, estruturados em articulagao
com outros servicos, dando robustez ao trabalho em parceria e em rede. Além da capacitagao
dos utentes que defendemos essencial aos seus processos de transicdo, também os
profissionais devem desenvolver-se no sentido da autonomizagdo para decidir e fazer escolhas
fundamentadas. Cada vez mais a integra¢do de conceitos como autonomia, responsabilizagdo
individual e empowerment, deve ser uma filosofia do dia-a-dia.

Manter a parceria agora estruturada e melhora-la no futuro, € uma das nossas apostas
pois acreditamos que a sustentabilidade dos sistemas, assenta no trabalho em rede e no
desenvolvimento de estratégias locais, sé vidveis e Uteis se houver partilha de conhecimentos,
experiéncias e recursos, sendo que estas sdo as conexdes que manterao o projecto vivo.

Se a pratica deve ser baseada na evidéncia, ha que apostar no desenvolvimento da

investigacdo sobre a pratica e para a pratica.

66



4 - CONCLUSAO

Este projecto cuja finalidade consiste em “Contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados a pessoa idosa, inserida em grupos seniores”, pelo que o
Fenémeno do Envelhecimento tem de actual e consequente nos dias de hoje, no nosso local
de trabalho, no ACESAL e no Servico Nacional de Saude.

Como fendmeno que é transversal a multiplos responsaveis da comunidade, pensamos
ter escolhido uma estratégia potenciadora do sucesso, querendo o seu desenvolvimento em
parceria. Ao mesmo tempo, pelo estreitar de relagdes multidisciplinares, esperamos contribuir
para o, fomento de parcerias interinstitucionais e para o reconhecimento social da profissdo
de Enfermagem.

De forma a responder a necessidades de natureza académica, queremos desenvolver a
investigacdo - accdo de forma util e aplicdvel na comunidade em que nos inserimos, definindo
como objectivo geral: Implementar no concelho de Grandola, até final de Novembro de 2011,
o projecto de intervengdo: "Envelhecimento Activo - Amadurecer em Saude”, assente numa
parceria da UCC com a Universidade Sénior. As estratégias privilegiardo o trabalho em equipa
multidisciplinar e de parceria, com o intuito de melhorar a adesdo da popula¢do alvo ao
programa proposto.

Cumpridos estes pressupostos e sendo os enfermeiros de saude comunitdria,
elementos chave na interven¢do em grupo em todas as fases do ciclo vital pelo seu
enquadramento e saberes, estardo reunidos os ingredientes chave, para que o projecto seja
bem-sucedido, contribuindo de facto para ganhos em salde, assentes no envelhecimento
saudavel.

Estamos conscientes das limitagcdes do projecto, principalmente porque o Programa de
Intervengdo que o mesmo integra, tem uma popula¢do alvo de pequena dimensdo sobretudo
se nos situarmos no universo de idosos da nossa comunidade, contudo, a nossa experiéncia de
intervencdo noutros projectos de ambito comunitario, vai de encontro ao defendido por
Breiddal (2009), ja que consideramos que mais vale que o projecto seja modesto e realista, do
gue ambicionar demasiado e ndo alcangar a sua concretizagdo. Pensamos ndo existir esse
risco, pois apesar de a operacionaliza¢gdo do nosso projecto sé terminar daqui a alguns meses,

as fases que antecedem este momento foram percorridas com sucesso.
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A fase 1 - decorreu de acordo com o previsto, sem desvios a considerar. A fase 2 -
consumou-se na parceria que esta subjacente ao Programa de Intervengdo em curso. A fase 3 -
decorre sem obstdculos dignos de registo, sendo que a conclusdo, dira a seu tempo dos
ganhos conseguidos. Assim, apraz-nos dizer que: - contribuimos como é nosso propdsito desde
o inicio, para a afirmacao da qualidade organizacional da UCC e para a melhoria da qualidade

dos cuidados de enfermagem prestados na comunidade;

- promovemos articulacdo e coordenacdo de recursos e servicos existentes, para
optimizar uma resposta, a um problema emergente, estimulando a qualidade e
sustentabilidade dos cuidados prestados;

- focalizdmos a ateng¢do de uma equipa multidisciplinar na problemdtica do
envelhecimento activo, estimulando a reflexdao sobre o papel de cada interveniente, no seu
desempenho enquanto detentores de uma responsabilidade que se quer cada vez mais
partilhada, no sentido de estimular a capacitacdo da comunidade;

- demonstramos que é possivel trabalhar em parceria com outros sectores da
comunidade em prol do bem comum e da dignidade da pessoa humana independentemente
da sua condic¢do social ou da idade.

