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INTRODUCAO

No ambito da sua misséo de contribuir para a melhoria do estado de salude da populacéo
da sua éarea geogréfica de intervengdo, o Centro de Saude de Beja desenvolveu um
estudo para diagnéstico da situacdo de saude da populacdo idosa de Albernoa
(apresentamos os principais resultados no proximo capitulo).

Por reconhecermos que apenas € possivel dar a resposta adequada aos problemas
encontrados no referido estudo, através de uma accdo concertada entre 0s Varios actores
da comunidade, promovemos uma reunido para a divulgacdo de resultados, em que
participaram diversos lideres da comunidade e profissionais do Centro de Saude de Beja.
Nessa reunido todos os presentes manifestaram disponibilidade para contribuirem para a
resolucdo/minimizacdo dos problemas identificados. Surgiu assim a necessidade da
elaboragcdo de um Plano de Accdo, que tem como principais objectivos definir quais as
actividades a desenvolver para a resolucdo dos problemas encontrados e facilitar a
cooperacdo entre as diferentes organiza¢des envolvidas.

Pensamos que assim € possivel promover a adaptacdo e melhoria dos enquadramentos
ambientais e de suporte as principais necessidades dos idosos, levando a que estes
sejam estimulados a terem uma participagdo activa ha promog¢ao da sua prépria saude,
autonomia e independéncia.

Para inicio dos trabalhos, dadas as dificuldades que geralmente se apresentam na
tomada de decisbes quando de grandes grupos de trabalho, decidimos formar um ndcleo
central de elementos que faca uma abordagem inicial dos problemas, para depois reunir
0s parceiros mais indicados consoante as necessidades de intervencdo identificadas.

Desse grupo restrito fazem parte trés elementos:
- Um representante do Centro de Saude de Beja — José Catarino
- Um representante da Junta de Freguesia de Albernoa — Sandra Margarida
- Um representante da Camara Municipal de Beja - llda Lopes

Na primeira reunido realizada por este grupo de trabalho, identificaram-se trés areas de
intervencdo que poderdo contribuir transversalmente para a minimizagdo da grande

maioria dos problemas apresentados:
- Aumento da actividade fisica da populacéo
- Melhoria dos habitos alimentares

- Reducéo da medicacao ao estritamente indispensavel



E destas trés grandes areas de intervengédo que surge o presente Plano de Accdo, que
tem um horizonte temporal de 3 anos (2011-2013).

A apresentacdo deste Plano de Accao foi dividida em trés partes. Na primeira
sintetizamos 0s principais resultados obtidos no diagnostico da situagcdo realizado. Na
segunda procuramos descrever resumidamente qual o estado actual dos conhecimentos
sobre as 3 areas de intervencdo do plano e quais as intervencfes que tém evidéncia
cientifica demonstrada na resolucdo dos problemas encontrados. Na terceira parte
apresentamos o0 plano de accdo propriamente dito, com os Objectivos Gerais e

Especificos, os Indicadores e Metas e as Actividades a desenvolver.



1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO DE SAUDE DOS IDOSOS 2010

O Diagndstico da Situacdo de Saude dos ldosos realizada no segundo semestre de 2010
permitiu-nos detectar alguns problemas na populacdo idosa de Albernéa. Aqueles que
pensamos serem de realcar sdo:

Caracterizacao populacao

+ E apopulacdo mais idosa do concelho — 38,5 % de idosos (concelho cerca de
20%)
e Pouca instrucdo escolar - >50% de analfabetos

* Principais queixas

» Mdusculo-esqueléticas — 68,8% dos utentes
* Visdo — 59,4 dos utentes
e Audicdo — 36,8 dos utentes
* Doencas
* Obesidade
« Com Iindice de Massa Corporal (relacdo entre o peso e a altura)
elevado -75% dos utentes
* Perimetro abdominal aumentado - 85% dos utentes
e Hipertensdo 57% dos utentes
e Dislipidémias 49,4% dos utentes
» Cardiacas 26,3% dos utentes
» Diabetes 20% dos utentes
e Medicacéo
+ Utentes medicados — 92,3%
* Polimedicagédo Major — 5 ou + medicamentos — 36,8% dos utentes
¢ Polimedicacdo Minor — 2 a 4 medicamentos — 47,1% dos utentes
¢ Medicamentos mais usados
e Hipertensdo — 58,4% dos utentes
* Anti-Dislipidémicos — 46,2% dos utentes
* Sistema Nervoso Central — 42,9% dos utentes
» Anti inflamatdérios/analgésicos — 31,4% dos utentes
* Inibidores da bomba de protbes — 20,5% dos utentes

+ Anti-diabéticos — 20% dos utentes

* Autonomia / Dependéncia

«  Mobilidade — 46,3% dos utentes ¢/ problemas



*  Quedas — 58,3% dos utentes em risco
*  Autonomia fisica — 40% dos utentes c/ problemas

* Principais limitacdes - Lavar-se, vestir-se, Controlo urina, deitar-se
*  Autonomia instrumental — 67% dos utentes c/ problemas

* Principais limitag@es - Lida casa, Lavar roupa, transportes

+ Determinantes da Saude

* Actividade fisica - > 50% dos utentes tém menos de 0,5 horas/dia de
actividade fisica
» Alimentacdo — Poucas refei¢Bes diarias; pouco consumo de agua

« Controlo emocional — 75% dos utentes ¢/ sentimentos de tristeza



2. EIXOS DE INTERVENCAO PRIORITARIA

Apbs andlise e discussao do estudo realizado, identificaram-se trés areas de intervencao
que poderdo contribuir transversalmente para a minimizacdo da grande maioria dos

problemas apresentados:
- Aumento da actividade fisica da populagéo
- Melhoria dos habitos alimentares
- Reducao da medicacao ao estritamente indispensavel

Tentamos neste capitulo apresentar resumidamente qual o estado actual dos
conhecimentos sobre estas 3 areas do plano e quais as intervengdes que tém evidéncia
cientifica demonstrada na resolu¢éo dos problemas encontrados.

A evidéncia cientifica sugere que € possivel que a manutencdo de um estilo de vida
saudavel possa prevenir e controlar as doencas crénicas. Os principais factores de risco
gue tém sido relacionados com as doengas cronicas sdo as dietas pouco saudaveis, a
falta de actividade fisica e o tabagismo. Se bem que identificdmos alguns problemas na
populacdo idosa de Albernoa relacionados com a alimentacdo e a actividade fisica dos
idosos, ja no que respeita ao tabagismo podemos afirmar que ndo é um problema
preocupante nessa populacdo. Raz&o pela qual, ndo iremos abordar esse assunto. Por
outro lado decidimos que os cuidados com a medicacdo deveriam constituir um dos eixos
de intervencdo prioritaria, dado que nos depardmos com uma larga percentagem de
idosos a utilizarem varios farmacos, muitas vezes sob orientacéo de varios prescritores, 0
que poderd induzir a reacgdes adversas. Sabemos que o envelhecimento conduz a
progressivas alterac6es da absorcéo, distribuicdo, concentracdo, metabolismo e excrecao
dos farmacos e seus efeitos nos 6rgéos e tecidos.

Tomar medidas para reduzir esses factores de risco ao longo da vida pode ter um
enorme impacto sobre o controle de doencas crénicas. “A OMS por exemplo, calcula que
80% dos casos de doenca coronaria, 90% dos casos de diabetes tipo 2, e cerca de um
terco dos cancros poderiam ser evitados através da eliminacdo de certos factores de
risco.

Um estilo de vida que combina a actividade fisica, a variedade de alimentos, e a
interac¢cdo social € o mais propicio para uma boa saude. .... Em geral, é recomendavel
aumentar o consumo de frutas, legumes e peixe, e para ajustar os tipos de Oleos e
gorduras consumidos, bem como a quantidade de acUcares e amido na dieta”.
(Greenfacts, 2006)



2.1 . Aumento da actividade fisica da populacao

A inactividade fisica tem sido apontada como o 4° principal factor de risco principal para a
mortalidade global (6% das mortes no mundo). Com maior impacto estdo a pressao
arterial elevada (13%), uso de tabaco (9%) e a glicemia elevada (6%). O excesso de peso
e a obesidade séo responsaveis por 5% da mortalidade global. (Organizacdo Mundial da
Saude, 2010)

A actividade fisica e os desportos saudaveis sdo essenciais para a nossa saude e bem-
estar. Constituem um dos pilares para um estilo de vida saudavel.

A evidéncia cientifica e a experiéncia disponivel mostram que a préatica regular de
actividade fisica e desporto beneficiam fisica, social e mentalmente toda a populacéo,
homens ou mulheres, de todas as idades, incluindo pessoas com incapacidades.

A OMS defende que a actividade fisica se traduz em vérios beneficios para os idosos:

“Uma forte evidéncia demonstra que em comparagdo com pessoas menos activas, 0s
adultos mais velhos, que séo fisicamente activos:

* Tém menores taxas de mortalidade por qualquer causa, por doenga corondria, por
hipertenséo arterial, por acidente vascular cerebral, por diabetes tipo 2, por cancro
do colon e da mama,

» Tém um maior nivel de aptiddo cardio-respiratoria e muscular...;

» Apresentam menor risco de queda, e uma melhor funcéo cognitiva, tém menor
risco de limitacdes funcionais e no papel social” (Organizacdo Mundial da Saude,
2011)

O Ministério da Saude, através do seu Portal da Saude, também aponta algumas
vantagens da actividade fisica regular e aconselha a quantidade de exercicio que se deve
fazer diariamente:

* Reduz o risco de morte prematura;

« Reduz o risco de morte por doencas cardiacas ou AVC, que sao responsaveis por
1/3 de todas as causas de morte;

« Reduz o risco de vir a desenvolver doengas cardiacas, cancro do colon e diabetes
tipo 2;

« Ajuda a prevenir/reduzir a hipertensao, que afecta 1/5 da populacdo adulta
mundial;

« Ajuda a controlar o peso e diminui o risco de se tornar obeso;

« Ajuda a prevenir/reduzir a osteoporose, reduzindo o risco de fractura do colo do
fémur nas mulheres;

» Reduz o risco de desenvolver dores lombares, pode ajudar o tratamento de
situacBes dolorosas, nomeadamente dores lombares e dores nos joelhos;

« Ajuda o crescimento e manutengdo de 0ssos, musculos e articulagbes saudaveis;

« Promove o bem-estar psicoldgico, reduz o stress, ansiedade e depressao;

« Ajuda a prevenir e controlar comportamentos de risco (tabagismo, alcoolismo,
toxicofilias, alimentacdo ndo saudavel e violéncia), especialmente em criancas e
adolescentes.