E essencial a criagdo de dindmicas que permitam a continuidade destes cuidados e
uma maior abrangéncia, que de facto traduza resultados mensurdveis, em ganhos em saude.

Pesquisar perceber e partilhar resultados e conhecimentos sobre os idosos, afigura-se
uma pratica elementar para que seja possivel propiciar melhores condi¢Ges as pessoas nesta
fase de complicado processo de desenvolvimento. Além de mais motivados, todos os
intervenientes poderdo sentir mais fortalecidos, pelo conhecimento adquirido e mais incitados
a reflectir e agir

Enquanto enfermeiros especialistas de enfermagem comunitdria, acreditamos ter
dado um contributo a pratica de cuidados ética e socialmente aceites, integrados,
cientificamente validos e sustentados, adequados as necessidades. E nossa expectativa que
este projecto e relatério, possam retratar a nossa filosofia e ambicdo, transformando-se num
motor que impulsione todo um percurso conjunto que se impde trilhar em rede, se queremos
de facto ser geradores de mudanca efectiva no apoio as pessoas, no seu processo de
envelhecimento. Investigar, compreender e divulgar conhecimentos sobre os idosos, é uma
pratica fundamental para que seja possivel proporcionar melhores condi¢ées a populagdo
nesta fase tdo complexa do processo de desenvolvimento individual e da qualidade de vida.

Poderd ainda demorar muito tempo a conquista da vitdria neste desafio e ndo serd

tarefa facil, mas sera certamente impossivel se ndo se iniciar.
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ANEXO- | Questionario MAB — Ambulatdrio (em frente e verso)
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AMBULATORIO

Date__f__/

MAB - Método de Avaliagao Biopsicossocial

B i o rale M ite & 4 S8An &L NS

pesc* __ . lalure®_,__=__
;2° ;3

0 WY de Quedas {ditimo andoh
7 Momenio de Quedas

Andar am casa, dentro de adificios
Andar na ra

Vastir-s ofdes pir-se
16 Usar a sanita o'ou baciolurinol
=17 Datar-seflevaniarse da cama
=15 Senlar-sedevaniar-se de cadeiras
=19 Coantmdar a wrina
20 Controdar as fezes

=7 Lavarfralar da sua roupa

25 Usar transportes {onde ndo poda ir a pé)
29 Tomar os seus medicamentos

30 Gerir o seu dinheino

média (P AT A s am
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usar, impar-se, roupa, despejar
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INsTITUTO E

_ E d «ron  Identificacao de Necessidades Educacio para a Saude
o e Satde

No ambito do Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitiria que nos encontramos a
frequentar, propomo-nos desenvolver um projecto de investigacdo - accdo na tematica do
Envelhecimento Activo, assente numa estratégia de parceria entre a UCC Serra e Mar e outras
entidades do concelho.

Considerando o Regulamento e os objectivos definidos para a USG, assinale por favor em cada

uma das areas estratégicas a seguir enunciadas, cinco tematicas que do seu ponto de vista,
devam ser tratadas pelos profissionais de saude, para desenvolver competéncias pessoais na
populagdo alvo:

a) "Envelhecimento activo”:
- Beneficios da actividade fisica

- Estimulagdo das fungdes cognitivas
- Gestao do ritmo sono - vigilia =—==-======m=mmmm e
- Higiene pessoal
- Higiene do meio

- Nutrigdo/alimentagdo/ hidratagdo
- Eliminacao/incontinéncia
- Manutengdo de um envelhecimento activo

Hoooon o

b) “Adequar os cuidados as necessidades das pessoas”:
- Utilizacao correcta dos servicos de saude
- Cuidar da saude
- Abordagem das perdas funcionais mais frequentes
- Saude oral

- Prevengao dos efeitos adversos da automedicag@o e polimedicagao

- Cuidados com o frio

Jouooo

- Cuidados com o calor

¢) “Promover o desenvolvimento de ambientes capacitadores”:

- Identificag@o de risco de acidentes no meio ambiente
- Deteccdo e eliminagdo de barreiras arquitectonicas
- Utilizagdo de ajudas técnicas/instrumentais
- Prevencdo de acidentes domésticos e de lazer
- Utilizagdo segura dos meios de transporte
- Servigos e tecnologias favorecedores da seguranca e independén------------------- L1

Quer deixar-nos alguma sugestdo?