Os beneficios para a saude geralmente sdo obtidos através de, pelo menos, 30 minutos
de actividade fisica cumulativa moderada, todos os dias. Este nivel de actividade pode
ser atingido diariamente através de actividades fisicas agradaveis e de movimentos do



corpo no dia-a-dia, tais como caminhar para o local de trabalho, subir escadas,
jardinagem, dancar e muitos outros desportos recreativos.

Beneficios adicionais podem ser obtidos através de actividade fisica diaria moderada de
longa duracéo:

- Criancas e adolescentes necessitam de 20 minutos adicionais de actividade fisica
vigorosa, trés vezes por semana;

« O controle do peso requer pelo menos 60 minutos diarios de actividade fisica
vigorosa/moderada. (Portal da Saude, 2007)

Quando a mesma entidade se refere ao grupo etario dos mais idosos , afirma que o
exercicio fisico € importante para estas pessoas, aumentando e mantendo a sua
gqualidade de vida e independéncia. “A actividade fisica melhora a for¢a, o equilibrio, a
coordenacdo, a flexibilidade, a resisténcia, a saude mental, o controlo motor e a funcao
cognitiva. Ajuda a prevenir as quedas (a maior causa de incapacidade entre a populacdo

idosa).

Caminhadas e sessdes organizadas de exercicio fisico, adequadas a cada idoso,
permitem o convivio social, reduzindo sentimentos de soliddo ou de exclusdo social.”
(Portal da Saude, 2007)

Também os individuos com algumas incapacidades podem praticar exercicio fisico,
desde que adaptado as suas condi¢fes. Devem-se ajudar estas pessoas a melhorarem a
sua forca muscular, o seu bem-estar psicolégico e a sua qualidade de vida, aumentando
a possibilidade de poderem participar activamente na vida social da comunidade.

Quanto aos exercicios mais indicados para idosos ou individuos com limitacdes fisicas o
Ministério da Saude aconselha:

“Andar todos os dias . Recomendam-se caminhadas de 30 a 45 minutos, mas a duragéo
e o ritmo da marcha dependem do estado fisico de cada pessoa. O ideal € caminhar ao
ar livre sobre terrenos macios (relva, praia).

Exercicios diarios . De pé ou deitado, sdo muito Uteis quando orientados por um
especialista.

Nadar. Se ndo souber nadar, pode ficar de pé ou sentado, em agua pouco profunda,
agitando a 4gua com os bragos.

Andar de bicicleta .E uma excelente actividade fisica, embora exija uma certa
experiéncia e bom equilibrio.

Dancar. Acessivel e agradavel, é simultaneamente uma actividade fisica e ludica.

A melhor opc¢éo é escolher uma actividade, de acordo com as preferéncias pessoais e
possibilidades, e praticd-la todos os dias, aumentando gradualmente o esfor¢co e a
duracdo do exercicio. O importante € manter um nivel de actividade constante. Se tiver
duvidas, aconselhe-se com o seu médico.” (Portal da Saude, 2007)



2.2 . Melhoria dos habitos alimentares

Uma boa alimentagdo € importante em qualquer etapa da vida. Os nutrientes (que
constituem os alimentos), promovem o fortalecimento e manutencao dos 0ssos, musculos
e outras estruturas do corpo, e fornecem-nos energia.

Fazer uma dieta adequada ajuda a reduzir o risco de doencas (como diabetes,
obesidade, desnutricdo, doencas cardiacas, tenséo alta, osteoporose e alguns tipos de
cancro) e pode melhorar a qualidade de vida nas pessoas que sofrem de doencas
cronicas.

A qualidade de vida ndo se traduz apenas por auséncia de doenca mas também pela
manutencdo da independéncia, da mobilidade, das funcdes cognitivas, de um estado
psicolégico adequado e das relacdes sociais.

A nossa alimentacdo deve ser completa — comer alimentos de todos 0s grupos
alimentares; equilibrada — comer maior quantidade de alimentos dos grupos alimentares
de maior dimenséo; variada — comer alimentos diferentes dentro de cada grupo variando
diariamente, semanalmente e nas épocas do ano.

A Direccéo Geral de Saude aponta diversos factores que podem levar as pessoas a
alimentar-se erradamente. Focamos alguns deles:

» Socioecondmicos (diminuicdo do poder de compra)

* Sentimentos de soliddo (que podem conduzir a estados depressivos e ao
desinteresse pela confeccéo das refeicoes);

» Doencas associadas e respectiva medicacdo (podem limitar a escolha
alimentar e também condicionam por vezes alteracdes dos orgaos dos
sentidos, nomeadamente do paladar e olfacto)

» Falta de dentes ou o uso de proteses dentérias mal adaptadas (que
dificultam a mastigacao.

» Diminuicdo da quantidade de saliva produzida (afecta a degluticéo).

* Os problemas de coordenacdo motora (dificultam a manipulacdo dos
utensilios necessarios a confeccéo dos alimentos) (Direccdo Geral da
Saude)

A Direccéo Geral de Saude também nos fornece algumas recomendacdes alimentares
concretas, que sdo comuns a todos 0s grupos etarios:
» Fazer uma alimentacgdo variada e evitar comer demais,
* Comecar as refeicdes com entradas (sopa ou pratos com vegetais),
» Consumir liqguidos em abundancia, sendo a agua a melhor bebida,
* Moderar o consumo de doces, gorduras saturadas e bebidas alcodlicas,
e Consumir alimentos ricos em fibras (frutas, legumes, verduras...),
e Comer regularmente (5 a 7 pequenas refei¢cdes), alimentar-se com calma,
mastigando bem os alimentos e néo saltar refei¢oes,
* Ir ao dentista regularmente para prevenir problemas de mastigacéo ou
desadaptacdo das proteses,
e Controlar o peso de forma a manter um estado nutricional equilibrado,
« Manter uma vida activa, com niveis moderados de actividade fisica diariamente,
¢ Aumente os seus conhecimentos sobre alimentacdo pois estes ajudam a manter-
se saudavel,
« Nao fazer qualquer tipo de dieta sem consultar o0 seu médico/nutricionista,



« Desfrute da vida e de uma alimentacao equilibrada, viva uma vida plena e
saudavel,

Recomendactes especialmente importantes para as pes  soas idosas:

« Embora necessite de menos calorias do que quando era jovem, necessita
sempre dos mesmos nutrientes, em igual quantidade, excepto no caso do
célcio e vitamina D cujas necessidades aumentam com a idade,

¢ Inclua na sua alimentacéo alimentos dos 7 grupos da Roda dos Alimentos, nas
seguintes quantidades aproximadas:

0 Cereais e derivados, tubérculos — 3 colheres (sopa) de cereais ou Y2
fatia de pédo (25g) ou Y2 paposseco ou 3 bolachas Maria ou %2 0u ¥4 p&o
integral ou 1 batata (tamanho de um ovo).

0 Horticolas — 1 chavena almocadeira de horticolas crus e 1 chavena
almocadeira de horticolas cozinhados.

0 Fruta — 3 pecas por dia

0 Lacticinios — 3 canecas almocadeiras (250ml cada) por dia

o Carnes, pescado e ovos —

= Carne: prefira as carnes brancas (frango, peru, coelho, porco —
febra e lombo)

= Peixe: prefira o peixe a carne que deve consumir pelo menos 3
vezes por semana

= Ovos: 2 a 3 por semana — de preferéncia em consumo alternado
com a carne e o peixe.

0 Leguminosas — 1 porcédo de leguminosas correspondem a 3 colheres
(sopa) de feijdo ou gréo ou lentilhas ou 6 colheres (sopa) de ervilhas ou
favas (fonte de proteina que pode substituir a carne quando
combinadas com arroz, batata, milho...).

o0 Gorduras e 6leos — 10g por pessoa na confecgéo das refei¢cdes (evite
as gorduras saturadas, prefira o azeite)

o0 E agua: pelo menos 1,5 I/dia (ou chas de ervas em infusdo)

» Tomar sempre o0 pequeno-almoco, evitar estar longos periodos em jejum
(nunca estar mais de 3 horas sem comer),

« O pequeno-almoco deve constituir uma refeicéo equilibrada: inclua sempre leite
ou equivalente (1 chavena de leite equivale a 2 iogurtes naturais sem adi¢do de
acucar e a 1 liquido de aromas sem adi¢do de acgucar, 2 fatias de queijo, 100
gr. de requeijdo), pao ou cereais e fruta,

« Uma porc¢éo de qualguer alimento, em volume, equivale a um baralho de cartas
ou ao tamanho da palma da sua mao (é o exemplo de um bife),

* Nao se esqueca que a sopa € uma excelente forma de consumir produtos
horticolas (hortalicas e legumes),

¢ Reduza o consumo de sal (substituindo-o por ervas aromaticas, especiarias,
alho, louro, lim&o...) e evite alimentos ricos em sal (caldos instantaneos ou
“cubos de carne, de legumes ou de peixe”),

e Limite o consumo de acucar refinado (o que faz parte dos bolos, sumos, doces,
bolachas...) (Direccdo Geral da Saude)

2.3 . Reducdo da medicacgéo ao indispensével

Segundo nos refere Cristina Galvdo, num estudo que publicou sobre polimedicacdo no
idoso, “a polimedicacao (ou polifarmacia) é habitualmente definida como o uso de muitos
medicamentos em simultdneo. Outras definicbes incluem a prescricdo de mais
medicamentos do que o que é clinicamente indicado, um regimen terapéutico que inclua



pelo menos um farmaco desnecessario ou o0 uso empirico de cinco ou mais
medicamentos.” (Galvao, 2006)

Também Paula Silva e outros, ao abordarem o mesmo assunto num artigo publicado na
Revista Portuguesa de Clinica Geral nos dizem que “ndo existe unanimidade em relacéo
ao numero minimo de farmacos prescritos para considerar o individuo polimedicado,
variando entre dois e cinco, consoante os estudos. Existem duas classificacbes de
polimedicacdo. Uma divide em duas categorias: Polimedicacdo minor: tratamento
simultdneo com dois a quatro farmacos e Polimedicacdo major: tratamento simultdneo
com cinco ou mais farmacos.” (Silva, Luis, & Biscaia, 2004)