Obrigada pela sua colaboracio!
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e @
'-. Guiao de Entrevista a Informadores Chave

INsTITUTO ESCOLA SUPERIOR

s Salde

No ambito do Mestrado de Enfermagem em Satide Comunitdria que nos encontramos a
frequentar, propomo-nos desenvolver um projecto de investigacdo - ac¢do na tematica do
Envelhecimento Activo, assente numa estratégia de parceria entre a UCC Serra e Mar e outras
entidades do concelho.

Este guido destina-se a orientagdo das entrevistas, para colheita de informagdo junto de lideres
formais da nossa comunidade, durante o diagndstico de necessidades em saude, da populagdo
alvo do estudo: os inscritos na Universidade Sénior de Grandola (USG), no ano lectivo 2011-
2012.

Instituigao:

Cargo:

1. Dada a importancia crescente da populagdo sénior no nosso concelho e a preocupacdo
da Autarquia na criagdo de respostas articuladas, integradas e promotoras do
envelhecimento activo, se tomarmos como exemplo a USG, que outros parceiros sociais
deveriam reforgar essa resposta?

2. Do seu ponto de vista, de que forma podem os profissionais de saide contribuir para
aumentar a qualidade de vida dos utentes da USG?

3. Na sua perspectiva quais os pontos fortes, os pontos fracos, as ameacas e as
oportunidades que devem ser consideradas, na implementacdo de um projecto de junto
desses utentes, visando a problematica do envelhecimento activo?

4.Quer deixar-nos alguma sugestao?

Obrigada pela sua colaboragéo!
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Resultados da analise das necessidades de educacgdo para a saude

Tema/area utentes stakeolders
Beneficios da actividade fisica 12 2
Estimulacdo das fungdes cognitivas 22 2
Gestdo do ritmo sono - vigilia 23 1
Higiene pessoal 5 0
Higiene do meio 8 0
Nutricdo/alimentacdo/ hidratacdo 20 3
Eliminagdo/incontinéncia 18 1
~ . . 20 3
Manutengao de um envelhecimento activo
Utilizacdo correcta dos servicos de saude 21 3
Cuidar da saude 20 3
Abordagem das perdas funcionais mais 22 3
frequentes
Saude oral 12 2
Prevencdo dos efeitos adversos da 21 3
automedicacdo e polimedicacao
Cuidados com o frio 12 2
Cuidados com o calor 12 2
Identificagdo de risco de acidentes no meio 19 3
ambiente
Detecgdo e eliminagdo de barreiras 20 3
arquitecténicas
N . L . . 14 2
Utilizacdo de ajudas técnicas/instrumentais
Prevencdo de acidentes domésticos e de 21 3
lazer
Utilizacao segura dos meios de transporte 8 1
Servigos e tecnologias favorecedores da 15 3
seguranca e independéncia
Total 345 45
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1. Programa de Formacao

Temas Conteudos a desenvolver Objetivos Duragdo | Formador
- Apresentagdo do projeto Apresentar o projeto ao grupo; Conhecer as suas expectativas 1h Enfermeira Manuela Banza
- Aplicagdo dos instrumentos definidos Recolher o consentimento informado, preencher o MAB e o questionario de 1h Enfermeira Manuela Banza
identificagdo de necessidades
- Apresentacgdo do plano de formagao Apresentar o plano de formagdo (sua organizagdo e equipa de formadores) 1h Enfermeira Manuela Banza
- Beneficios da atividade fisica Identificar diferentes tipos de atividade e de exercicio fisico e suas vantagens; 1h Fisioterapeuta Filipa Guerra
Incentivar a pratica
- Estimulagdo das fungGes cognitivas Demonstrar de forma lidica como preservar e/ou reabilitar fungées como a 4h Psicéloga Julia Catarino
atengdo, a memdria, orientagdo espacio-temporal, o sentimento de utilidade,
=] o humor e o lazer
5 - Gestdo do ritmo sono - vigilia Esclarecer sobre alteragées do padrao de sono ao longo do ciclo de vida; 1h Médica Anabela Jesuino
§ g divulgar medidas ndo farmacolégicas para prevenir e tratar os seus disttrbios
OB
é’ & - Nutricdo/alimentagdo/hidratacdo Informar sobre alimentagdo saudavel/nutricdo e adequagio no adulto e no 3h Enfermeira Sandra Serrdo
g idoso, tipos de confegdo, relacdo qualidade/preco, leitura de rétulos, etc.); Enfermeira Manuela Banza
= Importancia da ingestdo de dgua
- Eliminagdo/incontinéncia Informar sobre as alteragdes mais frequentes; cuidados de prevencdo e 1h Fisioterapeuta Filipa Guerra
tratamento
- Manutengao de um envelhecimento ativo Analisar o conceito e fatores de protecdo 1h Enfermeira Manuela Banza
- Utilizacdo correta dos servigos de satude Esclarecer sobre o acesso aos servigos de satide, organizagdo e 2h Enfermeira Manuela Banza
funcionamento da prestacdo de cuidados;
o § - Direitos e deveres dos utentes Debater principios de cidadania, direitos e deveres dos utentes 1h Enfermeira Manuela Banza
3 g - Cuidar da saude Refletir sobre fatores individuais e do meio que influenciam a satude e habitos 1h Enfermeira Sandra Serrdo
'g a de vida saudaveis enquanto decisdo pessoal
S g - Abordagem das perdas funcionais mais frequentes | Identificar o processo natural de envelhecimento e as diferengas de género; 2h Fisioterapeuta Filipa Guerra
= E analisar as perdas mais comuns, estratégias de copping e mecanismos de Terapeuta da fala Ana Jorge
3 % promogao da funcionalidade e autonomia
5 g - Saude oral Estimular o auto cuidado na higiene oral; identificar fatores de risco e de 1h Higienista oral Jorge Brazia
g_ 5 proteg¢ao
% @ - Prevencao dos efeitos adversos da automedicagdao | Advertir sobre os perigos da automedicagdo e polimedicagao; identificar 1h Médica Anabela Jesuino
< g e polimedicagdo formas de minimizagdo
- Cuidados com o frio Debater as recomendagdes para prevenir os efeitos do frio na satide 1h Enfermeira Adélia Vicente
- Cuidados com o calor Debater as recomendag6es para prevenir os efeitos do calor na saude 1h Enfermeira Ana Sofia
- Identificagdo de riscos de acidente no meio Identificar fatores de risco de acidentes domésticos e do meio 1h Enfermeira Inma Villez
g " ambiente
E o 9 g - Detegdo/ eliminagdo de barreiras arquiteténicas Comentar exemplos demonstrativos e formas de as eliminar 1h Enfermeira Inma Villez
g g ,§ -5 | - Prevengdo de acidentes domésticos e de lazer Discutir formas de prevencao de acidentes e medidas adequadas a promogdo 1h Enfermeira Manuela Banza
g S =2 _g da seguranga
) E % el - Utilizacdo de ajudas técnicas/instrumentais Divulgar tipos de ajudas técnicas e seu contributo na melhoria da qualidade 1h Fisioterapeuta Filipa Guerra
a 5 % g de vida
- - Servigos e tecnologias favorecedores da seguranca | Informar sobre a existéncia de servigos e tecnologias favorecedores da Enfermeira Manuela Banza