Nota: Para efeitos do nosso trabalho iremos considerar esta Ultima classificacéo

Afirmam ainda estes Ultimos autores que “esta provado que a polimedicagdo, associada a
maior susceptibilidade dos individuos idosos, aumenta o risco de interacgbes
medicamentosas, o que leva a um aumento da morbilidade e mortalidade” (Silva, Luis, &
Biscaia, 2004)

No estudo realizado por nés em Albernoa foi detectado que 36,8% dos idosos estavam a
fazer tratamento simultdneo com cinco ou mais farmacos, correspondendo, segundo esta
classificagdo, a “Polimedicagcdo Major’. A nossa preocupacdo com este problema
justifica-se pelo facto de que vérios estudos de farmacovigilancia demonstram uma maior
frequéncia de efeitos adversos, induzidos por farmacos, no idoso. Estes podem ser
explicados pela propria fisiologia do envelhecimento, nomeadamente a diminui¢cdo do
volume plasmatico, o aumento do tecido adiposo e uma diminuicdo da capacidade
funcional dos 6rgaos, em particular do rim e do figado.

Para além dos factores atrds apontados diz-nos Galvao que ha também outros factores
que“... influenciam a eficacia e seguranca da terapéutica do idoso, nomeadamente
alteracdes de 6rgéos e sistemas e da funcao cognitiva, factores financeiros e a existéncia
de problemas de salude concomitantes. A ndo adesdao, que alguns autores referem oscilar
entre os 21% e os 55%, é outro dos problemas potenciais no idoso, em particular se
polimedicado, se for incapaz de tomar os medicamentos correctamente, se os efeitos
secundarios forem intensos ou desagradaveis ou se 0s custos dos medicamentos forem
considerados como lesivos do orcamento familiar.

O risco potencial de reaccbes adversas aos medicamentos e de interaccles
medicamentosas é tanto maior quanto maior for o niumero de farmacos, o tempo de
utilizacao e a dose prescrita. Para tal contribuem também os farmacos de venda livre e os

suplementos de ervanaria (dietéticos).” (Galvao, 2006)

Acrescenta a mesma autora que “Numa revisdo sistematica da literatura relacionada com
factores que influenciam de forma significativa o internamento hospitalar do doente idoso,
a polimedicacdo constituiu um factor preditor positivo em relacdo a tempo de
internamento, reinternamento e mortalidade. Estamos, assim, face ao aparecimento de
uma nova doenca, a que alguns autores chamaram de «mortalidade e morbilidade
associada aos farmacos», e que corresponde a falha da terapéutica produzida por
diversos mecanismos, assim como a producdo de novos problemas médicos através do
uso de medicamentos. (Galvao, 2006)



Numa campanha realizada pela Associacdo Nacional de farmacias em 2007 em que
participaram cerca de 1500 farmacias, cuja avaliacao foi feita pelo Centro de Estudos e
Avaliacdo em Saude (CEFAR) e apresentada no Encontro Nacional dos Médicos de
Clinica Geral, em Marco desse ano, em que foram considerados os registos de 5 mil
doentes, para um total de mais de 39 mil medicamentos analisados, observou-se que, em
média, cada doente toma 7,3 medicamentos por dia, e que 25 por cento tomam 10 ou
mais medicamentos.

Na analise da terapéutica feita pelos farmacéuticos foram identificados problemas
relacionados com medicamentos em quase metade dos doentes (46,8%), principalmente
nas pessoas que tomavam 10 ou mais medicamentos.

Os problemas mais frequentemente encontrados foram de adesdo (22,1%), de toma
(21,6%), de suspeita de reacgbes adversas (13,2%), de duplicagdo néo intencional de
terapéutica (11,6%) e de medicamentos fora do prazo de validade (7,3%). (Associacdo
Nacional de Farmacias, 2009)

Numa reviséo da literatura efectuada por Santos e Almeida foi concluido que as reacgdes
adversas a medicamentos constituem 6 a 19% das admissdes hospitalares, sendo a
maior parte relacionada com quedas. Este problema justifica cerca de 20% da taxa de
mortalidade hospitalar na populagéo idosa.

Acrescentam estes autores que as interaccbes medicamentosas podem justificar cerca
de 50% das idas a urgéncia hospitalar. (Santos & Almeida, 2010)

Num artigo publicado no Journal of Family Practice em Abril de 2006 Garcia refere que
cerca de um terco dos idosos sdo internados por causa de eventos adversos a
medicamentos. Entre os idosos seguidos em ambulatério, cerca de 35% tem pelo menos
um episddio anual dessa indole. Afirma o mesmo autor que, dependendo das situacées,
entre 25% e 95% desses eventos pode ser evitada através da reducdo prescricao
inapropriada. (Garcia, 2006)

Também num trabalho publicado pela Oxford University Press no Q J Med em 2006
Gorard afirma que em “esquemas terapéuticos complexos com multiplas drogas, levam a
perdas de rotina de toma de medicamentos, ao seu abandono, a duplicacdo terapéutica,
a confusdo entre 0s nomes genéricos e comerciais, € a mais reaccdes adversas e
interaccbes medicamentosas. Estima-se que aproximadamente 5% dos internamentos
hospitalares estéo ligados a reac¢Oes adversas a medicamentos. As reac¢cOes adversas
sdo mais provaveis de ocorrer com a polimedicacdo, nos idosos e nas mulheres. ...."
(D.A.Gorard, 2006)

Que estratégias sdo apontadas entdo para a resolucao deste problema?