e independéncia

seguranca e independéncia




ANEXO VI: Cronograma das Sessoes

87



Cronograma do Programa de Formacao

Més/dia
Tema

Ou Novem

tubro bro zembro

De

Janeiro

vereiro

Fe

arco

ril

Ab

Maio

Junho

4

1

2 fase

- Apresentacdo do projeto/recolha do Cl

- Aplicagdo dos instrumentos diagndsticos

- Apresentagao do Plano de formagao

22 fase

- Manutengdo de um envelhecimento ativo

- Utilizagdo correta dos servigos de satude

- Direitos e deveres dos utentes

- Cuidar da saude

- Cuidados com o frio

- Beneficios da atividade fisica

- Nutricdo/alimentacdo/hidratacdo

- Abordagem das perdas funcionais mais frequentes

- Eliminagdo/incontinéncia

- Gestdo do ritmo sono - vigilia

- Prevencgdo dos efeitos adversos da automedicacdo
e polimedica¢do

- Estimulagdo das fungées cognitivas

- Identificagdo de riscos de acidente no meio
ambiente

- Detegdo/ eliminagdo de barreiras arquiteténicas

- Prevengao de acidentes domésticos e de lazer

- Utilizagdo de ajudas técnicas / instrumentais

- Servigos e tecnologias favorecedores da seguranca
e independéncia

- Saude oral

- Cuidados com o calor

2 fase

- Avaliagdo do plano de formagao

- Divulgacdo e analise dos resultados

LEGENDA: . PREVISTO E REALIZADO

DFERIADOS E INTERRUPCOES LECTIVAS

|:| PREVISTO
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Cronograma de Actividades do projecto
Meses

Actividades

Pedido de parecer as entidades responsaveis /Apresentacido do Projecto

Realizacdo de reuniGes com equipa multidisciplinar, Técnicos das parcerias e
Grupo Alvo

Seleccdo/Aplicacdo dos instrumentos/Analise resultados

Elaboracdo do Programa de Intervencgdo, Cronograma e Materiais de Apoio
Implementacgdo do Programa de Intervencado

Avaliacdo do Programa de Interven¢do/ medidas correctoras

Pesquisa Bibliografica

Monitorizagdao e acompanhamento do Projecto

Elaboracdo de Artigo Cientifico e Relatdrio Final e entrega ao IPB
Avaliacdo do Pojecto

Divulgagao de resultados

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho
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© DEsfPE o

Exmo. Sr. Director Executivo

do ACES do Alentejo Litoral

J
o

Dr. Paulo Espiga

Assunto: Pedido de autorizacio para projecto de investigacio.

No dmbito do Mestrado de Enfermagem em Saide Comunitdria que nos encontramos a
frequentar, propomo-nos desenvolver um projecto de investigagdo - acgdo na tematica do
Envelhecimento Activo, assente numa estratégia de parceria entre a UCC Serra e Mar e outras
entidades do concelho. Com o seu desenvolvimento, pretendemos alargar o ambito de
intervengdo do “Crescer em Saude”, tornando mais efectivo o conceito de envelhecimento
saudavel, uma vez que passaremos a abranger também, pessoas entre os 50 € os 65 anos.

Perante uma populacdo a envelhecer, torna-se fundamental olhar o fenémeno, nio como
um problema, mas como uma parte natural do ciclo de vida e uma oportunidade para viver de
forma saudavel ¢ auténoma, o maior tempo possivel. Tal implica uma actuagio integrada,
acompanhada de mudanga de comportamentos e atitudes na populagio em geral, nos
profissionais de saude e noutras areas de intervengio.

Pelo exposto ¢ pelo conhecimento que detemos das necessidades da comunidadek em
matéria de saude, clegemos como grupo alvo deste projecto os alunos da Universidade Sénior
de Gréndola.

Nesse sentido contactamos informalmente a Sr.* Vereadora da Satide e Acgdo Social da
Céamara Municipal de Grandola, a Responsavel pela Universidade Sénior e a Sr.* Coordenadora
da Unidade de Cuidados Saude Personalizados de Grandola, cujos pareceres sdo favoraveis ao
desenvolvimento do nosso projecto, sublinhando a sua pertinéncia.

Enquanto que na fase preparatoria (Diagnostico e Planeamento da Proposta de
Intervengdo), os recursos do projecto sdo assegurados pela mestranda, a sua implementagio
prevé mobilizar recursos da equipa multidisciplinar da UCC, pelo que vimos por este meio
solicitar oficialmente, a autoriza¢do de Vossa Ex * para o seu desenvolvimento.