Galvao apresenta-nos algumas sugestdes: “Uma recomendacado estratégica habitual € a
de verificar em cada consulta se ha uma indicacao para cada farmaco, se este € efectivo
nessa situacao, se ha ou nao duplicacdes desnecessarias com outros farmacos e se este
€ 0 mais barato dos farmacos disponiveis, comparado com outros igualmente benéficos.
A educacao permanente do doente pelo seu médico, realizada em cada consulta, €



considerada como tendo uma boa relacdo custo beneficio. O idoso devera ser informado
sobre como tomar cada um dos medicamentos prescritos, o que fazer em caso de
esquecimento de uma ou mais doses, onde guardar os medicamentos (temperatura
ambiente//frigorifico, luminosidade ambiente/as escuras), o possivel beneficio da
utilizacdo de caixas semanais de dispensa dos medicamentos. Insistir para que o idoso
traga sempre a consulta o «saco dos medicamentos», reavaliar a terapéutica actual e a
forma como cada um dos medicamentos esta a ser tomado, em cada consulta, contribui
para uma melhor adesdo a terapéutica e para evitar potenciais problemas associados a
medicacao” (Galvao, 2006)

Garcia apresenta uma revisao sistemdtica da literatura sobre o assunto, onde aponta
cinco estratégias para reduzir o problema da polimedicacdo, com respectivo nivel de
evidéncia cientifica:

“Recomendac0fes para a pratica:

* Obter recomendagfes do farmacéutico para a reducdo de eventos de drogas de
prescricdo inadequada e os efeitos adversos (B).

* No ambiente hospitalar, utilizar alertas computadorizados para reduzir os erros
graves de medicacao e ajudar a prevencdo de eventos adversos (B).

* Analisar sistematicamente a terapéutica dos doentes e reduzir a polimedicacéo e a
prescricdo inapropriada (A).

* Educar os pacientes para melhorar o cumprimento da medicacdo, reduzir a
polimedicacao, reduzir a prescricdo inadequada e diminuigdo de eventos adversos (A).
* Considerar os critérios de Beers para evitar o0 uso de medicamentos inapropriados
nos idosos (C)” (Garcia, 2006)



PLANO DE ACCAO

2.4 Objectivos gerais

Objectivo Geral 1

No final de 2013, 25% da populagéo da freguesia de Albernda
adquiriu pelo menos um dos seguintes ganhos em saude:
a) Melhoria dos habitos alimentares e/ou de actividade
fisica
b) Reducdo de queixas musculo-esqueléticas de
problemas de mobilidade, de autonomia fisica ou
instrumental
¢) Reducéo do risco de quedas
d) Melhoria do controlo da toma de medicamentos
e) Diminuic&o do perimetro abdominal e/ou do indice de
Massa Corporal
f) Melhoria do controlo da diabetes, hipertenséo e/ou
dislipidémias

Objectivo Geral 2

No final de 2013 existem espacos ambientais adaptados as
necessidades de salde da populacdo em geral para a pratica
de actividade fisica.

Objectivo Geral 3

No final de 2013 devera haver maior racionaliza¢do da
utilizacdo dos recursos de saude existentes

2.5 . Objectivos especificos

Objectivo No final de 2011 estdo implementados os instrumentos de

Especifico 1 avaliacao sistemética para a monitorizacdo da evolucao dos
indicadores definidos

Objectivo No final de 2012, pelo menos 65% da populacdo hipertensa

Especifico 2 deve estar vigiada (=3 avaliac6es no ano sendo Ultima no 2°
semestre)

Objectivo No final de 2013, pelo menos 45% da populacdo hipertensa

Especifico 3 deve estar controlada (Gltima avaliacdo do ano com valores
TA < 140/90 mmHg; se diabetes TA < 130/80; se DM e
Insuficiéncia Renal Cronica ou proteindria = 1gr/24h TA <
125/75 mmHg)

Objectivo No final de 2012, pelo menos 50% da populagédo diabética

Especifico 4 deve estar vigiada (que realizaram determinacdo de HbAlc -
4 vezes durante o ano com avaliacdes nos 2 semestres)

Objectivo No final de 2013, pelo menos 40% dos diabéticos devem

Especifico 5 estar controlados (com HbAlc < =7% na ultima medicao)

Objectivo No final de 2013, pelo menos 45% dos hipertensos devem ter

Especifico 6 colesterolemia controlada (ultima medigdo <200 mg/dl apos
jejum de > 8 horas)

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com

Especifico 7 gueixas musculo-esqueléticas deve ser inferior a 65%

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populacéo idosa com IMC

Especifico 8 elevado deve ser inferior a 65%

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com

Especifico 9

perimetro abdominal elevado deve ser inferior a 75%




Objectivo
Especifico 10

No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com
“polimedicacdo major” deve ser inferior a 35%

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populacdo idosa com
Especifico 11 problemas de mobilidade deve ser inferior a 45%

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com
Especifico 12 risco de quedas deve ser inferior a 55%

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populacdo idosa com
Especifico 13 problemas de autonomia fisica deve ser inferior a 35%
Objectivo No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com
Especifico 14 problemas de autonomia instrumental deve ser inferior a 65%
Objectivo No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com

Especifico 15

média de actividade fisica diaria >= a 30 mn deve ser
superior a 55%

Objectivo No final de 2013 a percentagem de populacdo idosa com
Especifico 16 média de refei¢cbes diarias >= a 5 deve ser superior a 35%
Objectivo No final de 2013 a percentagem de populagdo idosa com

Especifico 17

média de consumo diario de 4gua >= a 1,5| deve ser superior
a 20%

Objectivo No final de 2012 est4 implementado na freguesia o projecto
Especifico 18 “A Saude dos meus Avos”

Objectivo No final de 2012 estd implementado na freguesia o projecto
Especifico 19 “Lista de Compras dos Pais”

Objectivo No final de 2012 est& implementado nos residentes o habito
Especifico 20 de efectuares caminhadas regulares (2 x ou + por semana)
Objectivo No final de 2012 estad implementado o projecto “Ginastica
Especifico 21 para todos” (2 X ou + por semana)

Objectivo Em 2012 esta implementado na freguesia o Projecto “Horta
Especifico 22 Social”.

Objectivo No final de 2013 esta implementado na freguesia o projecto
Especifico 23 “Ginasio Bio-saudavel”

Objectivo No final de 2013 a taxa de cobertura de saude da populagéo
Especifico 24 deverd ser superior a 45%

Objectivo No final de 2013 a taxa de cobertura de saude da populacéo
Especifico 25 idosa devera ser superior a 50%

Objectivo No final de 2013 o racio de recurso ao servigo de urgéncia
Especifico 26 por utente de Albernoa deverd ser inferior a 0.7

Objectivo No final de 2013 o racio de recurso ao servico de urgéncia
Especifico 27 por utente idoso de Albernoa devera ser inferior a 0.8
Objectivo No final de 2013 o racio de consultas por utlizador da
Especifico 28 extensdo de Albernoa devera ser inferior a 3,5

Objectivo No final de 2013 o racio de consultas por utilizador idoso da
Especifico 29 extensao de Albernoa devera ser inferior a 5.5

Objectivo No ano de 2013 devera haver uma reducdo na despesa com
Especifico 30 medicamentos de X% em relacdo ao ano de 2010

Objectivo No ano de 2013 devera haver uma reducdo na despesa com

Especifico 31

meios complementares de diagnostico e terapéutica de X%
em relacdo ao ano de 2010




2.6 . Indicadores e metas

Indicadores Valor Metas
2010 | 2011 | 2012 | 2013

1 | Percentagem de residentes que obteve pelo 15% | 25%
menos um ganho em saude

2 | Numero de indicadores que sdo passiveis de
monitorizagdo sistemética pelo sistema de
registos em vigor

3 | Percentagem de utentes hipertensos vigiados 260% | 265% | 270%

4 | Percentagem de utentes hipertensos >40% | 242% | >45%
controlados

5 | Percentagem de utentes diabéticos vigiados >50% | 255% | 260%

6 | Percentagem de utentes diabéticos controlados 230% | 235% | 240%

7 Percentagfam de hipertensos com 5350 | 240% | >45%
colesterolémia controlada

8 Percen,te}gem de idosos com queixas musculo- 68.8% | <65% | <62% | <60%
esqueléticas

9 | Percentagem de idosos com IMC elevado 75,7% | <75% | <70% | <65%

10 Percen_tagem de idosos com Perimetro 86.9% | <85% <80% <75%
Abdominal elevado '

11 | Percentagem de idosos com polimedicacao o | <agon | <290r | <ano
“major” (>=5 med.) 36,8% | <36% | <32% | <30%

12 Perc_e_ntagem de idosos com problemas de 43.6% | <42% | <40% | <35%
mobilidade

13 | Percentagem de idosos com risco de quedas 58,3% | <56% | <53% | <50%

14 Percentqger,n_ de idosos com problemas de 39 7% | <38% | <35% | <32%
autonomia fisica '

15 Percenta_ge_m de idosos com problemas de 66.7% | <65% | <63% | <60%
autonomia instrumental

16 Per_gentagern_ dg, .|dosos. com média de 46.8% | 250% | =53% | >55%
actividade fisica diaria superior a 30mn

17 P_e;r_centzigem de idosos com média de refei¢cdes 34.0% | 238% | 240% | 245%
diarias>=a5b

18 | No final de 2013 a percentagem de populagéo
idosa com média de consumo diario de agua>= | 17,3% | 220% | 223% | =225%
a 1,51 deve ser superior a 20%

19 | Nimero de idosos incluidos no projecto “A 30 40
Saude dos meus Avés”

20 | Nomero de criangas que participaram no 20 30
projecto “Lista de Compras dos Pais”

21 | Nomero de idosos com héabito de efectuar

: 40 50 60

caminhadas regulares (2 X ou + por semana)

22 | Numero de participantes regulares no projecto
win At ” 20 40 60
Ginastica para todos” (2 X ou + por semana)

23 | Numero de participantes no Projecto “Horta
Social”.

24 | Existéncia na freguesia de equipamentos
relacionados com o projecto “Ginasio Bio- Sim
saudavel’

25 | Numero de sessbfes de educagdo para a saude
realizadas subordinadas ao tema “Beneficios da 2 3 3
Actividade Fisica”

26 | Numero de sessbes de educacdo para a saude 2 3 3




realizadas subordinadas ao tema “Alimentacdo
Saudavel”
27 | Numero de sessbes de educacédo para a saude
realizadas subordinadas ao tema “Medicacéo” e 2 3 3
utilizacdo dos recursos de saude
28 | NUmero de participantes em sessdes de
educacdo para a saude subordinadas ao tema 20 30 30
“Beneficios da Actividade Fisica”
29 | NUmero de participantes em sessdes de
educacdo para a saude subordinadas ao tema 20 30 30
“Alimentacdo Saudavel”
30 | Numero de participantes em sessdes de
educacdo para a saude subordinadas ao tema 20 30 30
“Medicacao”
31 | Grau de satisfacdo da populacéo
32 | Taxa de cobertura de saude da populagéo 34.2 35>% >40% | >450%
33 | Taxa de cobertura de saude da populacéo idosa | 33.3 | >37% | >44% | >50%
34 | Racio de recurso ao servigo urgéncia por utente
de Albernoa
35 | R&cio de recurso ao servigo urgéncia por utente
idoso de Albernoa
36 | R4cio de consulta por utilizador da extensdo de 43 <41 | <38 | <35
Albernoa
37 | Réacio ~de consulta por utilizador idoso da 6.3 <61 | <5.8 | <55
extensdo de Albernoa
38 | Despesa da ULSBA com medicamentos
prescritos aos utentes de Albernoa
39 | Despesa da ULSBA com meios
complementares de diagndstico e terapéutica
prescritos aos utentes de Albernoa
2.7 . Actividades a desenvolver
Actividades Crono . Respon
Parceiros .
grama savel
1 | Parametrizacdo do SAPE para recolha de | Mar e Abr Ucc e Catarino
dados individualizados 2011 UCSP
2 | Criagao de sistema de recolha de dados Junta
L Mar e Abr A
para actividades de grupo Camara e
2011
UCC
3 | Colheita de dados sistemética sobre Todo o Dinis e
. : o UCSP o
cuidados personalizados triénio Quinita
4 | Colheita de dados sistematica sobre | Todoo :
- L UcCcC Catarino
actividades de grupo triénio
5 | Realizagdo de consultas personalizadas Todo o Dinis e
para vigilancia de hipertensos, diabéticos e UCSP .
A triénio Quinita
e dislipidémicos
6 | Realizacdo de consultas personalizadas | Todo o UCSP Quinita




para vigilancia de idosos triénio
7 | Dinamizacdo de projecto “A Saude dos | Maie Jun
£ : . UCCe ,
Av0Os” em parceria com a Escola Basica 2011 e Lina
2012 Escola
8 | Dinamizagéao de_ ) projecto !_lsta de | Maie Jun Escola e Ana
Compras dos Pais” em parceria com a 2011 e UCC Maraarida
Escola Bésica 2012 9
9 | Implementagao do projecto “Horta Social” Abr a Set Junta e Sandra
2011 uccC Margarida
10 | Dinamizagcdo dos espacos livres de Todo o Céamara
Albernoa para a pratica de exercicio fisico o Juntae | Camara??
triénio
UCC
11 | Elaboracao de candidatura a
e et ge | ize | amac | Sancr
quip . PO p L . 2013 Camara | Margarida
ao ar livre (Projecto “Ginasio Bio
Saudavel”)
12 | Organizacdo de caminhadas tematicas Ch
: o o AN amara
associando a pratica de actividade fisicaa | Todo o A
o T : L Junta e Camara??
sensibilizacdo para a biodiversidade e triénio
. A : : e ucCcC
importancia de estilos de vida saudaveis
13 | Dinamizacdo de sessfOes tematicas :
dirigidas a grupos de criancas, de adultos Llna_
: . - o Todo o UCCe Jodo Dias
e de idosos sobre Alimentacao, Actividade L :
o ~ L L triénio Junta Catarino
Fisica, Gestdo da Medicacdo e utilizacdo
, Ana Marg.
dos recursos de saude
14 | Dinamizacdo de sessdes de Exercicio A I
. : Camara | Joao Dias
Fisico adequadas aos diferentes grupos | Todo o Junta e o
etarios e condigfes fisicas da populacéo triénio A
. o~ % " UCC Camara??
(Projecto “Ginastica para Todos”)
15 | Avaliacdo do Grau de satisfacdo da Céamara
populacao Set a Dez Junta e Sara
2013 UCC Serrano
16 | Avaliacdo do Plano de Accéo e elaboracéo Camara
) e Nov e Dez Sara
do respectivo Relatério Junta e
2013 Serrano
UCC
17 | No ambito da saude escolar, projecto das Ana
lancheiras. Avaliagdo dos lanches no 1° uccC .
ciclo. Margarida
18 | Dinamizagdo de sessbes de sobre . . Josefina
. o . .. | A partir de Saude .
responsabilizacdo sobre a saude”; B Pinto e
bty o % - Outubro | Publica e .
motivacdo para a accao” e soliddo e Claudia
) ., de 2011 uccC
tristeza Borralho
19 | Dinamizagédo de sessbes sobre proteccdo | A partir de Saude Rita Pires
do ambiente Set. de Plblicae | e Monica
2011 Junta Bettencourt