Certos da sua melhor atengio, subscrevemo-nos atenciosamente,

AR

Manuela Banza

Grandola, 22 de Julho de 2011
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Exm.” Sr." Vereadora

23UCGE da Saude e Ac¢do Social
da Cimara Municipal de
Griandola

D. Graca Nunes

Assunto: Pedido de autorizagio para projecto de investigagdo.

No ambito do Mestrado de Enfermagem em Saide Comunitaria que nos encontramos a
frequentar, propomo-nos desenvolver um projecto de investigagdo - acgdo na tematica do
Envelhecimento Activo, assente numa estratégia de parceria entre a UCC Serra e Mar ¢ outras
entidades do concelho.

Perante uma populacio a envelhecer, torna-se fundamental olhar o fenémeno, nao como
um problema, mas como uma parte natural do ciclo de vida e uma oportunidade para viver de
forma saudavel ¢ autonoma, o maior tempo possivel. Tal implica uma actuagdo integrada,
acompanhada de mudanga de comportamentos e atitudes na populagdo em geral, nos
profissionais de satide e noutras areas de intervengdo.

Pelo exposto e pelo conhecimento que detemos das necessidades da comunidade em

matéria de saude, elegemos como grupo alvo deste projecto os alunos da Universidade Sénior
de Grandola.

Nesse sentido contactamos informalmente a Sr. Director Executivo do ACES do
Alentejo Litoral, a Responsavel pela Universidade Sénior e a Sr.* Coordenadora da Unidade de
Cuidados Saude Personalizados de Grandola, cujos pareceres sdo favordveis ao
desenvolvimento do nosso projecto, sublinhando a sua pertinéncia.

Uma vez que este projecto pretende desenvolver-se na Universidade Sénior, fomentando
a parceria entre a Saide ¢ a Autarquia, vimos por este meio solicitar oficialmente, a autorizagio
de Vossa Ex.? para o seu desenvolvimento.

Certos da sua melhor atengio, subscrevemo-nos atenciosamente,

s,

Man&sk) Banza (Enfermeira)
Gréndola, 22 de Julho de 2011




MUNICIPIO DE GRANDOLA
CAMARA MUNICIPAL

Exma. Senhora

Enf.? Manuela Banza

Centro de Salde de Gréandola
Rua Dr. Vitor Manuel da Rocha

7570 - Gréndola

SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAQ DE NOSSA REFERENCIA DATA
Proc®N° X1.Q «
Oficio N.°

ASSUNTO:  Projecto de investigagdo — Universidade Sénior de Grandola
Na sequéncia do pedido efectuado por V. Ex.2, vimos pelo presente informar da

disponibilidade do Municipio de Grandola, para que proceda ao desenvolvimento do

projecto de investigagdo na Universidade Sénior de Grandola.

Com os melhores cumprimentos.

A Vereadora do Pelouro do De olyimento Social e Saude,

- Graga Guerreiro Nunes -

MV

Rua Dr. José Pereira Barradas * 7570-281 Grandola « Telef. Geral 269 450 000 ¢ Fax 269 442 699 * E-mail: geral @cm-grandola.pt « Site: www.cm-grandola.pt

" Contribuinte n.? 506 823 318
Grafinal - Agueda Formato A 4
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INSTITUTO ESCOLA SUPERIOR

CONSENTIMENTO INFORMADO s Salde

No ambito do Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitaria que nos encontramos a
frequentar, estamos a realizar um trabalho de pesquisa na area do envelhecimento activo:

Projecto de Intervengdao em Saude Comunitaria - Amadurecer com Saude.

Para isso, gostariamos de ter a sua colaboragdo durante alguns minutos, respondendo a

um questionario, sobre como acha que esta a sua vida nas ultimas quatro semanas.

Sao feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos da sua vida: habitos, saude fisica,

autonomia, estado emocional e social.

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa € independente da sua condicdo de

aluno(a) e em nada influenciara, caso nao estiver de acordo em participar.

Asseguramos que todas as informacgdes prestadas pelo senhor (a) sao sigilosas e serao

utilizadas somente para esta pesquisa.

A divulgacgao da informacao sera anénima e de conjunto, com as respostas do grupo de

pessoas que sao alvo do estudo.

Se tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la.

Data: /10 /2011

Nome do entrevistado:

Assinatura:

Nome do entrevistador: _ Maria Manuela Serra Banza

Assinatura:




