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RESUMO

Esta investigacao esta inserida num estudo em desenvolvimento na ESEP designado “Viver
bem com mais idade do contexto familiar ao apoio institucional”. Com 2461 idosos de 26
freguesias do Municipio de Vila Nova de Famalicdo, seguimos uma metodologia
guantitativa, descritiva e exploratéria a partir de uma amostra intencional nao
probabilistica de 1298 casos com mobilidade reduzida. Como critério de inclusao para o
estudo, delineamos os idosos que referiram passar a maior parte do tempo sentados e
quanto muito caminham distancias curtas.

Partimos das referéncias das teorias do envelhecimento Sequeira (2010); Farinatti (2008);
Alpach (2011); Paiva, Mendes, Bastos (2010); Meleis (2007) e Orem (1995).

O presente estudo pretende estudar os determinantes que condicionam a mobilidade
reduzida nos idosos com mais de 65 anos de idade, sendo a colheita de dados um
questionario de autopreenchimento.

Os resultados obtidos revelam que os individuos da amostra sdo predominantemente
mulheres (71%), a maioria casados (54,7%) e sem escolaridade (54,5%). Mais de trés
quartos da amostra (76,7%) sao idosos pré-obesos, 37,0% refere apresentar doenca
musculo-esquelética e osteoarticular. Quase metade da amostra apresenta dificuldade em
andar (46,8%), dor musculo-esquelética (42,5%), problemas de visao (45,9%) e de audicao
(42,2%). Verifica-se que 49,6%, dos idosos ja apresenta uma dependéncia moderada nas
AIVD e 26,7% uma dependéncia severa. A inatividade é o comportamento mais frequente
(43,6%), as mulheres sao em média mais ativas que os homens.

Sao determinantes a existéncia de mais mulheres, terem mais de 70 anos, serem casados e
reformados, percecionarem a sua salde como positiva e serem pré-obesos. Estes idosos
sdo moderadamente dependentes, tém um estilo de vida global negativo com grande
representacao dos inativos, precisam de melhorar a alimentacdo e estratégias para
ultrapassara soliddao. Entre os fatores determinantes de salde temos os distirbios do
equilibrio, marcha ou imobilidade e de quedas, 46, 8% dos idosos do estudo apresentam
dificuldade em andar, 40,3% desequilibrios contantes, 30,4% apresentou pelo menos uma
queda e 50,9% nao conseguiu levantar-se sozinho.

Conclui-se que os idosos necessitam de intervencao para melhorar os seus estilos de vida,
nomeadamente na atividade fisica. A implementacao de um programa de reabilitacdo para
prevencao da imobilidade, incluindo sessdes de educacdo para a saude e de mobilidade

contribuem para a autonomia, independéncia e envelhecimento bem-sucedido do idoso.

Palavras-chave: idosos; programas de reabilitacdo domiciliarios; enfermagem; mobilidade

reduzida.
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ABSTRACT

This research was part of a study on development in ESEP "Living well with older family
context of institutional support.” With 2461 aged 26 parishes of the municipality of Vila
Nova de Famalicao, we follow a quantitative, descriptive and exploratory methodology
from a non-probabilistic intentional sample of 1298 cases with reduced mobility. As
inclusion criteria for the study, we have seniors who reported spending most of the time
sitting and as much walk short distances.

We leave references of theories of aging Sequeira (2010); Farinatti (2008); Alpach (2011);
Paiva, Mendes, Bastos (2010); Meleis (2007) e Orem (1995).

This study aims to study the determinants that influence the reduced mobility in the
elderly over 65 years, and the data collection a self-administered questionnaire.

The results show that individuals of the sample are predominantly women (71%), mostly
married (54.7%) and without education (54.5%). More than three quarters of the sample
(76.7%) are pre-obese elderly, 37.0% said present musculoskeletal disease and
osteoarticular. Almost half of the sample has difficulty walking (46.8%), musculoskeletal
pain (42.5%), as well as vision problems (45.9%) and hearing (42.2%). More than a quarter
(30.4%) reported having fallen once, 50.9% of these seniors could not get up alone from
the ground. It is found that 49.6% of the elderly already has a moderate dependence on
ADLs and 26.7% severe dependence. Inactivity is the most common behavior (43.6%),
women are on average more active than men.

In the group of elderly of the study are determinants: the existence of more women,
elderly are more than 70 years old, they are married and retired, perceive their health as
positive and they are pre-obese. These elderly are moderately dependent, have a negative
overall lifestyle with large representation of the inactive, need to improve nutrition and
strategies to overcome loneliness. Among the determinants of health this group presents
disturbances of balance, gait or immobility and falls, 46, 8% of the elderly in the study
have difficulty walking, 40.3% have constant imbalances, 30.4% had at least one fall and
50.9% could not get up alone.

It concludes that the elderly need assistance to improve their lifestyles including physical
activity. The implementation of a rehabilitation program for the prevention of immobility,
including education sessions for health and mobility contribute to the autonomy,

independence and successful aging of the elderly.

Keywords: elderly; Rehabilitation home-based programs; nursing; Reduced mobility.
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Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

INTRODUCAO

O processo do envelhecimento é complexo composto por transicdes e adaptacgdes,
implicando o envelhecimento bioldgico e social, a que cada individuo se ajusta do ponto
de vista psicoldgico (Padl, 2005).

0 envelhecimento humano é um processo em constante mudanca e evolucao que se
manifesta ao longo da vida. O individuo deve ser saudavel e auténomo o mais tempo
possivel, o que implica uma acao integrada da mudanca de comportamentos da populacao
em geral, da formacdo dos profissionais e dos servicos de salde, nao esquecendo a
intervencao e o apoio social (DGS, 2006).

Atualmente, vivenciamos um processo de envelhecimento demografico associado as
mudancas nos comportamentos sociais e familiares, que determinara novas necessidades
em saude, lancando novos desafios ao sistema de salde relacionados com a acessibilidade
e a qualidade dos cuidados (DGS, 2006). Pelo que o nosso estudo pretende conhecer as
caracteristicas e condicdes dos idosos que referem ter mobilidade reduzida, a fim de criar
um programa especifico para estes idosos no seu domicilio.

Motivados pelas orientacbes da DGS e da OMS partimos para um estudo de carater
quantitativo e descritivo, com a finalidade de melhorar as intervencées dos Enfermeiros de
Reabilitacdo que trabalham com populagdes idosas, no sentido de irem para além do
tratamento de reabilitacdo e investirem na promocado da salde e no envelhecimento
saudavel.

O envelhecimento apresenta diferentes fases de desenvolvimento, é um “fenémeno
comum a todos os seres vivos e consiste numa fase continua, um processo dindmico e
progressivo, no qual ocorrem modificacdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e
psicoldgicas, que determinam perda de capacidade de adaptacdo do individuo ao meio
ambiente ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos”
(Freitas et al., 2011, p. 10). O que nos leva a indagar variaveis relacionadas com os idosos
e com fatores ou estilos de vida.

0 acesso aos sistemas de salde e os avancos relativos ao diagnostico e aos métodos de
tratamento permitem uma maior sobrevida e consequente aumento de uma populacao
idosa. Como tal, torna-se fundamental a abordagem de tematicas relativas a terceira
idade e de processos envolvidos no envelhecimento (Rebelatoo & Morelli, 2007).

O processo de envelhecimento constitui uma experiéncia e uma fase que deve ser
considerada parte integrante e natural do ciclo da vida. Ao longo do tempo, o conceito do
envelhecimento tem vindo a mudar e reflete o nivel de conhecimentos sobre a fisiologia e
anatomia humana, a cultura e as relacdes sociais das varias épocas (Paul, 2005), o que

garante a necessidade de realizar estudos com este tipo de populacao.
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Atualmente, preconiza-se o envelhecimento ativo do idoso, mas para isso é importante
conhecer quais os determinantes que interferem com a mobilidade dos idosos, de forma a
ser possivel a intervencao dos enfermeiros de reabilitacao através da implementacao de
programas de reabilitacdo especificos em contexto domiciliario, para idosos com
mobilidade reduzida, de tal forma que se associe as componentes individuais, sociais e
ambientais.

Podemos inferir que ha possibilidade de um envelhecimento bem-sucedido, ou seja,
com qualidade de vida e bem-estar dependendo do combate ao sedentarismo através da
pratica de exercicio fisico regular; de melhor assisténcia aos idosos, de acordo com as suas
necessidades; da criacao de programas que promovam a formacao dos idosos, em
articulacao com instituicoes de salde e de ensino; e promocdo do envelhecimento ativo,
acabando com estereotipos associados aos idosos que os afastam do processo produtivo
(Sequeira, 2010).

Concordamos com Sequeira (2010) ao considerar que a sociedade em geral, afasta os
idosos do ativo, pelo que devem ser criadas plataformas e projetos para os idosos
associados a reabilitacao, lazer e ao bem-estar.

Terminando o processo de pesquisa, dedicamos, agora, atencao ao relatorio e com ele
pretendemos fazer um resumo da abordagem teorica que antecede o planeamento do
estudo, descrever os passos do planeamento do trabalho de campo, bem como os
resultados que nos levaram a uma proposta de um programa.

0 estudo esta dividido em trés partes: a | parte foi o primeiro caminho da pesquisa e
pretende ser uma revisdo teorica que ajuda a compreender o problema e que passa pelos
cuidados de reabilitacdo ao idoso. De forma a ser possivel prestar estes cuidados,
indagamos sobre as caracteristicas do envelhecimento, as teorias do envelhecimento
versus teorias de enfermagem, para que seja mais aprofundada a tematica do
envelhecimento. Também é fundamental compreender o contexto assistencial aos idosos
em Portugal e a concecao de programas de reabilitacao.

A |l parte pretende explicar o processo de desenvolvimento do estudo e consiste no
planeamento do trabalho de campo, que inclui a natureza e onde serao explanadas as
perguntas de investigacdo, a populagcao e a amostra, bem como o instrumento de colheita
de dados escolhido e os procedimentos para essa colheita, nao esquecendo as questoes
éticas. A lll e Ultima parte destina-se a apresentar e discutir os resultados, a partir dos
quais emerge a construcao de um programa de enfermagem de reabilitacdo para idosos
com mobilidade reduzida. Finalizamos com as conclusdes do estudo e uma breve reflexao
do percurso formativo e propostas para o futuro.

Defendemos que o envelhecimento saudavel “passa a ser a resultante da interacdo
multidimensional entre saude fisica, mental, independéncia na vida didria, integracdo
social e independéncia econémica” (Ramos, 2005, p.2). Esta forma de envelhecimento
torna o individuo autonomo e ativo na sociedade atual, contribuindo os enfermeiros de

reabilitacao para que esta seja uma realidade da populacao portuguesa.
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Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

| - PARTE - CUIDADOS DE REABILITAGAO AO IDOSO

Na sociedade atual, verifica-se um nUmero crescente de idosos, assim sendo os
enfermeiros necessitam de compreender os fatores que influenciam o processo
envelhecimento fisico, as alteracdes psicossociais e o meio envolvente incluindo as redes
sociais de apoio que influenciam os idosos (Almeida, 1999).

De acordo com a DGS (2006), os determinantes de salde influenciam o estado de
saude a nivel individual e populacional, constituindo fatores pessoais, economicos, sociais
e ambientais. Estes determinantes influenciam o envelhecimento dos idosos, sendo
fundamental o estudo e o controlo dos mesmos.

Os Enfermeiros de reabilitacdo tém competéncias especificas relacionadas com a
intervencao em idosos, tais como: “cuidar, capacitar e maximizar a funcionalidade de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
prdtica de cuidados” identificando necessidades de intervencao em “pessoas de todas as
idades impossibilitadas de executar as suas atividades bdsicas de forma independente, em
resultado da sua condicdo de saude, limitacdo da atividade e restricdo de participacGo”
caracteristicas comuns a populacao idosa (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 2-3).

No sentido de encontrar o suporte para o estudo de programas para idosos com
mobilidade reduzida, da-se corpo a esta parte na qual chamamos para o nosso discurso
autores que tém estudado a problematica do envelhecimento e idosos, bem como teorias
relacionadas com a tematica.

Neste capitulo, indagamos o problema em estudo “idosos com mobilidade reduzida no
domicilio” e procuramos articular com a evidéncia ora analisando as questdes dos idosos,

ora os programas de enfermagem de reabilitacao e os cuidadores.

1. O idoso como alvo de cuidados de reabilitacdo

0O idoso é um dos alvos primordiais de cuidados de reabilitacdo, nomeadamente
através de programas adaptados a sua idade e condicdo fisica, psicologica, cultural e
social tornando os idosos ativos e auténomos. Esta tematica, € sem duvida fundamental
para o estudo da “mobilidade reduzida dos idosos no domicilio”.

Para que seja possivel envelhecer de forma saudavel é importante promover a salde,
o funcionamento fisico e mental, tentando manter a autonomia e a independéncia pessoal.
Para que isso seja possivel, é necessario avaliar a capacidade funcional do individuo em
cuidar de si proprio, desempenhando tarefas de cuidados pessoais e de adaptacdo ao meio

em que vive. Esta avaliacdo tem como objetivos identificar perturbacdes funcionais,
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fisicas, mentais e sociais, contribuindo para manutencéo e/ou recuperacao de capacidades
(Paul, 2005).

Os idosos sao, antes de mais, pessoas e devem ser tratados com respeito e dignidade,
sem preconceitos, e é importante ter em conta a sua individualidade, cultura e etnia. O
termo idoso pode ser definido como um estado ou condicdo que pode ou nao estar
correlacionado com a idade cronologica e mais frequentemente reflete a perda de
capacidade de manter a independéncia (Guccione et al., 2002). Porém, ser idoso nao
significa ser dependente, especialmente se este se mantiver ativo.

Cada idoso tem a sua individualidade dependendo das experiéncias que viveu ao longo
da sua vida. A idade dos 65 anos tem sido a mais considerada como inicio da “terceira
idade” em que o individuo se pode reformar (Roach, 2003).

Segundo Freitas (2011, p. 10-11) o “envelhecimento caracteriza-se pelo processo, a
velhice por fase de vida e o velho ou idoso pelo resultado final”, em que todos estao
intimamente relacionados. O inicio da velhice é indefinido, dependendo da forma como a
sociedade vé o fenédmeno e o idoso.

0 idoso é um ser Unico, com anos de experiéncia e através dos quais adquiriu a sua
individualidade (Roach, 2003). “O idoso responde mais lentamente e menos eficazmente
as alteracées ambientais devido a uma deterioracGo dos mecanismos fisioldgicos, o que
torna mais vulnerdvel” (Farinatti, 2008, p. 23).

Umas das areas especializadas da enfermagem é o cuidar da pessoa idosa, sendo
fundamental que o profissional de enfermagem apresente competéncias, procure
estabelecer uma relacédo terapéutica e uma comunicacao adequada com o idoso, tendo em
conta que ele é um ser Unico, considerando o conhecimento das alteragbes fisicas e
psicossociais dos idosos (Roach, 2003).

A arte de “cuidar dos idosos significa entrar em contato com o nosso proprio processo
de envelhecimento e superar o medo do estranho” (Freitas, 2011, p. 112). “A duracdo, a
frequéncia e intensidade do cuidado estdo relacionadas com exigéncias deste,
nomeadamente a deterioracGo cognitiva, perturbacbes comportamentais e com a
dependéncia funcional para as atividades de vida didria”, consideram-se variaveis
relacionadas com o prestador de cuidados (Paul et al., 2005, p. 208).

Na atualidade, esta problematica do envelhecimento adquiriu maior visibilidade e
passou a constituir uma preocupacao para a sociedade em geral (Sequeira, 2010), devendo
ser abordada por todos os intervenientes, passando por questdes politicas e econdmicas.

Para melhor compreensao do idoso e caracteristicas do envelhecimento individual é
fundamental avaliar a sua funcionalidade, importante para o planeamento da prestacao de
cuidados ao idoso, identificando as capacidades, as necessidades e as limitacdes no
autocuidado. A avaliacdo funcional constitui um método de avaliar a capacidade do idoso
de estar funcional no seu ambiente e contexto e realizar atividades diarias, sendo possivel

usar diversos instrumentos de avaliacao (Roach, 2003).
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A avaliacdo fisica e funcional € importante na elaboracdo de programas de atividades
fisicas, como é o caso dos idosos com grande variabilidade, sendo possivel avaliar diversas
variaveis. Os instrumentos de medida sao muitos, levando em consideracao a intensidade,
a duracdo e frequéncia das atividades. E fundamental avaliar o perfil de aptidao fisica
traduzido pelas medidas de desempenho relacionadas com a qualidade fisica, como a
capacidade cardiorrespiratoria, a forca muscular, a flexibilidade e a composicdo corporal
dependendo das caracteristicas individuais de cada um (Farinatti, 2008, p. 163).

A avaliacdo funcional também inclui a avaliacdo da saude fisica que implica
determinar a historia de salde, podendo ser obtida através de uma entrevista realizada ao
idoso. A avaliacdo do autocuidado reflete se o idoso é capaz de cuidar de si proprio. A
avaliacao psicoldgica inclui o funcionamento cognitivo, afetivo, envolvendo a depressao e
a solidao. A avaliacao social implica a avaliacao como a pessoa funciona com os grupos
sociais (Roach, 2003).

A avaliacdo global do idoso é fundamental para que seja possivel a prestacdo de

cuidados adequados as suas necessidades, nomeadamente nos programas de reabilitacao.

1.1. Caracteristicas do envelhecimento

Olhar a pessoa isoladamente ao longo do passar dos anos tem significado para os
cuidados de enfermagem, sendo importante compreender o que acompanha o ciclo de
vida, ou seja o processo de envelhecimento.

O envelhecimento é um fenomeno coletivo e social que transcende o olhar isolado.
Alteracoes demograficas do Ultimo século traduzem-se na modificagdo das piramides
etarias, refletindo o envelhecimento da populagdo, colocando aos governos, familias e
sociedade em geral desafios para os quais nao estavam preparados. Numa populacao idosa
residente em Portugal, pessoas com 60 e mais anos, representam 16,5% da populacao, a
esperanca de vida em Portugal é de 80,3 anos para as mulheres e 73,5 anos para os
homens (DGS, 2006).

Em 2011, o indice de envelhecimento da populacdo portuguesa agravou-se, por cada
100 jovens ha 128 idosos (CENSOS, 2011), o que demonstra a pertinéncia do nosso estudo.

A sociedade atual, caracteriza-se pelo envelhecimento demografico relacionado com o
aumento da esperanca média de vida. De acordo com as projecbes, este grupo
populacional representara uma proporcao de 32% da populacao do pais (INE, 2002).

O aumento da longevidade na sociedade atual coloca novos desafios, em diversos
dominios: o da saude, o da prestacao de cuidados e o do suporte social. A salde constitui
um recurso adaptativo e essencial para o idoso ter um envelhecimento sustentado. O
avancar da idade implica um maior risco de doenca e consequentemente maior indice de
dependéncia, ao qual se associa uma maior necessidade de prestacao de cuidados formais

e informais (Sequeira, 2010).
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A familia é a principal referéncia para a prestacao de cuidados, sendo o grupo basico
que tem o papel mais importante nas tarefas que envolvem um compromisso a longo
prazo. E da familia que com mais frequéncia surgem os cuidados informais. O papel deste
cuidador informal depende da relacao familiar, da coresidéncia, do género do cuidador, da
pessoa cuidada e de outras condicionantes relativas aos descendentes (Paul, 2005).

Atualmente, sao frequentes familias monoparentais, agregados familiares reduzidos,
familias unipessoais, idosos a viver sos e as familias constituidas por duas, trés ou mais
pessoas todas com mais de 65 anos (Sequeira, 2010).

Guccione et al. (2002) defende que o envelhecimento se refere ao grupo de alteracoes
do desenvolvimento que ocorrem nos ultimos anos. As alteragdes associadas ao
envelhecimento reduzem a capacidade funcional, de manter a sobrevivéncia e ter
qualidade de vida. Assim sendo, o envelhecimento é um conjunto continuo de processos
dependentes do tempo que, geralmente, espelham a idade cronolégica, mas é altamente
variavel e individualizado.

Para Sequeira (2010), é nesta etapa que se faz notar com maior exuberancia o
envelhecimento, chamando a atencado para a importancia do planeamento de vida, de
forma a promover o envelhecimento bem-sucedido, com autonomia fisica, psicologica e
social do idoso. O bem-estar e a qualidade de vida dos idosos constituem os principais
indicadores de uma adaptacao bem-sucedida.

0 envelhecimento biologico € caracterizado pela diminuicdao da taxa metabolica, em
consequéncia da reducéo das trocas energéticas do organismo. Verifica-se uma diminuicao
acentuada da capacidade de regeneracdo da célula, o que leva ao envelhecimento dos
tecidos (Sequeira, 2010).

Um crescente numero de investigadores utiliza o termo senescéncia, que pode ser
definido como “o conjunto de mudancas relacionadas com a idade capazes de afetar
adversamente a vitalidade e funcionalidade dos organismos, porém, de modo mais
significativo mudancas que levem a um aumento da mortalidade em funcdo do tempo”
(Freitas, 2011, p. 15), que podem alterar consideravelmente a funcionalidade e a
independéncia do idoso.

Existem multiplos determinantes individuais, bioldgicos, genéticos e psicologicos, que
contribuem para a forma como envelhecemos e para a ocorréncia de doencas ao longo da
vida e incapacidade, com maior incidéncia no idoso. O declinio das funcdes cognitivas,
associado ao envelhecimento, também esta relacionado com fatores externos
comportamentais, ambientais e sociais (Sequeira, 2010).

As alteracbes dos sistemas organicos fisiologicos do corpo humano relacionadas com a
idade sao problemas importantes de salde publica na populacao idosa. Uma compreensdo
das alteracdes fisiologicas e do seu impacto sobre a funcao € o primeiro passo para o
desenvolvimento de medidas terapéuticas ou preventivas racionais para abordar esses

problemas (Guccione et al., 2002).
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Para Sequeira (2010), as principais alteracdes anatomicas e funcionais associadas ao
envelhecimento, passam por alteracdes nos diferentes sistemas organicos, nomeadamente,
no sistema cardiovascular, respiratorio, renal, gastrointestinal, neurosensorial,
hematoldgico, hepatico, imunoldgico, enddcrino, termorregulador e musculo-esquelético.

Quanto ao sistema musculo-esquelético, o nUmero de unidades motoras diminui com a
idade, assim como a massa muscular global e o tamanho das fibras musculares. Os
parametros neuromotores de aptidao fisica sdo afetados pela idade cronoldgica, sendo
visiveis os decréscimos do desempenho de forca muscular, poténcia e velocidade de
movimento em pessoas idosas (Ramos et al., 2005).

As alteracdes na producao de forca e poténcia muscular tém implicacdes diretas no
modo de viver das pessoas idosas, tais como limitacdes funcionais nas atividades diarias,
com maior risco para quedas e alteracdes fisiologicas adversas. A flexibilidade é um
parametro de aptidao fisica que engloba o nivel de movimento angular de uma ou mais
articulacoes e a habilidade de executar tarefas motoras que envolvam a amplitude de
movimento (Ramos et al., 2005).

Os musculos-esqueléticos passam por adaptacdes estruturais e funcionais importantes
em resposta a inatividade fisica, assim como em resposta a doenca. A reducao da forca
muscular € uma causa importante da incapacidade do idoso, uma vez que a forca é uma
das componentes importantes da marcha e do equilibrio (Guccione et al., 2002).

0 equilibrio € um componente da aptidao fisica que esta relacionado com a habilidade
de manter o equilibrio corporal, sendo afetada por alteracdées nos sistemas sensorial e
motor. Os sistemas vestibular, visual e somatossensorial apresentam mudancas com o
envelhecimento, alterando os centros que controlam a postura. A habilidade de manter o
equilibrio corporal declina com o processo de envelhecimento, sendo associada a um maior
numero de quedas durante a velhice (Ramos et al., 2005).

A alimentacdo e a adocdo de estilos de vida saudaveis do idoso podem influenciar o
seu envelhecimento. A alimentacado esta relacionada com o estado nutricional do idoso,
sendo importante o diagnostico precoce de alteragbes. A nutricdo € um fenémeno com
varias dimensdes que envolve o corpo, a cognicao e as relacdes emocionais e sociais
relacionando-se com regras, cultura e crencas que acompanham o consumo alimentar
(Fazzio, 2012).

Ramos et al. (2005) defendem que o nivel de atividade fisica esta claramente
associado aos parametros de composicao corporal juntamente com o padrdo alimentar
saudavel. Considerando essas alteracées na composicao corporal, que ocorrem durante o
processo de envelhecimento, conclui-se que os individuos idosos que mantém um nivel
adequado de atividade fisica e exercicios regulares, incluindo também bons habitos
nutricionais, tém maior potencial para diminuir os riscos de limitagdes funcionais, dado
que esse estilo de vida atrasa o inicio de patologias e diminui o impacto das mesmas sobre

a funcéo fisica.
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Para mudar o estilo de vida e os habitos alimentares de um idoso é necessario
conhecer e compreender o seu contexto sociocultural. E importante atuar na educacio
nutricional do idoso, implementando praticas alimentares saudaveis dando autonomia para
que o idoso assuma a sua responsabilidade (Fazzio, 2012).

A dificuldade em manter um consumo alimentar adequado é comum entre os idosos
relacionando-se com problemas e distlrbios gerados pelo processo de envelhecimento,
como problemas mastigatdrios, neuropsiquiatricos e sociais, entre outros. O idoso pode
estar em risco apresentando desnutricao, também o sobrepeso e a obesidade podem
influenciar o desenvolvimento de patologias cardiovasculares e osteoarticulares. “O IMC é
um bom indicador do estado nutricional do idoso e consiste numa medida secunddria
obtida por duas medidas primdrias: peso (Kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado,
permite comparacées entre as populacées” (Ramos et al., 2005, p. 305).

Vivemos numa era do estilo de vida e o que comemos tem influéncia na nossa salde.
Nenhum alimento por si s6 contém todos os nutrientes necessarios, como tal é importante
incluir no estilo de vida uma dieta saudavel com ampla variedade de alimentos nas
refeicoes diarias, com equilibrio quantitativo, em relacdo as calorias totais e qualitativos,
com os nutrientes essenciais. As necessidades dos nutrientes e energéticas sao individuais,
a quantidade de calorias é variavel em funcdo da composicdo corporal, da idade e da
atividade fisica realizada (Nahas, 2013).

O envelhecimento bem-sucedido constitui “um constructo complexo, tratando-se de
uma capacidade global de adaptacéo as perdas que ocorrem habitualmente na velhice,
através de uma procura individual de resultados e objetivos significativos para o préprio”.
Outro processo que o incorpora consiste na “escolha de determinados estilos de vida, que
satisfacam o objetivo de manutencdo da integridade fisica e mental” nao existe apenas

“

um caminho para o envelhecimento bem-sucedido dependendo de fatores como “a
personalidade, o contexto sociocultural ou as relacées familiares” (Paul et al., 2005, p.
291).

0 envelhecimento bem-sucedido é “aquele com baixa suscetibilidade a doencas e
elevada capacidade funcional fisica e cognitiva, acompanhado de uma postura ativa
perante a vida e a sociedade” (Ramos et al., 2005, p. 9).

Para Pall et al. (2005), o critério de sucesso para o envelhecimento bem-sucedido é
na sua versdo mais basica, a autonomia fisica, psicologica e social dos idosos. Envelhecer
com sucesso implica ser competente, ou seja, com qualidade de vida, que se relaciona
com autonomia e independéncia do idoso.

O envelhecimento ativo caracteriza-se pelo “processo de otimizacdo das
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, para melhorar a qualidade de vida
das pessoas que envelhecem” (OMS, 2002).

0 conceito de envelhecimento ativo, aplicavel tanto a individuos como a populacoes,
foi desenvolvido pela OMS para promover a nocao de que o envelhecimento pode e deve

ser uma experiéncia positiva. “O envelhecimento depende de uma variedade de
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influéncias, ou determinantes, que envolvem os individuos, as familias e as proprias
nacées” (OMS, 2002, p. 19). “Consiste em viver com otimizacdo de oportunidades que
proporcionem saude, seguranca, e qualidade de vida. A abordagem deste envelhecimento
é baseada no reconhecimento dos direitos humanos da independéncia, participacdo e
dignidade” (p. 13).

Modificacoes nos fatores do estilo de vida, como a obesidade e inatividade fisica,
podem ser Uteis estratégias de intervencao na prevencao da limitacdo da mobilidade nos
idosos. “A relacd@o entre um estilo de vida sedentdrio e limitacdées da mobilidade sugere os
beneficios potenciais de intervencées de atividade fisica na preservacdo da mobilidade
nos idosos”. (Yeom et al., 2008, p. 138).

O envelhecimento pode ser visto como um processo em aberto, em que o principal
objetivo da ideologia do envelhecimento ativo “consiste em promover o prolongamento da
vida ativa, ndo necessariamente associada a vida profissional, através do envolvimento
dos mais velhos na vida social, como atores participativos” (Viegas e Gomes, 2007, p. 41)
associado a ideologia da capacitacao, cidadania e participacdo.

A DGS considera que o envelhecimento ativo é o “processo de otimizacdo das
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, para melhorar a qualidade de vida
das pessoas que envelhecem” (OMS, 2002, p. 12). Como tal, o envelhecimento ativo é
crucial, para que o idoso mantenha a sua independéncia e qualidade de vida.

0 envelhecimento ativo integra o processo de envelhecimento no ambito da cultura e
do género, sublinhando a importancia dos seguintes determinantes: servicos sociais e de
salde, caracteristicas comportamentais e pessoais, meio fisico, caracteristicas sociais e
economicas (Paul, 2005). Esta autora defende que a dimensdo psicolégica é um dos
aspetos de adaptacao ao processo de envelhecimento, e um dos componentes do bem-
estar subjetivo, que também inclui a competéncia comportamental e a qualidade de vida
percebida.

As alteracoes cognitivas associadas ao envelhecimento, quando nao compensadas,
interferem com a globalidade das funcdes do idoso. Destas alteracdes destacam-se o
processamento da informacdo e da memoéria, sendo importante a sua inclusdao em
programas de estimulacao cognitiva (Sequeira, 2010).

Caminhamos para uma sociedade em que o envelhecimento demografico é cada vez
mais evidente, esta populacdo idosa apresenta maior fragilidade e necessidades
decorrentes das alteracoes do envelhecimento. Assim sendo, torna-se fundamental
promover um envelhecimento ativo e bem-sucedido, nomeadamente através da adocao de
estilos de vida saudaveis. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao
apresenta competéncias na promocao destes estilos de vida junto da populacao idosa,

através da prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacao.
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1.2. Cuidados de reabilitacdo

A reabilitacdo “constitui o processo de ajudar as pessoas deficientes, a nivel mental
ou fisico, a retornar a uma satde 6tima e um nivel satisfatorio de independéncia” (Roach,
2003, p. 79).

O termo cuidado de reabilitacao na comunidade “foi largamente aplicado numa
variedade de programas e de locais em que os utentes recebem servicos de reabilitacéao,
podendo incluir os cuidados em ambulatério, no domicilio, centros de idosos e equipas
moveis de reabilitacdo” (Hoeman, 2011, p. 24). “A Reabilitacdo nos cuidados de saude
domicilidrios aumentou na ultima década, sendo o regresso a casa o desejo dos utentes
envolvidos no programa de reabilitacdo. A reabilitacGo domicilidria promove a autonomia,
independéncia e integracdo na comunidade” (p.25).

O enfermeiro efetua o planeamento das intervencoes prevenindo complicacoes
secundarias, mantendo e melhorando as capacidades funcionais do idoso. Ramos et al.
(2005) considera que a capacidade funcional tem sido considerada o ponto-chave da
reabilitacao do idoso, podendo ser definida como o grau de preservacao da habilidade em
executar, de forma autéonoma e independente, as Atividades Basicas de Vida Diaria,
nomeadamente as do autocuidado e AIVD dependentes de habilidades fisicas e mentais,
areas com muito significado para os enfermeiros de reabilitacao.

A nocao da funcionalidade ou capacidade funcional esta relacionada com a autonomia
e execucao de tarefas de pratica frequente e necessaria a todos os individuos, com tarefas
de cuidados pessoais e de adaptacao ao meio em que se vive, que asseguram a
possibilidade de viver sozinho no domicilio (Paul et al., 2005), evidenciando-se assim a
importancia dos cuidados no domicilio.

O enfermeiro de reabilitacao deve avaliar o idoso para delinear um programa de
reabilitacdo, sendo importante a avaliacao da funcionalidade, diagnosticando alteracées
que limitem a atividade, utilizando escalas e instrumentos de medida para avaliar as
funcdes motoras, cognitivas, neuro-sensoriais, cardiorrespiratorias, da alimentacdo e da
eliminacdo. Este profissional avalia, de acordo com a sua competéncia, a capacidade
funcional dos idosos para realizar AVD, de forma independente através de escalas, bem
como fatores facilitadores e inibidores para realizacdo destas atividades (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

Com o envelhecimento, a capacidade funcional da pessoa deteriora-se aos poucos
relacionado com este processo natural e fisiologico. Com o intuito de ser possivel avaliar o
idoso na sua generalidade e com a finalidade de identificar as “condicées funcionais da
pessoa associadas ou ndo as co-morbilidades, é possivel desenvolver um plano adequado
de intervencdo que visa o tratamento de doencas diagnosticadas, evitando o seu
agravamento, retardando o aparecimento de limitacbes funcionais, podendo levar os
utentes a serem inseridos em programas de reabilitacdo”. Para esta complexa avaliacao é
fundamental o conhecimento das alteracées do envelhecimento, o que implica a utilizacao

de escalas para identificar as limitacoes do idoso (Freitas et al., 2011, p. 971).
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A avaliacao da capacidade funcional passa por avaliar a aptidao do idoso em realizar
uma determinada tarefa que lhe permita cuidar de si tendo uma vida independente, sendo
determinada pelo grau de independéncia e avaliada por instrumentos especificos, tais
como: escalas de AVD com a Escala de Katz (1970) e a escala de Lawton e Brody (1969)
relacionada com as atividades instrumentais (Freitas et al., 2011).

Para Guccione et al. (2002), é importante avaliar as AVD basicas, que incluem todas as
tarefas fundamentais e as atividades necessarias para a sobrevivéncia. Englobam
alimentar-se, tomar banho, higiene pessoal, vestir-se e despir-se, mobilidade,
transferéncias, subir e descer escadas. A incontinéncia e a capacidade de usar sanitarios
também sao elementos importantes da avaliacao funcional fisica em alguns idosos.

A avaliacao das atividades instrumentais dos idosos é fundamental, porque permite
conhecer a possibilidade de vida auténoma, especialmente se o idoso reside
autonomamente na comunidade e quando nao se registam grandes dependéncias e antes
de ficarem comprometidas as AVD. Esta avaliacdo envolve multiplas areas essenciais para
a vida independente: cozinhar, fazer compras, lavar roupa, cuidar da casa e a capacidade
de usar transporte publico ou de conduzir um carro, em alguns idosos pode ser adequado
investigar a capacidade de realizar tarefas domésticas (Guccione et al., 2002).

O processo de avaliacao deve incluir informacdes sobre selecao, administracao e
interpretacao de dados de salde, atividade fisica, estilo de vida e aptidao fisica para
planeamento do programa. O exame inicial € importante para dar seguranca, identificar as
incapacidades e limitacdes para os exercicios propostos e estabelecer dados de base para
acompanhamento. As contraindicacdes de testes de exercicios e treinos para idosos sdo as
mesmas descritas para individuos jovens (Ramos et al., 2005).

Segundo Sequeira (2010), a avaliacao precoce e a monitorizacao das
limitagoes/défices nos idosos possibilitam a prescricdo de intervengdes, adaptadas as suas
necessidades reais, o que revela um maior potencial terapéutico, ao nivel da prevencao da
deterioracdo, e contribui para uma maior satisfacao. A utilizacdo de instrumentos de
medida é fundamental para um diagnostico rigoroso. Salienta-se que a utilizacdo de
escalas/indices ndo substitui a realizacdo de uma entrevista para recolher dados mais
subjetivos e uma observacao atenta.

A anamnese deve passar por questionar sobre alteracoes relacionadas com quedas,
historia medicamentosa, disfuncdes, alteracdes bucais e outros distlrbios. O exame fisico
deve incluir deficiéncias sensoriais, visao, audicdo, incontinéncia urinaria, forca muscular
e o equilibrio (Freitas et al., 2011). A avaliacdo global do idoso pretende identificar quais
as dimensdes da funcionalidade da pessoa que concorrem para a dependéncia, com
recurso a instrumentos de medida devidamente estudados e validados para a populacao
portuguesa (Sequeira, 2010).

Segundo Ramos et al. (2005), é fundamental avaliar o equilibrio e a marcha; também
se preconiza que todos os idosos sejam questionados quanto a ocorréncia de evento de

queda no Ultimo ano e rastreados quanto ao risco de quedas para se intervir
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adequadamente; e devem ser enumerados todos os fatores de risco presentes e separa-los
em modificaveis e ndo modificaveis.

A participacao do enfermeiro também € crucial, integrado numa equipa
multidisciplinar na informacao, apoio, treino e monitorizacdo da pratica da atividade
fisica. Outra atividade fundamental consiste em efetuar um diagnostico de situacao
relacionado com a atividade fisica do idoso, por exemplo, experiéncias prévias e recursos
disponiveis (Ramos et al., 2005).

A primeira unidade de competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacao passa por “avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracbes que determinem
limitacbes da atividade e incapacidades: avalia o risco da alteracdo da funcionalidade a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade; recolhe informacdo pertinente utiliza escalas e instrumentos de medida para
avaliar as funcées anteriormente descritas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).

O Enfermeiro “avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar Atividades de
Vida Didrias de forma independente, identificando fatores facilitadores e inibidores para
a realizac@o das mesmas, independente do contexto de vida da pessoa. Ele avalia aspetos
psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transicGo saude/doenca e ou
incapacidade, faz o diagndstico das respostas humanas adequadas a nivel das funcées jd
referidas, e identifica as necessidades de intervencdo para otimizar e/ou reeducar as
funcées e a realizacdo das Atividades de Vida Didrias” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.
3).

A avaliacao da funcionalidade do idoso € fundamental para avaliar a sua limitacao
funcional, nomeadamente na realizacao das suas AVD que possibilitam o seu autocuidado,
autonomia, independéncia e participacao social.

Segundo OMS (2002, p. 13), “o conceito de autonomia refere-se a capacidade
percebida para controlar, lidar com as situacdes e tomar decisbées sobre a vida quotidiana
de acordo com as proprias regras e preferéncias”, area que tem grande implicacdo nos
cuidados de reabilitacao.

Sequeira (2010, p. 4) entende autonomia como a “capacidade de cada um cuidar de si,
capacidade de adaptacdo ao meio e ser responsdvel pelas suas acbes”, bem como ter a
capacidade de gerir a sua vida; enquanto o conceito de dependéncia esta relacionado com
a “incapacidade da pessoa para a satisfacdo das necessidades humanas bdsicas”,
necessitando de ajuda de terceiros para sobreviver. Entende-se pela incapacidade do
individuo em alcancar um nivel de satisfacdo aceitavel relativamente as suas necessidades,
dado que se encontrar impossibilitado de adotar comportamentos ou realizar tarefas sem
ajuda de outros.

Para Guccione et al. (2002), a capacidade de realizar as AIVD de forma independente
esta relacionada com a velocidade da marcha, equilibrio e forca de preensao.
Pesquisadores demonstram que o exercicio pode melhorar a forca, o equilibrio e a

velocidade da marcha entre as pessoas idosas.
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Sequeira (2010) considera que a independéncia esta relacionada com a capacidade de
desempenho de AVD, de autocuidado. No entanto, a dependéncia nao implica uma
alteracao do funcionamento cognitivo e emocional.

A capacidade de realizar as AVD é importante para manter a independéncia de um
idoso. Se o idoso apresentar um declinio no estado de salde podera resultar na sua
incapacidade funcional e torna-se incapaz de realizar as AVD e de Vviver
independentemente (Guccione et al., 2002). Um dos objetivos de reabilitacdo é manter a
capacidade funcional e cognitiva do idoso, para que seja possivel este manter a sua
independéncia.

A dependéncia instala-se quando estao prejudicados o exercicio da auto-determinacao
e/ou capacidade para executar tarefas diarias. Grande parte dos idosos preserva a sua
capacidade de autodeterminacdo e de adaptacdo alternativa a situacdo indesejavel de
dependéncia, podendo considera-los saudaveis. A reabilitacdo gerontolégica relaciona-se
com a incapacidade, estabelecendo no seu processo varias possibilidades de determinacao
fisica, comportamental e sociocultural. Como tal, o enfermeiro de reabilitacao assume um
papel crucial na reabilitacao do idoso (Ramos et al., 2005).

A competéncia refere-se a capacidade de cada individuo para lidar com as dificuldades
e circunstancias da vida o que inclui variaveis de tipo cognitivo, emocional e social. Em
relacdo a psicologia dos idosos, a competéncia é definida como a capacidade do individuo
para realizar adequadamente as atividades essenciais para a existéncia, promovendo a
autonomia do idoso (Fonseca, 2006). Assim sendo, cabe ao enfermeiro de reabilitacao
ajudar o individuo a desenvolver a sua competéncia, de forma a tornar-se auténomo.

A competéncia apresenta uma combinacao de fatores bioldgicos e cognitivos, resulta
da idade, do estatuto socioeconomico, da capacidade subjetiva e do estilo de vida dos
individuos, ou seja, os idosos mais competentes sdo os que tém maior capacidade fisica e
mental e um estilo de vida mais saudavel (Padl, 2005).

De acordo com DGS (2006), viver mais anos e com mais salde depende dos
determinantes comportamentais de um envelhecimento ativo e de estilos vida mais
saudaveis, bem como uma atitude proactiva e participativa para promover o autocuidado.
O estilo de vida que o idoso adota ao longo do ciclo de vida influencia a sua autonomia e a
qualidade vida.

Em termos de conduta, “o envelhecimento bem-sucedido representa a op¢dGo por
estilos de vida saudaveis, incluindo a manutencdo da atividade fisica e mental” (Pall et
al., 2005, p. 285), participacao em atividades sociais, de natureza econémica e cultural,
de acordo com interesses e capacidades pessoais. A cultura pode condicionar o estilo de
vida adotado. Os determinantes do foro dos servicos de salde e do apoio social
relacionam-se com a promocdao de salde e prevencao da doenca, bem como a
acessibilidade a cuidados de saude (Paull et al., 2005).

Guccione et al. (2002) também defende que as atividades de lazer sao importantes

para manter uma sensacao de bem-estar e de concretizacao. Atividades recreativas e
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desportivas tém sido alvo de interesse dos idosos exigindo um grau de equilibrio, de
flexibilidade e forca relativamente elevado. A funcao mental e cognitiva estavel contribui
para a autonomia do idoso.

Sequeira (2010) defende que devem ser elaboradas novas estratégias sobre as
atividades dos mais velhos, tendo em conta as suas preferéncias individuais e coletivas de
modo a proporcionar bem-estar emocional e psicolégico. Para tal, é necessario elaborar
um programa de reabilitacao adequado e adaptado ao idoso.

A DGS (2006, p.6) defende que “uma boa satde é essencial para que as pessoas mais
idosas possam manter uma qualidade de vida aceitdvel e possam continuar a assegurar os
seus contributos na sociedade, uma vez que as pessoas idosas ativas e sauddveis, para
além de se manterem auténomas, constituem um importante recurso para as suas
familias, comunidades e economias”. A aposta na saude do idoso é fundamental para que
este se mantenha ativo na nossa sociedade.

Para Guccione et al. (2002), tem uma influéncia positiva sobre os resultados o facto de
se assegurar que os idosos mantém o controlo das suas préprias decisdes, a manutencao da
qualidade de vida, o estabelecimento de objetivos e a motivacao para colaborar com os
profissionais considerando as suas recomendacoes.

Entre as variaveis que caracterizam o estilo de vida esta o nivel de atividade fisica,
entende-se pela mesma como qualquer movimento corporal exercido pelos musculos
esqueléticos que resulta em gasto energético (Ramos et al., 2005). O exercicio fisico &
considerado uma subcategoria de atividade fisica definido como movimentos planeados,
estruturados e repetitivos que resultam em melhoria ou manutencao de uma ou mais
variaveis da aptidao fisica como a aptidao cardiovascular, a forca muscular, a composicao
corporal e a flexibilidade.

Para Sequeira (2010), a manutencdo da atividade esta intimamente ligada ao
envelhecimento bem-sucedido, através da promocao do bem-estar e da funcionalidade do
corpo. Assim sendo, o envelhecimento bem-sucedido esta interligado com a funcionalidade
e bem-estar promovendo a competéncia do idoso.

Pesquisas cientificas tém mostrado que a atividade fisica pode beneficiar qualquer
individuo em qualquer idade e revelam que ser ativo ajuda a reduzir os riscos de
obesidade, doencas cardiovasculares, artrite, osteoporose e depressao, para tal é
importante a educacao ou reeducacao do comportamento do idoso. “Individuos idosos que
se mantém fisicamente ativos durante a vida apresentam ganhos na saude, melhoria no
bem-estar psicologico, maior indice de flexibilidade, equilibrio, forca muscular e
mobilidade, que favorecem melhor qualidade de vida e continua independéncia no
envelhecimento” (Ramos et al., 2005, p. 255).

A imobilidade pode ser definida como uma restricao ou limitacdo do movimento para
desempenhar atividades de vida diaria em virtude de diminuicdo das funcdes motoras,
caracterizadas por fatores que comprometem a independéncia, culminando num estado de

incapacidade ou fragilidade (Sequeira, 2010).
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Fatores como historia de quedas, distUrbio do equilibrio, anormalidades da marcha e
fraqueza generalizada estao correlacionados com a progressao da incapacidade e
consequente risco de situacdes de imobilidade em idosos. Autores defendem que é
importante prever as complicacdes que podem resultar da imobilidade prolongada, pois é
mais simples preveni-las do que trata-las. Torna-se fundamental demonstrar o impacto da
imobilidade e as suas consequéncias sobre os cuidados de saude dos idosos, estabelecendo
metas de prevencao e de reabilitacao (Ramos et al., 2005).

As prevencdes primarias, secundaria e terciaria da deficiéncia, incapacidade,
desvantagem e dependéncia na populacao idosa, tendo em conta as diferencas de idade e
género, constituem uma abordagem prioritaria e indispensavel do setor da salde,
obrigando a uma mudanca de mentalidades e atitudes da populacdo face ao
envelhecimento e uma nova intervencao intersetorial, em todos os niveis da sociedade
(DGS, 2006).

O conceito de reabilitacao assume “uma conotacdo terapéutica, procurar devolver ao
utente o mdximo de funcionalidade possivel” (Greve, 2007, p. 8) quando presente algum
tipo de incapacidade.

Para Ramos et al. (2005), a sindrome de imobilidade impGe aos servicos de saude
acoes interdisciplinares e interprofissionais, exigindo formacdées de equipas de
reabilitacao, no aspeto preventivo. Entre os fatores de imobilidade temos as disfuncoes
osteomioarticulares, neuromusculares, cardiovasculares. Resultados de sucesso provém
também da participacdo ativa de cuidadores e familiares que acolheram o idoso no
contexto domiciliar.

A enfermagem de reabilitacdo é “uma drea de especializacdgo em enfermagem que
consiste no processo de diagndstico e tratamento das respostas dos individuos e grupos”
(Hoeman, 2011, p. 1) relacionada com alteracées nas habilidades funcionais e estilos de
vida do individuo. Num mundo em que a populacdo esta mais idosa, os enfermeiros de
reabilitacao sao “peritos na prevencdo de complicacbes e em evitar futuras
incapacidades” (p. 1).

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, “compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sGo melhorar a fun¢é@o, promover a independéncia
e a mdxima satisfacdo da pessoa e, deste modo a preservar a autoestima” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p. 1). Estes objetivos sao fundamentais na promocao do
envelhecimento ativo do idoso e na elaboracao de programas.

Programas de reabilitacao abrangentes e integrados devem incluir o aumento da
independéncia e melhoria da qualidade de vida. Assim sendo, salienta-se a importancia da
elaboracao de um programa de reabilitacdo adequado e dirigido a autonomia e o processo

educativo do idoso e familia.
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Os enfermeiros de reabilitacdo tém “uma competéncia tnica para a educacdo dos
doentes e familias” (Hoeman, 2011, p. 1) e para se tornarem capazes de gerirem a sua
condicao, possibilitando a continuidade dos cuidados e a capacitacao e/ou adaptacao da
familia. A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo deve estar desvinculada de
preconceitos existentes para com os idosos de fragilidade fisica e cognitiva.

A reabilitacao é “uma condicdo ativa para conseguir a mdxima funcionalidade e para
melhorar a qualidade de vida” (Hoeman, 2011, p. 1) Os enfermeiros de reabilitacao “estdo
aptos em examinar a forma como as institui¢bes de saude, os servicos da comunidade e os
componentes do sistema de satude podem participar em atingir as metas” (p. 2).

Os objetivos gerais da reabilitacao sao, segundo Brummel - Smith (cit. por Hoeman,
2000), melhorar a funcionalidade, a independéncia e promover a satisfacdo e a
autoestima, o que se torna uma necessidade evidente dadas as consequéncias das
incapacidades que resultam do envelhecimento.

Para a Ordem dos Enfermeiros (2010), a reabilitacao assume um importante papel ao
longo do ciclo de vida da pessoa que estda a vivenciar processos de transicao
saude/doenca, promovendo a sua salde, prevencao e reabilitacdo através de projetos e
programas de intervencao com o individuo e cuidadores. O enfermeiro de reabilitacdo
ajuda o idoso a vivenciar o seu processo de transicao, ajudando-o na sua readaptacao
funcional e integracao na sociedade.

Em sintese, embora existam varios profissionais que possam contribuir para um
envelhecimento bem-sucedido, ha vantagens em incluir o enfermeiro de reabilitacdo nos
programas a desenvolver com os idosos, considerando as suas competéncias especificas e

os seus conhecimentos que suportam as suas praticas.

2. Teorias do envelhecimento e de enfermagem que podem suportar os

cuidados aos idosos

Na procura da sustentacdo teorica que justifica a intervencdo dos enfermeiros de
reabilitacao indagamos sobre a relacao entre as teorias do envelhecimento e de
enfermagem para o problema em estudo - Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio.

A reabilitacdo é “um processo complexo que necessita de abordagem de cuidar
multidisciplinar e interdisciplinar teoricamente suportada”, bem como “numerosos
modelos uniprofissionais e teorias de enfermagem, reabilitacGo e ciéncias sociais
oferecem fundamentos para os enfermeiros de reabilitacdo usarem quando fazem
investigacdo”. (Hoeman, 2011, p. 15).

A razao deste capitulo surge da necessidade de selecionar as teorias de enfermagem e
do envelhecimento relevantes para a pratica de enfermagem de reabilitacdo para a

intervencao com os idosos.
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Teorias gerais do envelhecimento foram propostas para explicar este processo. No
entanto, mesmo com uma pesquisa extensa ainda nao foi apresentada uma teoria geral
completa do envelhecimento (Sequeira, 2010).

Guccione et al. (2002) refere que o processo ou os processos de envelhecimento tém
origem multifatorial e podem ser diferentes nos varios sistemas organicos. “As teorias
bioldgicas do envelhecimento examinam-no sob a dtica do declinio e da degeneracédo da
funcdo estrutural dos sistemas orgdnicos e das células, este processo é definido num
contexto de um conjunto de varidveis mensurdveis como a aptidao fisica” (Farinatti, 2008,
p. 23).

Os enfermeiros de reabilitacao devem aprofundar as teorias do envelhecimento para
melhorarem o seu conhecimento e a sua pratica de cuidados ao idoso, ajudando-o a
adaptar-se ao seu processo de envelhecimento.

As teorias biologicas consideram o envelhecimento como um “processo involuntdrio,
que com o tempo causa alteracées nas células e nos tecidos corporais” (Roach, 2003, p.
20). Estas teorias estao essencialmente limitadas as areas fisiologicas (Hoeman, 2011).

Diferentes sistemas organicos do corpo humano passam pelo envelhecimento biologico
que ocorre em ritmos especificos, regulado pelas caracteristicas: componentes genéticos,
ambientais e estilos de vida. Estes sobrepéem-se a concecao genética intrinseca e podem
influenciar o ritmo global de envelhecimento e/ou doenca (Guccione et al., 2002).

Alguns estudos “dedicam-se ao entendimento do declinio das funcées biologicas,
outros debrucam-se sobre os padrées de comportamento adotados pela pessoa idosa”
(Farinatti, 2008, p. 23). Entre as teorias biologicas temos as teorias genético-
desenvolvimentistas e as estocasticas.

As genético-desenvolvimentistas caracterizam-se por um envelhecimento continuo
geneticamente controlado, enquanto que as estocasticas defendem que o envelhecimento
depende do acimulo de agressdes do ambiente nao compativeis com as funcbes organicas
e de vida. “Todas essas teorias carecem de comprovacGo definitiva, informam
parcialmente e nenhuma delas tem condicées de se sobrepor as outras” (Farinatti, 2008,
p. 24).

Entre as teorias genético-desenvolvimentistas, temos as teorias de Acumulacdo de
erros em que o envelhecimento acontece quando ocorrem erros em material genético, a
teoria do limite de Hayflick, em que este limite representa a quantidade maxima
programada de reproducao celular e quanto mais perto desse limite mais se envelhece, e,
finalmente, a teoria do desequilibrio manual em que ha declinio funcional e desequilibrio
entre os varios sistemas corporais (Farinatti, 2008).

Segundo Roach (2005, p. 20), as teorias genéticas passam pela heranca de um
programa genético que determinara a esperanca de vida. A teoria dos radicais livres
defende que “o envelhecimento é causado pelo acumulo de radicais livres resultante do
uso de oxigénio nas células”. A teoria da ligacdo cruzada defende que “o envelhecimento

resulta da reducdo na divisdo celular porque um agente da ligacGo cruzada prende-se a
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um filamento do ADN”. Quanto a teoria imunolodgica, “o envelhecimento é resultado de
uma reducdo na atividade do sistema imune. A teoria do uso e desgaste defende que o
envelhecimento resulta do uso e desgaste do corpo e sistemas corporais”.

As teorias biologicas estocasticas abarcam a teoria da restricao calorica, a qual
defende que se menor ingestdao caldrica mais atenuado é o processo de dano celular
provocado pelo envelhecimento e a teoria das ligacdes cruzadas relacionada com danos de
origem quimica, com acumulo de danos moleculares, com consequéncias no
funcionamento dos sistemas corporais, os radicais livres de oxigénio sdo associados ao
processo de ligacao cruzada do DNA produzidas no metabolismo oxidativo (Farinatti, 2008,
p. 28).

Segundo Fonseca (2006), o envelhecimento é um fendmeno biopsicossocial de cariz
individual, mas qualquer abordagem que se faca terd de ser necessariamente
multidisciplinar, pois para ser descrito, explicado e previsto € necessario ter em conta as
dimensdes bioldgica, psicoldgica e social. A dimensdo que tem prevalecido no estudo do
envelhecimento é a biologia, no entanto o ser humano é complexo e ndao pode ser
entendido apenas por esta.

As alteracdes corporais no idoso tém repercussdes psicoldgicas, que se traduzem na
mudanca de atitudes e comportamentos, pois o envelhecimento € um processo dinamico e
complexo (Sequeira, 2010). As teorias psicossociais “tentam explicar o envelhecimento em
termos da fungdo cognitiva da pessoa, envolvendo a inteligéncia, memdria e emocgbes”
(Roach, 2003, p. 21).

A componente biologica e a social oferecem uma visao incompleta do processo de
envelhecimento, pelo que se revela fundamental atender ao envelhecimento psicoldgico,
para que este processo seja considerado em toda a sua amplitude e complexidade
(Fonseca, 2006). Fatores patologicos, genéticos, ambientais e socioculturais interferem
com o envelhecimento psicologico. A manutencao das atividades significativas constitui um
fator de equilibrio e bem-estar psicologico que esta associado ao envelhecimento bem-
sucedido (Sequeira, 2010).

Os fatores biopsicossociais desempenham um papel determinante na manutencao de
uma vida independente, ou seja, um envelhecimento com competéncia. A promogao deste
tipo de envelhecimento esta dependente da promocao da salde fisica e mental, e da
promocédo de estilos de vida saudaveis, como por exemplo o exercicio fisico (Sequeira,
2010).

As teorias de desengajamento social, da subcultura e da atividade do envelhecimento,
tém énfase individual, podendo ser “utilizadas como pardmetro para avaliar o impacto de
intervencées direcionadas para a promoc¢do da saude, inclusGo social e integracdo
intergeracional dessa populacdo” (Farinatti, 2008, p. 30).

A teoria do desengajamento social “tem origem na escola sociolégica do
funcionalismo, em que o corpo social é entendido como uma extensdo do corpo bioldgico.

O sistema social deve permanecer em equilibrio e tudo que possa destabilizar é um
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elemento disfuncional”. (Farinatti, 2008, p. 30). O progressivo processo de
desengajamento encaminha a pessoa idosa a um tipo diferente de equilibrio com a
sociedade. Esta teoria vé o envelhecimento como um processo de afastamento da
sociedade aceitavel para o idoso e sociedade ou desengajamento da vida (Roach, 2003).

De acordo com a teoria social da subcultura do envelhecimento, estao os padroes de
comportamento comuns dos idosos partilhados por um grupo inserido no seio de um amplo
corpo social, em que os idosos formam uma subcultura, tendendo a aumentar a sua
interacdo com as pessoas que vivem a mesma experiéncia do envelhecimento, dividindo
comportamentos e valores, desenvolvendo o seu estilo de vida e organizacdes. O Ageism
constitui um processo sistematico de avaliacdo de preconceitos em relacdao as pessoas
idosas relacionado com uma construcao social negativa (Farinatti, 2008, p. 32).

O conceito da atividade esta relacionado com o facto dos idosos serem socialmente
ativos, adquirindo novos papéis possiveis de serem desempenhados refletindo um
envelhecimento bem-sucedido (Hoeman, 2011). “A teoria da atividade defende que a
sociedade deve ter as mesmas expetativas em relacdo ao idoso que tem para um adulto de
meia-idade” (Roach, 2003, p. 21). Quando ocorrem perdas relacionadas com o
envelhecimento, o idoso deve assumir novos papéis e interesses mantendo-se ativo na
sociedade.

A teoria da atividade é uma das trés principais, que defende que um idoso deve
manter-se ativo, a fim de obter na vida a maior satisfacdo possivel, manter a sua
autoestima e saude. A velhice bem-sucedida implica a descoberta de novos papéis na vida
ou nova organizacao dos ja desempenhados. A sociedade deve valorizar a idade e facilitar
este processo (Sequeira, 2010).

A teoria social do envelhecimento atividade pode ser vista como uma reacao a teoria
do desengajamento social. Fornece uma perspetiva de anti envelhecimento e parte-se do
principio que todos os adultos de meia idade e os idosos compartilham necessidades sociais
idénticas que sdo prejudicadas por eventos associados a idade. Esta teoria enfatiza o
envelhecimento bem-sucedido, em que se permanece ativo resistindo as forcas que
dificultam o envolvimento social. Implica achar substitutos para os papéis sociais perdidos,
mas manter os idosos ativos através de iniciativas de intervencdao e/ou programas
(Farinatti, 2008, p. 33).

Para Fonseca (2006), os padrdes de envelhecimento sao dependentes das complexas
interacbes entre fatores ambientais, sociais, psicoldgicos, comportamentais, biofisicos,
demograficos, de saude e relacionados com os estilos de vida de pessoas inseridas em
diferentes culturas nacionais, socioeconémicas e historicas (Fonseca, 2006).

A teoria da continuidade, defende que a pessoa desenvolve a capacidade de cooping
que interfere com a adocao de estilos de vida e comportamentos levando a um
envelhecimento bem-sucedido (Hoeman, 2011). Também designada por teoria do
desenvolvimento do envelhecimento “lida com os padrées desenvolvimentais do individuo

ao longo da vida. O sucesso do envelhecimento depende da capacidade de cada um para se
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manter e continuar com os padrées de comportamento anteriores” relacionando-se com os
estilos de vida e padroes de comportamento adotados (Roach, 2003, p. 21).

O envelhecimento bem-sucedido é a riqueza mais importante de uma sociedade,
preocupando-se com a manutencao da autonomia e da independéncia, sendo fundamental
um investimento em todos os niveis de prevencdo de incapacidades, bem como o
necessario suporte de reabilitacao (Rebelatoo & Morelli, 2007).

As teorias relacionam-se, ja que nenhuma teoria explica tudo sobre o envelhecimento.
Numerosas teorias de enfermagem “centram-se no processo de vida, no bem-estar e/ou
funcionamento otimo” (Hoeman, 2011, p. 17). Todas estas teorias que estudam o
envelhecimento tém como objetivo, mesmo que indireto, contribuir para um
envelhecimento bem-sucedido. Além destas é crucial indagar sobre as teorias de
enfermagem que assumem relevancia para o estudo. A enfermagem de reabilitacao
desempenha um papel fundamental na recuperacao e capacitacao da funcionalidade do
idoso.

Quanto a teoria de enfermagem, esta ajuda o profissional de enfermagem a organizar
os dados do doente, compreender e analisar, o que possibilita decisdes sobre intervencoes,
planear o tratamento, prever os resultados e avaliar (Tomey et al., 2002).

Segundo Fernandes et al. (2013), a enfermagem constitui a arte e a ciéncia que evolui
na especificidade dos cuidados a prestar ao individuo ao longo do processo global de vida,
ela compreende a capacidade humana de cuidar de forma a profissionalizar, através da
aquisicao de conhecimentos e habilidades adequadas.

Para melhor compreensao da problematica é necessario indagar as teorias da
enfermagem, nomeadamente as teorias consideradas mais relevantes para este estudo e
para o processo de Reabilitacao do idoso.

Uma das teorias por nos consideradas mais relevantes para este estudo € a teoria de
transicao de Meleis, dado que aborda o processo de transicao que os idosos vivenciam com
o envelhecimento bioldgico, social e psicoldgico. Esta teoria é fundamental na medida em
que explica que para o idoso ultrapassar este processo do envelhecimento tem que
adquirir novas estratégias e capacidades. O enfermeiro de reabilitacao procura ajudar o
idoso a vivenciar o seu processo de transicdo, a adquirir estratégias de adaptacao e
ajustamento, bem como novas capacidades em resposta ao envelhecimento e as doencas
que dai advém. Esta teoria também se relaciona com a prestacao de cuidados aos idosos
dependentes que se encontram no domicilio e das familias que cuidam.

Relacionada com a teoria da transicao temos a teoria do autocuidado de Orem, pois
para que o idoso consiga passar de forma positiva pelo seu processo de transicdo é
fundamental que ele consiga cuidar de si proprio trabalhando o seu autocuidado e
autonomia, ou preparar a familia e/ou cuidador para lidar com as adversidades. O
enfermeiro de reabilitacdo facilita o processo de transicdo e tem competéncias para

intervir, nomeadamente nas AVD e AIVD.
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No processo de transicao dos idosos, o seu estado e as suas experiéncias de ganhos e
perdas que ocorrem com o processo de envelhecimento influenciam a modificacao das
expetativas que tém deles proprios e dos outros e que modificam a sua rotina diaria. No
entanto, “aqueles que desenvolvem as suas capacidades e competéncias baseadas no
conhecimento da situacdo, mantém a continuidade das suas vidas criando novas
oportunidades, ndo importando o tipo de transicées pelas quais estdo a passar”. (Meleis,
2007, p. 230-231). A natureza da enfermagem esta focada na ciéncia humana e nas
experiéncias e respostas a doenca podendo levar ao desenvolvimento de teorias
especificas para a situacao.

Abreu (2008) salienta que se colocam desafios aos profissionais ao lidarem com pessoas
a vivenciarem processos de transicao, nomeadamente o de desenvolver intervencoes
adequadas ao estado de salde, sendo que, na opinidao de Meleis et al. (2000), os
enfermeiros podem influenciar processos de transicdo se a sua pratica for centrada na
pessoa e nas suas necessidades individuais e reais.

A teoria de enfermagem de Afaf Meleis é uma estrutura tedrica expandida que consiste
em tipos e padroes de transicdo; caracteristicas das experiéncias de transicdo; contextos
da transicao (facilitadores e inibidores) que as pessoas vivenciam; indicadores processuais;
indicadores de resultados esperados e assisténcia de enfermagem. (Meleis et al., 2000).

A transicdo é a passagem de um estado, condicdo, estatuto para outro relacionado
com mudanca e desenvolvimento. O dominio de transicdo abrange mudancas que
requerem ajustamento e adaptacao segundo a sua natureza, bem como condicdes e
padroes de resposta. Ao experienciar novos conhecimentos e situacdes novas surge um
potencial de desajustamento. Como tal, cabe a enfermagem promover um ajustamento ou
adaptacdo a nova situacdo ou circunstancia (Abreu, 2008), nomeadamente no
envelhecimento.

No que respeita ao resultado do processo de transicao, segundo Paiva, Mendes e Bastos
(2010), este exprime-se através do modo como cada pessoa se encontra ou reencontra o
seu bem-estar nas relagdes que estabelece nos contextos em que se inclui e o nivel de
destreza conseguido que lhe permite viver face a determinada situacao, assumindo uma
nova identidade, mas ainda assente na anterior, para conseguir ultrapassar uma
determinada situacao.

Quando a pessoa vive uma situacao de doenca ou incapacidade pode necessitar de
readaptacoes ou reajustes no desempenho das atividades de vida diaria ou ainda de
satisfazer novas necessidades no seu autocuidado, induzidas pela patologia e/ou
tratamento (Alspach, 2011).

Petronilho (2007) comenta o apoio e a intervencdao dos cuidados de enfermagem
domiciliarios, nas experiéncias de transicdo vivenciadas pelos idosos dependentes e
respetivos familiares cuidadores, sendo baseado nos trabalhos de investigacao de Meleis,
destacando o trabalho com os idosos e familia que se apresentam como situacoes

potenciais geradoras de crise.
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O autocuidado ¢é tradicionalmente considerado como um conceito central e
multidimensional na disciplina de enfermagem, ao qual podem ser atribuidas diferentes
interpretacoes (Soderhamn, 2000). Segundo a OMS, ele constitui-se como “um conjunto de
decisées relacionadas com a melhoria da saude e os cuidados realizados por individuos. As
decisbées tomadas a nivel individual, por sua vez, influenciam as decis6es tomadas na
familia e, finalmente, ao nivel da comunidade as quais dependem das configuracées
socioculturais existentes” (OMS, 2009, p. 23).

Segundo a teoria do autocuidado, este é “uma funcdo humana reguladora que os
individuos tém, deliberadamente de se desempenhar por si préprios ou que alguém a
execute por eles para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar”. O
autocuidado é “um sistema de acdo, a elaboracdo dos conceitos de autocuidado,
necessidade de autocuidado e atividade de autocuidado constituem a base para
compreender as condicées e as limitacées da acdo das pessoas que podem beneficiar da
enfermagem” (Tomey et al., 2002, p. 218).

Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros (2011, p. 41), o foco autocuidado é
“uma atividade executada pelo préoprio, centrada no tratar do que é necessdrio para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e intimas e
as atividades de vida didria”. Pela definicao apresentada, percebemos que se constitui
como uma area de atencao relevante para a enfermagem de reabilitacdo do idoso.

Segundo Tomey et al. (2002), Dorothea Orem defende a teoria do autocuidado, a
assisténcia de enfermagem é necessaria quando o paciente esta incapacitado de atender
as suas necessidades bioldgicas, psicologicas, de desenvolvimento ou sociais. Defende a
teoria do défice do autocuidado, que descreve que as pessoas podem ser ajudadas através
da enfermagem a cuidarem de si proprias. Na enfermagem, é proposta como uma teoria
geral composta por trés teorias relacionadas.

Esta teoria descreve a relacdo entre as capacidades de acdo dos individuos e
pressupostos do autocuidado, os familiares sdo incluidos nos cuidados. Autocuidado
pressupde a capacidade do individuo de cuidar de si proprio e de viver de forma
independente, nomeadamente na comunidade (Hoeman, 2011, p. 17).

Quando desempenhado eficazmente o autocuidado, este contribui para a integridade
estrutural, funcionalidade e desenvolvimento humano. Orem menciona ainda que o
autocuidado é uma atividade aprendida, que requer a aquisicio pela pessoa de
conhecimento sobre o ambiente e sobre si mesma, de forma a ser capaz de dar respostas
adaptadas as situacdoes concretas e aos seus diferentes significados (Orem, 1995;
Soderhamn, 2000).

Para Tomey et al. (2002, p. 213), o autocuidado consiste “na prdtica de atividades que
favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas iniciam e desempenham dentro
de espacos de tempo, em seu beneficio proprio e com o intuito de preservar a vida e o
funcionamento sauddvel e de dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem-estar

pessoal”. E fundamental para que o individuo seja auténomo e independente, em que o
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enfermeiro de reabilitacdo pode e deve assumir um papel fulcral na melhoria do
autocuidado.

A teoria dos sistemas de enfermagem é a teoria unificadora que inclui todos os
elementos essenciais e sugere que a enfermagem é acdo humana. Os sistemas de
enfermagem sao sistemas de acdo formados e concebidos por enfermeiros através do
exercicio da sua atividade de enfermagem para pessoas com limitacdes de autocuidado. A
acao de enfermagem num sistema totalmente compensatorio, implica a concretizacao do
autocuidado terapéutico do utente, a compensacdo da incapacidade do utente em
executar o autocuidado, apoiando e protegendo. “A ideia central da teoria do défice de
auto-cuidado é que as condicbes necessdrias das pessoas para enfermagem estdo
associadas ao amadurecimento das pessoas em relacdo as limitacées relacionadas com a
saude” (Tomey, et al., 2002, p. 217) limitando a capacidade e as necessidades de cuidado.

E importante ter conhecimento sobre as teorias do envelhecimento para possibilitar
uma maior compreensdo deste processo, também o conhecimento das teorias de
enfermagem, destacando as que melhor se enquadram para a tematica em estudo, sao
fundamentais para que o enfermeiro de reabilitacao as siga como linhas de orientacao
para sua intervencao na reabilitacdo do idoso, estando na base dos programas de

intervencao que elabora e implementa.

3. Contexto assistencial dos idosos

E fundamental estudar o contexto assistencial dos idosos em Portugal, incidindo no
Plano Nacional de Salde, englobado na problematica em estudo “mobilidade reduzida dos
idosos no domicilio - condi¢es determinantes”.

A DGS (2006) defende que o envelhecimento € um fenomeno que diz respeito a todos
os seres humanos, implicando todos os setores sociais e de salde, exigindo a sua
intervencdo e coresponsabilizacdo na promocao da autonomia e da independéncia das
pessoas idosas, do envolvimento das familias e de outros prestadores de cuidados e
profissionais.

Para Sequeira (2010), na sociedade atual o envelhecimento esta de um modo geral
associado a alteragdes significativas no ambito da participacao ativa do idoso. Os idosos,
nesta fase do ciclo de vida, sdo alvo de alteracdes substanciais ao nivel dos papéis a
desempenhar, no seio familiar, laboral e ocupacional.

0 Servico Nacional de Salde é a principal estrutura prestadora de cuidados de salde,
desde a promocado e vigilancia, a prevencdao da doenca, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo. A ultima década foi marcada por um conjunto de reformas, com especial
incidéncia nos cuidados de salde primarios e nos Cuidados Continuados Integrados (DGS,
2012).

Segundo Ramos et al. (2005), o sistema de salde tera de fazer frente a uma procura

por procedimentos diagnosticos e terapéuticos das doencas cronicas nao transmissiveis,
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principalmente as cardiovasculares e as neurodegenerativas, € uma demanda ainda maior
por servicos de reabilitacdo fisica e mental. Sera necessario estabelecer indicadores de
saude capazes de identificar idosos de alto risco de perda funcional e orientar acdes de
promocao de salde no contexto familiar e na comunidade.

Segundo a DGS (2006), a promocao da saude e os cuidados de prevencao, dirigidos as
pessoas idosas, aumentam a longevidade e melhoram a saide e a qualidade de vida,
ajudando a racionalizar os recursos da sociedade na qual todos intervém. A adocao de
comportamentos saudaveis e vivéncias em contextos saudaveis €& fundamental na
promocéao da salde.

O Plano Nacional de Saude apresenta, entre outros, os seguintes objetivos para o
sistema de salde: “obter ganhos em saude das populacdes e subgrupos; promover
contextos favordveis a saude ao longo do ciclo de vida implicando a promocdo, protecdo e
manutencdo da saude, a prevencdo, tratamento e reabilitacdo da doenca” (DGS, 2012-
2016, p. 27). As instituicoes, dentro e fora do setor da salde, autarquias, ACES, ARS tém a
capacidade e a responsabilidade de monitorizar o estado de salde das populacdes e incluir
acoes de melhoria nos planos estratégicos.

As Administracdes Regionais de Salude também devem adequar através dos seus planos
de acdo, as estratégias do Programa Nacional para a Salude das Pessoas Idosas,
desenvolvendo-as tendo em conta as atividades ja existentes melhorando e adequando as
orientacoes da DGS, numa perspetiva multidisciplinar (DGS, 2006).

Segundo a DGS (2012), os cidadaos devem melhorar proactivamente os seus
conhecimentos, assumindo responsabilidade pela promocdo de salde e estilos de vida
saudaveis e estabelecer relagbes terapéuticas com os profissionais de saude. A relacdo que
se estabelece entre enfermeiro e utente deve ser de parceria e empatia.

“As politicas devem permitir desenvolver acdées mais proximas dos cidad@os idosos,
capacitadoras da sua autonomia e independéncia, acessiveis e sensiveis as necessidades da
populagdo idosa e da sua familia, permitindo minimizar custos, evitar dependéncias e
humanizar os cuidados” (DGS, 2006, p. 4). O envelhecimento ao longo do ciclo de vida
deve ser pensado numa atitude mais preventiva, promotora da saude e da autonomia.

Torna-se fundamental, a formulacao de politicas de salde para esta fase do ciclo da
vida como define o Programa Nacional para a Salde das Pessoas Idosas. Como estratégias e
intervencdes organizadas com impacto na promocao de saude. E importante priorizar o
acesso e a qualidade da resposta dos cuidados de salde primarios, dos cuidados
continuados integrados, dos cuidados comunitarios e de salde pulblica, com base na
satisfacdo de necessidades de saude (DGS, 2012).

O Programa Nacional para a Salde das Pessoas Idosas, inspirado em recomendacoes
sobre a politica para a populacdo idosa emanadas por organizagdes internacionais, tem
como finalidade contribuir para a generalizacao e pratica do conceito de envelhecimento
ativo e saudavel nas pessoas com 65 e mais anos de idade e atuacdao sobre os

determinantes comportamentais relacionados com a autonomia e independéncia. Também
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tem como objetivo estimular as capacidades das pessoas idosas, a sua participacao ativa
na promocao da sua propria saude, autonomia e independéncia na comunidade (DGS,
2006).

A maior adequacdo de cuidados de salude as necessidades especificas das pessoas
idosas permite potenciar projetos e programas nacionais ja existentes. Em relacdo a
participacao social dos idosos estes tendem em participar em redes sociais mais pequenas
e a diminuir os contatos intersociais. Mas os idosos sdo socialmente ativos, de preferéncia
com a familia e com um grupo restrito de amigos (Sequeira, 2010).

Para a DGS (2006, p. 4), “a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social as
pessoas idosas, integrados, centrados em equipas pluridisciplinares e em recursos
humanos devidamente formados, com componente de recuperacGo global e de
acompanhamento, sdo indispensdveis a um sistema de saude adequado ds necessidades de
uma populacdo que estd a envelhecer”; para tal, temos por exemplo a resposta dos
cuidados continuados em Portugal.

A perspetiva da abordagem ao longo do ciclo de vida segundo a DGS (2012), o PNS
salienta a oportunidade de intervencao precoce nos fatores de risco, essencial para
prevencao da doenca cronica e das complicacdoes, bem como pela reabilitacdo e/ou
integracao da pessoa com limita¢des funcionais.

Ao longo do ciclo de vida devem ser promovidos contextos saudaveis de promocao e
manutencdo da salde, incluindo a prevencao, o tratamento e a reabilitacdo de forma
continua (OMS, 2002). O enfermeiro de reabilitacdo contribui para estimular a adocao de
estilos de vida saudaveis, com intervencao na melhoria da qualidade de vida e autoestima
dos idosos em diferentes contextos.

Para Ramos et al. (2005), em relacdo ao contexto domicilidrio “o significado de
domicilio para o ser humano é individual, seguindo as caracteristicas culturais nas quais
ele estd inserido. Estar no domicilio do utente significa atuar num espaco diferenciado do
cuidar, penetrando no mundo real do utente e da familia, sendo necessdrio uma nova
visdo de assisténcia na saude”. O enfermeiro de reabilitacdo que presta cuidados no
ambito domiciliario deve estar preparado para se adaptar desenvolvendo um trabalho
diferenciado e interdisciplinar em reconstru¢ao permanente.

As redes de suporte social constituem um apoio assistencial e um conjunto
hierarquizado de pessoas que mantém lacos entre si, relacdes de dar e receber. Relagdes
gue existem ao longo de todo o ciclo vital, atendendo a motivacao do ser humano, como a
familia, amigos e vizinhos. No entanto, na sua estrutura e na sua funcdo sofrem alteracoes
dependendo das necessidades das pessoas (Sequeira, 2010).

O apoio social representa o tipo de ajuda que uma pessoa recebe a partir da sua rede
social, em termos de assisténcia, neste caso, a pessoa dependente. No ambito da acéo
social, podemos encontrar respostas sociais para a populacao idosa. Como respostas
tradicionais temos os lares, os centros de dia, os centros de convivio e os centros a nivel

local e o acolhimento familiar (Lemos et al., 2011).
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Uma das redes de suporte social mais importante é a familia que, muitas vezes, é o
principal apoio assistencial e o principal e informal cuidador, constituindo um quadro de
referéncia para que seja possivel a manutencao do idoso no seu contexto habitual.

As redes sociais vao-se alterando ao longo do ciclo vital em funcao do contexto e
estrutura familiar, do trabalho, da participacao na comunidade. Com o envelhecimento,
algumas pessoas significativas vao desaparecendo, pelo que é necessario reorganizar as
redes de apoio de forma a manter a independéncia e a participacdo social. (Sequeira,
2010).

0 enfermeiro de reabilitacdo pode ser um dos apoios da familia, a qual, segundo
Lemos et al. (2011), necessita de apoio para poder cuidar dos seus familiares idosos
dependentes. Educacdo para a saude é crucial, tais como Informacbes sobre o
envelhecimento e sobre recursos disponiveis na comunidade. O ensino, a instrucao e o
treino do utente e da familia sdo fundamentais para os cuidados prestados.

A parceria entre os profissionais de salde e a rede de suporte social do idoso é um
meio de garantir melhores condicdes clinicas e promocao de melhor capacidade funcional,
bem-estar e autoestima (Lemos et al., 2011).

Para Sequeira (2010), a participacao e o envolvimento em papéis sociais sao
determinantes para um envelhecimento bem-sucedido. Do ponto de vista psicoldgico, o
momento da passagem a reforma constitui um processo de transicado-adaptacdo, que
podera implicar alteragées do funcionamento com consequéncias ao nivel do bem-estar
psicoldgico e social.

Segundo a DGS (2012), é fundamental promover uma organizacdo e uma intervencao
integrada e continuada que inclui cuidados primarios, hospitalares e continuados
integrados, sobre os fatores protetores, de risco e outros, assim como os determinantes
bioldgicos, comportamentais e sociais ao longo do ciclo de vida.

A manutencao da capacidade funcional é em esséncia uma atividade multiprofissional.
A presenca de varios profissionais de salde na rede de salde deve ser vista como uma
prioridade, com profissionais treinados e formados. O objetivo comum dos profissionais de
saude da assisténcia domiciliaria € proporcionar melhoria ou manutencao da qualidade de
vida dos seus utentes e dos cuidadores, e o domicilio é o local que favorece a dimensao
fisica, psicologica, social e ambiental do idoso (Ramos et al., 2005).

A reabilitacdo no domicilio implica diferentes e diversos niveis de intervencao,
relacionando-se com o grau funcional do idoso (Lemos et al., 2011). Assim sendo, o
enfermeiro de reabilitacdo assume um importante papel na assisténcia domiciliaria aos
idosos, com o seu nivel de competéncia para trabalhar com a capacidade funcional do
idoso.

Também o cidadao responsavel deve “compreender o seu potencial de saude, os
determinantes de saude e especificidades proprias associadas a sua fase de ciclo de vida e
contexto, e desenvolver conhecimentos, atitudes, competéncias e responsabilidade” (DGS,

2012, p. 67) promovendo a salde e prevenindo a doenca das comunidades.
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Segundo Ramos et al. (2005), a promocao do envelhecimento bem-sucedido passa por
atitudes de natureza preventiva capazes de evitar ou diminuir a incapacidade, fazendo o
idoso manter um bom padrao funcional em idades avancadas. Segundo o DGS (2012), o
desenvolvimento de programas de educacao para a salde e autogestao da doenca implica
que a nivel organizacional e na sua pratica os profissionais de salde prestem cuidados
individualizados e personalizados, com a participacao do cidadao no processo de decisao
terapéutica.

De acordo com a DGS (2006), existe a aplicacao de um modelo conceptual integrado
consubstanciado na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que se propoe a
promover a manutencao das pessoas idosas no seu meio habitual de vida e melhorar a
qualidade do acesso das pessoas idosas a cuidados de qualidade, flexiveis, transitorios ou
de longa duracao, assegurando a continuidade dos cuidados.

A assisténcia domiciliar € hoje uma das alternativas de atendimento mais eficientes
existentes na area de salde. O atendimento domiciliar define-se como um conjunto de
atividades devidamente programadas e integradas entre si e pressupoe um trabalho de
equipa com enfoque interdisciplinar.

Ao falar de programas voltados para a populacado idosa, € mais comum a modalidade
que se aproxima do convencionado como atendimento domiciliar e permite algumas
possibilidades assisténcias, tais como: preventivas, diagnosticas, terapéuticas,
adaptativas, educacionais e de reabilitacao (Ramos et al., 2005). O trabalho realizado com
essas familias e os seus idosos é fundamental para o sucesso dos programas de
atendimento domiciliar.

0 enfermeiro de reabilitacdo pode intervir, de acordo com as suas competéncias, no
contexto domiciliario, nomeadamente através das Unidades de Cuidados na Comunidade,
sendo que o meio domiciliario podera constituir para o idoso o ambiente mais confortavel
e propicio de sucesso do seu processo de Reabilitacao.

Para Jacob et al. (2008), os programas para idosos devem ter os seguintes objetivos: o
envolvimento com a comunidade para evitar a institucionalizacdo das pessoas idosas; o
incentivo a atencao primaria de salde e programas que estimulem a autonomia do idoso.

Compete aos servicos/instituicoes selecionar os profissionais mais adequados em
funcao dos objetivos, das necessidades dos idosos e das competéncias dos profissionais de
salde. A monitorizacdo da salde, o suporte social, o apoio familiar e o apoio
formal/informal ao nivel da assisténcia sao fundamentais para a promocao da saide e da
funcionalidade através da adocdo de estilos de vida saudaveis, na prevencao da doenca e
diagnostico precoce. E necessario ajudar os idosos a reforcar ou a encontrar um projeto de
vida (Sequeira, 2010).

Com um papel fulcral no apoio assistencial dos idosos em Portugal em qualquer
contexto temos o enfermeiro de reabilitacdo. Apos indagar no estado de arte, verificamos
maior relevo da sua atuacdo em contexto domicilidrio em pareceria com equipa

interdisciplinar e apoio as redes de suporte sociais.
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4. Concecao de um programa de enfermagem de reabilitacdo

No intuito de elaborar um programa de reabilitacdo, com o principal objetivo de
contribuir para a melhoria dos cuidados prestados aos idosos pelo enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo indagamos na busca de material cientifico que sustente
este objetivo.

Para inicio de elaboracao do programa de reabilitacdao € importante a compreensao de
alguns conceitos relacionados com a tematica, como a atividade fisica e o exercicio fisico.

A atividade fisica pode traduzir-se na participacdo em sessdes de exercicios
estruturadas, caminhando ou realizando uma atividade que proporcione contato com
outras pessoas, possibilitando a interacao social, reduzindo os sentimentos de solidao e
isolamento (OMS, 2011).

Para os idosos, o exercicio fisico dentro dos limites da sua capacidade fisica e sob
controlo médico, reduz a perda de massa 6ssea e aumenta a forca e massa muscular. Além
disso, melhora o equilibrio, a salde mental e contribui para um estado geral de bem-estar
(Bugalho e Ferreirinho, 2001).

Para Ramos et al. (2005), a prescricio de exercicios visando a prevencdo da
incapacidade deve ter como objetivos acabar com o sedentarismo, modificar fatores de
risco para doencas que causam incapacidade, manter ou melhorar a forca muscular, a
capacidade aerobia, o equilibrio e a flexibilidade, e traz beneficios psicoldgicos,
melhorando a autoestima e o bem-estar, bem como a integracao social.

Para Nahas (2013), um programa regular inclui exercicios cardiorrespiratorios,
aerdbios, de forca, de flexibilidade e atividades neuromotoras de equilibrio e
coordenacdo; a maioria dos adultos deve praticar exercicios aerobios de intensidade
moderada por 30 minutos ou mais € 5 ou mais dias por semana, acumulando 150 minutos
por semana ou exercicios vigorosos por 20 minutos em 3 dias por semana; realizar uma
série de alongamentos para os principais grupos musculares em dois ou mais dias por
semana.

Em relacao as atividades fisicas recomendadas especialmente para as pessoas idosas,
caminhar é sempre um excelente exercicio, tentando perfazer trinta minutos por dia.
Recomendam-se sobretudo exercicios de resisténcia, que aumentam o ritmo respiratorio e
cardiaco, bem como os exercicios que aumentam a forca muscular, e que exercitem o
equilibrio e a flexibilidade (Guccione et al., 2002).

Para Nahas (2013, p. 132), “mesmo atividades fisicas moderadas de qualquer natureza
tém mostrado beneficios significativos na reducdo de diversos fatores de risco, ajudando
no controle da massa corporal” e de outros problemas de salde nomeadamente do

controle do stress.
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A atividade fisica recomendada e orientada pelo enfermeiro de reabilitacao deve ser
preferencialmente regular e moderada, como defende Sequeira (2010), pois esta
apresenta um impacto positivo nas respostas motoras, na forca muscular, na
funcionalidade, no bem-estar, no convivio social e numa boa satde mental. O estudo de
Pahor et al. (2014) também defende que uma atividade fisica estruturada, inclui
programas de exercicios aerobios, de resisténcia, flexibilidade e treino de equilibrio.

Os principais beneficios do treino de forca muscular sdo “a manutencdo da massa
muscular, prevencdo da osteoporose, melhoria no desempenho nas AVD, diminuicGo de
problemas articulares e lombares, melhor postura e maior probabilidade de manter a
autonomia apés os 65 anos. Aumenta o gasto basal, ajudando a manter o peso corporal
sauddvel e a melhorar a qualidade de vida” (Nahas, 2013, p. 132). Atualmente, atividade
fisica é conhecida como fator promotor de salide em todas as idades (Santarém in Jacob et
al., 2008).

Os estudos de adaptacdes fisiologicas ao exercicio na pessoa muito idosa caracterizam-
se em exercicios de resisténcia, incorporando a resisténcia e a forca, ambos com beneficio
no desempenho das AIVD (Guccione et al., 2002).

Indagando na pesquisa de dados cientificos, segundo o estudo realizado por Monteiro
et al. (2016), os idosos incluidos no mesmo nao aproveitam as situacdes do quotidiano para
a pratica de atividades fisicas, como tal justifica-se a implementacao de programas de
atividade fisica visando a adocdo de estilos e habitos de vida saudaveis nas tarefas de vida
diaria e em atividades de lazer. O enfermeiro de Reabilitacdo tem uma importante
intervencdo na promocao da atividade fisica dos idosos e na elaboracdo e implementacédo
destes programas.

O estudo realizado por Pahor et al. (2014) sobre o efeito da atividade fisica
estruturada em moddulo de programas relacionados com a prevencdo de grande
incapacidade funcional em idosos através de programas adequados, sugere que a atividade
fisica pode ajudar a prevenir a incapacidade funcional, a qual, segundo Neto (2005), pode
levar a um estado de incapacidade. Para Wanderley e Diniz (2012), constata-se, apods
analise dos resultados, que a auto-percecao de salde positiva reflete um maior nivel de
atividade fisica habitual. Observou-se uma maior prevaléncia de dependéncia nas AVD em
idosos inativos.

A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo é fundamental nas alteragdes do
envelhecimento, atuando na cognicdo, na comunicacdo, a nivel sensorial e motor, bem
como no treino das AVD, nao esquecendo uma avaliacao global da pessoa idosa, e atuando
com o ambiente que envolve e sobre a familia e/ou cuidador.

Segundo Pahor et al. (2014 p. 2387), “a imobilidade nos idosos é comum e um fator de
risco para a morbidade, hospitalizacdo, incapacidade e mortalidade. Evidéncias sugerem
que a atividade fisica pode ajudar a prevenir a incapacidade funcional”. O estudo
realizado por estes autores, sobre o “efeito da atividade fisica estruturada sobre a

prevencdo de grande incapacidade funcional em idosos, sugere que a atividade fisica pode
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ajudar a prevenir a incapacidade funcional dos idosos”, inclui um programa de exercicios
aerdbios, de resisténcia, flexibilidade e treino de equilibrio que foi comparado com um
programa de sessdes de educacdo para a salde baseada em topicos relevantes para os
idosos e exercicios de alongamento dos membros superiores. Assim sendo, os autores do
estudo concluiram que um programa estruturado de atividade fisica de intensidade
moderada comparado com um programa de educacao para a salde reduz em mais de 2,6
anos a incapacidade funcional. Estes achados sugerem que ha beneficios da mobilidade nos
idosos mais vulneraveis.

Do estudo realizado por Manty et al. (2009 p. 83), conclui-se que “entre os idosos,
uma unica sessdo individualizada de atividade fisica com aconselhamento e com um
contato telefénico a cada 4 meses durante 2 anos teve um efeito positivo sobre a
mobilidade, um fator importante para a manutencdo da independéncia do idoso na
comunidade”. Segundo estes autores, estudos anteriores mostraram que exercicios
especificos melhoraram a funcdo muscular, o controle postural e a velocidade de
caminhada.

Intervencdes de maior duracao e regulares parecem ter um efeito positivo. “a terapia
de exercicio de alta intensidade parece ser um pouco mais eficaz em melhorar a fungéo
fisica que a de baixa intensidade. Os exercicios de resisténcia parecem importantes na
obtencdo de efeitos funcionais e a terapia personalizada de exercicio fisico pode resultar
em beneficios a longo prazo, pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada, de preferéncia todos os dias da semana”. Esta revisao sistematica e meta-
analise demonstra que a mobilidade de idosos com co-morbilidades pode melhorar a
mobilidade e a aptidao fisica através do exercicio fisico (Vries et al., 2011 147-148).

Para Hauer et al. (2001, p. 10), um “treino progressivo funcional e de resisténcia
melhora significativamente a forca e o equilibrio”, levando ao sucesso da reabilitacao. A
educacao dos idosos e a transmissdao da informacdo adequada é fundamental podendo
contribuir para a prevencao e/ou diminuicao de doencas cronicas, tais como cognitivos e
sensoriais. Os autores Engelke e Schub (2015) também defendem programas focados na
prevencao de quedas nomeadamente no domicilio, bem como o treino de equilibrio e
status nutricional relacionado com o IMC.

Segundo Nahas (2013, p. 149), “a prdtica de 150 minutos/semana de atividades fisicas
moderadas pode reduzir o risco de doenca corondria em 30% e o risco de diabetes em
27%”. Um conjunto de evidéncias demonstram que o comportamento sedentario € um
fator de risco para a salde. Os exercicios cardiorrespiratorios acrescentam beneficios
cardiovasculares e menores riscos de varias doencas cronicas e degenerativas (Nahas,
2013). Segundo estudos epidemioldgicos, populacdes fisicamente ativas tém menor
incidéncia de doencas cronicas. (Santarém in Jacob, 2008).

Para Engelke e Schub (2015) a funcao cognitiva e fatores sociais sao aspetos que

influenciam a realizacdo das AVD. Utentes com mobilidade reduzida ou com mdltiplas
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morbilidades podem melhorar a mobilidade e a funcionalidade com a terapia do exercicio
fisico.

Para Hasselmann et al. (2015), a manutencao da mobilidade em pessoas idosas tornou-
se um dos principais objetivos nos servicos de saude. Em idosos, programas de exercicios
reduzem significativamente o risco de queda e morte. Exercicios intensivos e com varias
modalidades sao mais eficazes.

Os beneficios dos programas de treino com objetivos de aumentar a forca e a poténcia
muscular sao demonstrados por varios investigadores. Evidéncias cientificas tém mostrado
claramente que a atividade fisica regular e treino com exercicios localizados, treino
cardiovascular e de forca, exercicios de flexibilidade e de equilibrio sdo intervengdes para
manter a capacidade funcional em individuos idosos. Programas com adequada intensidade
de estimulo, produzem ganhos de forca igual ou superiores com os idosos quando
comparados com os de sujeitos jovens (Ramos et al., 2005).

Devem ser elaborados programas de reabilitacdo para défices funcionais, por exemplo,
no equilibrio e na marcha. E fundamental, aconselhar dispositivos de auxilio & locomocéo;
realizar treino funcional melhorando a forca muscular e flexibilidade. E também
importante, prevenir complicacoes da imobilidade e orientar o cuidador (Lemos, 2011). De
acordo com Nahas (2013, p. 132) é “meta prioritdria trazer individuos totalmente inativos
para um estilo de vida com alguma atividade fisica habitual, exigindo novas estratégias
para manter adultos sedentdrios a mudar os seus estilos de vida”.

Também para Yeom et al. (2008), fatores de risco estdo relacionados com limitacoes
da mobilidade, entre os quais idade avancada, género feminino, baixo status econémico,
estado civil, comorbilidades e falta de motivacao, fatores relacionados com o estilo de
vida, como o sedentarismo e a obesidade, entre os fatores de risco modificaveis temos os
estilos de Vida. Fatores interpessoais, tais como relacdes sociais e contextos de cuidados
podem estar associados a limitacdes na mobilidade dos idosos. Amplas relacées sociais
estao relacionadas com a reducao do risco de limitacdes da mobilidade.

Segundo Nahas (2013, p. 157), “intervencbes comunitdrias para aumentar os niveis de
atividade fisica envolvem objetivos de mudanca nas redes sociais, nas normas
organizacionais e no ambiente fisico. E necessdrio procurar a possibilidade de manutencdo
destes novos comportamentos”.

Efeitos da idade nos sistemas sensoriais interferem com a postura, o equilibrio e na
marcha. O treino cognitivo possibilita trabalhar com os mecanismos cognitivos que sao
responsaveis pelo equilibrio corporal. Programas personalizados de reabilitacdo cognitiva
modelados em programas de reabilitacdo sensdrio-motores podem ter beneficios no
equilibrio postural, melhorando a sua qualidade de vida. (Borel e Alescio-Lutier, 2014).

Para o desenvolvimento e implementacao de programas de reabilitacao, o enfermeiro
de reabilitacdo assume um papel crucial, atuando de acordo com as suas competéncias em

varios contextos de prestacao de cuidados, nomeadamente no domicilio.
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A principal atividade do enfermeiro de reabilitacdo é de prestar cuidados de
enfermagem a pessoas sas ou doentes, para que estas mantenham e/ou melhorem a sua
saude. No ambito da reabilitacdo, € da sua competéncia ensinar e treinar a pessoa nas
atividades funcionais da sua vida diaria, ensinar e orientar os respetivos familiares no
processo de reabilitacdo, executar técnicas especificas de reeducacao de fungodes
organicas afetadas, e participar em equipa, nos programas de prevencao/reabilitacdo e de
reintegracao” (Hoeman, 2000).

Para Lemos (2011), os objetivos da reabilitacdo na assisténcia domiciliaria passam por
planear o ambiente domiciliar de forma a facilitar o desenvolvimento de atividades
funcionais para o idoso; orientar a familia e/ou cuidador nos posicionamentos,
transferéncias, e risco de quedas. Estes objetivos visam retardar a instalacdo de
incapacidades, maximizando as capacidades e habilidades do idoso, no sentido da
satisfacdo de interesses e necessidades que lhe sdo proprios, simplificando as tarefas
quotidianas, a autonomia e a adaptacao do individuo.

Nos programas de reabilitacdo podem e devem ser constituidos equipas
interprofissionais com funcionamento em colaboracao, em que as relacdes entre as
diversas funcdes sao o resultado de negociacoes e acordos. Qualquer membro preparado
pode assumir funcdes de lideranca conforme a situacao (Ramos et al., 2005).

O enfermeiro de reabilitacao assume como principal atividade a prestacao de cuidados
de enfermagem a pessoas sas ou doentes, para manterem ou melhorem a sua satde. No
ambito da reabilitacdo é da sua competéncia ensinar, instruir e treinar a pessoa nas
atividades funcionais da sua vida diaria, bem como ensinar e orientar os respetivos
familiares no processo de reabilitacdo. O enfermeiro de reabilitacdo tem competéncias
para participar em equipa, nos programas de prevencao/reabilitacao e de reintegracao
(Hoeman, 2000).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010, p. 3), a reabilitacao tem como
competéncia a  “implementacGo de programas de reeducacdo  funcional
cardiorrespiratoria, reeducacdo funcional motora, sensorial e cognitiva, otimizacdo ou
reeducacdo das restantes funcées da alimentacGo e eliminacdo”. Ensina, demonstra e
treina no ambito de programas definidos com vista a promocao do autocuidado e da
continuidade de cuidados nos diferentes contextos, nomeadamente internamento,
domicilio e comunidade. Estes programas concebidos e implementados pelo enfermeiro de
reabilitacdo promovem capacidades adaptativas nos processos de transicao salde/doenca.

O Enfermeiro nao deve somente centrar-se na dimensao biologica, mas também na
dimensao psicossocial, cultural, entre outras. Deve promover e facilitar o envolvimento da
familia do idoso, estimulando-o nas suas varias dimensdes com vista a obtencdo do seu
maximo potencial (Apdstolo et al., 2015, p. 80).

Segundo as recomendacOes e objetivos referidos, o programa de reabilitacdo deve
passar por uma avaliacao prévia e global do idoso, envolvendo uma entrevista. O programa

de reabilitacao deve incluir sessdes de educacao para a saude e deve incluir exercicios de
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alongamento no inicio e no final do programa. Sao também incluidos exercicios
cardiorrespiratorios e aerdbios, de resisténcia, flexibilidade, de equilibrio e coordenacao,
ndo esquecendo exercicios de estimulacdao cognitiva. Todos estes exercicios podem e
devem ser prescritos, orientados e monitorizados pelo enfermeiro de reabilitacdo. Esta
tipologia de exercicios permite ao idoso melhorar a sua capacidade funcional
nomeadamente na execucao das AVD, as quais devem ser instruidas e treinadas.

Em sintese, considera-se fundamental a criacdo de programas de reabilitacdo, nos
quais sao abordadas tematicas relacionadas com o envelhecimento, como a atividade fisica
nos idosos, quedas e outros temas pertinentes visando a preparacao do idoso e do
cuidador. Estudos demonstram que a inclusdao da pratica de atividade fisica moderada,
incluindo exercicios cardiorrespiratorios, de resisténcia, forca muscular, flexibilidade e
equilibrio melhoram as condicdes de vida.

Como tal, é importante indagar estratégias a adotar na implementacao dos programas
de reabilitacao, nomeadamente para prevencao da imobilidade, incluindo sessées de
educacdo para a saude, assegurando uma abordagem assistencial do processo de
envelhecimento bem-sucedido incluindo o contexto familiar e domiciliario, contribuindo

deste modo para a melhoria da qualidade das praticas de saude dirigidas aos idosos.
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Il - PARTE - PLANEAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO

Uma vez apresentado o enquadramento tedrico avancamos para O Pprocesso
metodoldgico do estudo de campo. Segundo Fortin (2009), a investigacdo em enfermagem
apresenta uma base cientifica que fundamenta a sua pratica como profissao e disciplina.
Assim, a investigacao proporciona o incremento do seu campo de conhecimento e facilita o
seu desenvolvimento enquanto ciéncia. Para que a investigacdo seja possivel, deve
assentar num processo racional, sistematico e rigoroso, que se traduza num método de
investigacao com as orientacoes e os objetivos do estudo.

Como tal, no presente planeamento do estudo de campo serda elaborado um
enquadramento metodoldgico da investigacao, que incluird a natureza e os objetivos do
estudo, as perguntas de investigacdo, a populacdo e amostra, as variaveis em estudo.
Também é descrito o instrumento e os procedimentos de colheita de dados e de ética,
bem como as fundamentacoes que motivaram essas questoes.

Os cuidados de Reabilitacao sao fundamentais para promover a mobilidade dos idosos,
nomeadamente aqueles que tém mobilidade reduzida pertencentes a amostra em estudo.

O desenho do estudo de investigacao pode definir-se como uma estrutura geral ou
plano de investigacao do estudo (Ribeiro, 2010). Trata-se de um estudo de natureza
quantitativa, exploratorio e descritivo que estad inserido num estudo alargado que se
encontra em desenvolvimento na ESEP designado “Viver bem com mais idade do contexto
familiar ao apoio institucional”, em parceria com o Municipio de Vila Nova de Famalicao.

Neste estudo é utilizado o paradigma de investigacdo quantitativa, que consiste na
“manipulacdo de dados numéricos, através de procedimentos estatisticos, com o propodsito
de descrever fenémenos ou avaliar a magnitude e a confiabilidade das relacbes entre
eles” (Polit e Hungler, 1995, p. 358-359). Segundo Polit e Beck (2011), o proposito dos
estudos quantitativos nao experimentais do tipo descritivos consiste em observar,
descrever e documentar aspetos de uma determinada situacao.

Os estudos de cariz descritivo pretendem determinar a natureza e as caracteristicas de
conceitos, populacdes ou fendmenos em estudo. Para tal, o investigador observa,
descobre, caracteriza e classifica a informacdo recolhida e produzida, de forma a
conhecer e definir com precisao o seu objeto de estudo (Fortin, 2009).

De acordo com Fortin (2009, p. 236), “como se situam num primeiro nivel de
investigacdo, os estudos descritivos sdo geralmente baseados em questées de investigacdo
ou objetivos e ndo em hipdteses”. Como tal, o estudo tem como finalidade contribuir para
uma intervencao especifica do enfermeiro de reabilitacdo na prestacdao de cuidados ao
idoso com mobilidade reduzida. E para articulacdo do estudo delineamos os seguintes

objetivos:

— Identificar as determinantes sociodemograficas dos idosos com mobilidade

reduzida;
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— Analisar o indice de dependéncia, os estilos de Vida, atividade fisica e da
alimentacao e solidao dos idosos com mobilidade reduzida;
— Indagar diferencas de género nos Idosos com mobilidade reduzida;

— Analisar as condicoes de saude dos Idosos.

Segundo Fortin (2009), os estudos descritivos sdao estudos exploratorios que decorrem
do facto do investigador nao ter necessariamente um conjunto de assuncoes bem
desenvolvidas para formular hipéteses, fornecendo uma descricao dos dados sob a forma
de palavras, de numeros ou de enunciados descritivos de relacdes entre variaveis. A autora
acrescenta que estes tipos de estudos “consistem em descrever um fendmeno ou um
conceito relativo a uma populagéo, de maneira a estabelecer as caracteristicas desta
populacdo ou de uma amostra desta” (Fortin, 2000, p. 163).

Com este estudo pretendem-se aferir os determinantes que impedem a mobilidade dos
idosos e que condicionam o envelhecimento ativo, contribuindo para demonstrar a
importancia da implementacao de programas de reabilitacao para idosos. Pelo que, parte
da seguinte pergunta de investigacdo: sera que ha condicdes determinantes para que os
idosos que vivem no seu domicilio passem a maior parte do tempo sentados e quanto

muito caminham distancias curtas?

1. Populacdao e Amostra

Polit e Hungler (1995, p. 143) definem populacao como “toda a agregacdo de casos
que atendem a um conjunto eleito de critérios”. Fortin (2000, p. 373) entende por
populacao “o conjunto de todos os sujeitos ou outros elementos de um grupo bem
definido tendo em comum uma ou vdrias caracteristicas semelhantes e sobre o qual
assenta a investigacdo”.

Relativamente a amostra, considera-se que € o processo de selecdo de uma parte da
populacdo para representar a sua totalidade (Polit e Hungler, 1995). Fortin (2000, p. 363)
acrescenta que “é o conjunto de operacées que consiste em escolher um grupo de sujeitos
ou qualquer outro elemento representativo da populacéo estudada”.

O universo em estudo sao os idosos de 26 freguesias do concelho de Vila Nova de
Famalicdo, onde foi constituido uma amostra intencional nao probabilistica, num total de
2461 idosos com mais de 65 anos e deste foi criada uma subamostra constituida pelos que
tém mobilidade reduzida, tendo a amostra ficado constituida por 1298 casos. Os critérios
de inclusao serao os idosos que referiram passar a maior parte do tempo sentados e quanto
muito caminham distancias curtas, o que nos leva a afirmar que a representacao deste

critério é de 52,7% da amostra de idosos estudados.
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2. Variaveis em estudo

No estudo desenvolvido, procedeu-se a operacionalizacdo de um conjunto de variaveis.

Uma variavel caracteriza-se por um “conceito ao qual se pode atribuir uma medida. Esta

corresponde a uma qualidade ou a uma caracteristica, atribuidas a pessoas ou a

acontecimentos que constituem objeto de uma investigacdo e as quais é atribuido um

valor numérico” (Fortin, 2009, p. 48).

Os quadros que se seguem descrevem a componente, a dimensao e o indicador das

variaveis: sociodemograficas; condicoes de salde e quedas; indice de dependéncia, estilo

de vida, atividade fisica, alimentacao e solidao. No quadro 1, estao descritas as variaveis

sociodemograficas inerentes ao estudo.

Quadro 1: Variaveis Sociodemograficas

[ Componente T Pimensio T ndiador )

Género Masculino Sim/Nao
Feminino Sim/Nao
Idade Mais de 65 anos Anos
completos
Estado Civil Solteiro(a)/ Casado(a)/ Separado(a)/ Divorciado(a)/ Vilvo(a) Sim/Nao
Alfabetismo Sabe ler Sim /Nao
Sabe escrever
Fonte de Trabalho/ Reforma/pensao/ Rendimento social de insercao/ Outra Sim/Nao
rendimento
Habilitacées Nenhuma/ Ensino basico - 1° ciclo (4° ano antigo)/ Ensino basico - Sim/Nao
Literarias 2° ciclo (6° ano antigo)/ Ensino basico - 3° ciclo (9° ano antigo)/
Ensino secundario - 12° ano (7° ano do liceu/ propedéutico/ Ensino
pos secundario - curso de especializacdo tecnologica /Bacharelato/
Licenciatura /Mestrado/ Doutoramento
Profissao Quadros superiores da administracao publica, dirigentes e quadros Sim/Nao
superiores de empresa/ Profissoes intelectuais e cientificas/
Pessoal administrativo e similares/ Pessoal dos servicos e
vendedores/ Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pesca
Operarios, artifices e trabalhadores similares/ Operarios de
instalacdes e maquinas e trabalhadores de montagem/ Profissdes
nao qualificadas/ Doméstico(a)/ Forcas armadas
Coabitantes Com mais de 65 anos NUmero de
coabitantes
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E essencial a insercdo de variaveis sociodemograficas no estudo, na medida que estas
sdo importantes para tracar o perfil das caracteristicas dos sujeitos da amostra e ajudam a
tomar opcoes face ao desenho da intervencao.

Segue-se a descricao da variavel “Condicées de Saude” quanto a sua componente,
dimensao e indicador. Sao avaliadas componentes como o estado de salude, o IMC;
doencas, sintomas/manifestacdes e quedas.

Quadro 2: Variavel Condicoes de Salude

Como considera Muito Bom Sim/Nao
o seu estado de Bom
saude Mau
Muito mau
IMC Desnutrido Peso/
Risco de desnutricao altura?
Eutrofia
Pré-obesidade
Obesidade
Doencas Doencas cerebrovasculares (AVC)/ Doenca cardiovascular Sim/Nao

(Enfarte, Trombose, HTA)/ Doenca neurolégica (Parkinson)/
Doenca musculoesquelética e osteoarticular (Artrite)/ Doenca
oncoldgica/ Doenca respiratdria (DPOC, Asma, Bronquite)/
Doenca enddcrina (Diabetes)/ Doenca do sistema nervoso
(Alzheimer)/ Doenca Psiquiatrica (Depressao)/Outra/ Nao tem

doenca
Sintomas/ Perda de urina/ Sentimentos de tristeza persistente/ Alteracées Sim/ Nao
manifestacdes de memodria que interferem na sua vida do dia a dia/ Dor

musculoesquelética e osteoarticular (Artrite)/ Dificuldade em
andar/ Desequilibrios constantes/ Diminuicao da audicao/
Diminuicdo da visao/ Outra/ Nao tem sintomas/manifestacoes

Queda Nos ultimos 6 meses Nenhuma/
Uma vez/
Duas vezes
/ Trés ou
mais vezes
Reacao depois Se consegue levantar-se sozinho do chao Sim/ Nao
da queda

0 IMC é uma medida de composicao corporal, determinando a massa corporal (peso) se
estd dentro do recomendavel para a saide por meio do calculo do indice de Massa
Corporal (IMC). Segundo a Associacao Portuguesa dos dietistas (2016) descreve os valores
do IMC ajustados para os idosos com idade superior a 65 anos: desnutricao < 22; risco de
desnutricao 22-23,9; eutrofia 24-26,9; pré-obesidade 27-30 para o sexo masculino e 27-32
para o sexo feminino; > 30 para o sexo masculino e > 32 para o sexo feminino.

O estado de salde dos individuos podera ser crucial para uma compreensao do
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envelhecimento e condicdes de salde que afetam os idosos. Estas componentes fazem
parte das condicdes de salide em relacdo a amostra de idosos em estudo. E importante ter
a nocdo de como os idosos da amostra consideram o seu estado de salude, quais as doengas

e sintomas/manifestacdes que apresentam.

As quedas poderao ser negativas no estado de salde do idoso, podendo levar a sua
imobilidade dificultando o envelhecimento ativo. Para Perracini (2005), queda é um
limitante, considerado um marcador de fragilidade, impondo-se aos profissionais de saude,
o desafio de identificar fatores de risco modificaveis e tratar de fatores etiolégicos e
determinantes. A maior suscetibilidade dos idosos a sofrerem lesdes decorrentes de uma
queda deve-se a alta prevaléncia de comorbidades presentes nessa populacao, associada
ao declinio funcional resultante do processo de envelhecimento.

Com frequéncia uma Unica queda resulta em medo de cair, o que leva a uma perda de
confianca na capacidade da pessoa em realizar tarefas do quotidiano, a restricdo nas
atividades, ao isolamento social e a dependéncia aumentada dos outros. O
descondicionamento, a rigidez articular e a fraqueza muscular resultantes, decorrentes da
imobilidade, podem levar a mais quedas e a mais restricao adicional da mobilidade
(Guccione et al., 2002).

Défices nas condicbes de saiude dos idosos e quedas podem inclusive influenciar o
estado de dependéncia do idoso. O quadro que se segue descreve a variavel indice de
Dependéncia. O “indice de dependéncia” para avaliacdo das AIVD sera avaliado pela Escala
de Lawton y Brody (1969). As AIVD sao atividades que possibilitam a pessoa adaptar-se ao

meio e manter a sua independéncia na comunidade (Sequeira, 2010).

Quadro 3: Variavel indice de dependéncia

[ Componente  Dimensao Indicador |

Utiliza o telefone por iniciativa propria. 1

Utilizacdo do telefone E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares.

E capaz de pedir para telefonar, mas nio é capaz de
marcar. 3
N&o é capaz de usar o telefone.

4
Realiza todas as compras necessarias 1
independentemente.
Realiza independentemente pequenas compras.
2

Fazer compras

Necessita de ir acompanhado(a) para fazer qualquer
compra. 3
E totalmente incapaz de comprar.

4
Organiza, prepara e serve as refeicoes sozinho(a) e 1
adequadamente.
Prepara adequadamente as refeicoes se lhe fornecem os
i alimentos. 2
Preparar refeicoes — =
Prepara, aquece e serve as refeicdes, mas ndo segue uma
dieta adequada. 3
Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicdes.
4
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[ Compomente  Dimensao Indicador |

Mantém a casa sozinho(a) ou com ajuda ocasional 1
(trabalhos pesados).
Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama.
2
L. Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter um nivel
Tarefas domésticas adequado de limpeza. 3
Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas.
4
Nao participa em nenhuma tarefa doméstica.
5
Lava sozinho(a) toda a sua roupa. 1
Lavagem da roupa Lava sozinho(a) pequenas pecas de roupa.
2
A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros.
3
Viaja sozinho(a) em transporte publico ou conduz o seu 1
proprio carro.
- . . E capaz de apanhar um taxi, mas nao usa outro transporte.
Utilizacdo de meios de P P P 2
transporte
Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado(a).
3
So utiliza o taxi ou o automovel com a ajuda de terceiros.
4
Nao viaja.
5
E capaz de tomar a medicacéo a hora e dose corretas. 1
Manejo da medicacao Toma a medicacao se a dose é preparada previamente.
2
Nao é capaz de tomar a sua medicacao.
3
Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho(a). 1
Responsabilidade de assuntos Realiza as compras diarias, mas necessita de ajuda em
financeiros grandes compras e no banco. 2
Incapaz de manusear o dinheiro.
3

Segundo Farinatti (2008, p. 363), a Escala IADL de Lawton “publicada originalmente
por Lawton e Brody em 1969, desenvolvida em Philadelphia Geriatric Center e que
resultou de estudos sobre a organizacGo e a complexidade de diferentes dimensées do
quotidiano de idosos, principalmente quando vivem em comunidade” e que vem
complementar as informacdes fornecidas pelas escalas ADL. Escala foi delineada para
aplicacao por profissionais de saude, o tempo necessario para completa-la é cerca de 5

minutos, facto que aumenta a exequibilidade da sua utilizacdo em grupos numerosos,
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podem ser levadas em conta informagdes fornecidas pelo proprio avaliado e por pessoas
que tém contacto com ele.

Existem trés, quatro ou cinco niveis diferentes de dependéncia para cada item e a
maior pontuacao corresponde a um maior grau de dependéncia. O score final corresponde
ao somatorio do valor dado a todos os itens. Este indice varia entre 8 e 30 pontos, de
acordo com os seguintes pontos de corte: 8 independente; 9-20 moderadamente
dependente, necessita de uma certa ajuda; maior que 20 severamente dependente,
necessita de muita ajuda (Sequeira, 2010).

A operacionalizacdo da variavel indice de dependéncia permite conhecer o grau de
dependéncia dos idosos. Refira-se que na base da operacionalizacdo desta variavel esteve
todo um envolvimento teorico referente a principios de capacidade funcional, com

enfoque em instrumentos de avaliacdo funcional como o indice de Lawton e Brody.

A Escala de Perfil do Estilo de Vida de Nahas (2013), permite percecionar
individualmente o estilo de vida de cada um, de forma a que mais tarde, possa criar
estratégias interventivas e sessoes diretivas para reduzir os estilos de vida menos
saudaveis. As componentes, dimensdes e indicadores da variavel “Estilo de Vida” estao

descritos no quadro que se segue.

Quadro 4: Variavel Estilo de vida

A minha alimentacéo diaria inclui pelo menos 5 porcées de frutas e
hortalicas. 0/1/2/3

Evito ingerir alimentos gordurosos (carnes gordas, fritos) e doces.

Nutricao

Faco 4 a 5 refeicoes variadas por dia, incluindo um bom pequeno-
almoco.

No meu tempo livre pratico atividades fisicas (exercicios, desporto ou
danca). 0/1/2/3

Pelo menos duas vezes por semana realizo exercicios que envolvem
forca e alongamento

Atividade Fisica
muscular.

No meu dia-a-dia, caminho ou pedalo como meio de transporte e,
preferencialmente, uso as

escadas ao invés do elevador.

Conheco a minha Tens&o arterial, os meus niveis de colesterol e procuro
controla-los. 0/1/2/3

Comportamento

: Evito fumar e ingiro alcool com moderacao (ou n&o bebo).
Preventivo

Respeito as normas de transito (como pedestre, ciclista ou motorista);
quando conduzo, uso sempre cinto de seguranca e nunca ingiro alcool.

Procuro cultivar amigos e estou satisfeito com os meus relacionamentos.
0/1/2/3

No meu tempo livre procuro ter encontros com amigos, atividades

Comportamento desportivas em grupo, participacao em associagoes ou entidades sociais.

Relacional

Procuro ser ativo na minha comunidade, sinto-me util no meu ambiente
social.

Reservo tempo (pelo menos 5 minutos) todos os dias para relaxar.

- = p 0/1/2/3
Mantenho uma discussao sem me alterar, mesmo quando contrariado.
Controle do Stress

Equilibro o tempo dedicado ao trabalho com o tempo dedicado ao lazer.
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A operacionalizacdo desta variavel é realizada recorrendo a escala “Perfil do Estilo de
Vida Individual”, que inclui cinco dimensdes fundamentais do estilo de vida que
influenciam a saude do individuo: alimentacdo, atividade fisica, comportamento
preventivo, comportamento relacional e controlo do stress.

De acordo com Nahas (2013) esta escala compreende um total de 15 questdes, ou seja,
3 para cada um dos componentes do estilo de vida. Cada questao possui uma escala tipo
likert, de resposta que varia de “0” a “3”. Os valores “0” e “1” estao vinculados ao perfil
negativo de estilo de vida, que correspondem respetivamente a: “absolutamente nao faz
parte do meu estilo de vida” e “as vezes corresponde ao meu comportamento”. As
respostas associadas ao perfil positivo sao os valores “2” e “3”, os quais descrevem,
respetivamente: “quase sempre verdadeiro no meu comportamento” e “sempre verdadeira
no meu dia-a-dia”.

O Estilo de Vida caracteriza-se por um conjunto de acdes habituais as quais refletem
comportamentos, atitudes e valores, com grande influéncia na salde geral e qualidade de
vida dos individuos (Nahas, 2013). “A relacdo entre um estilo de vida sedentdrio e
limitacées da mobilidade sugere os beneficios potenciais de intervencées de atividade
fisica na preservacdo da mobilidade nos idosos”. (Yeom et al., 2008, p. 138).

Os estilos de vida influenciam a forma como se envelhece, como tal tém sido
projetadas intervencdes na comunidade para obter ganhos em salde relacionados com a
autonomia e independéncia do idoso.

Atualmente, o estilo de vida ativo é fundamental na promocao da salde e reducao da
mortalidade, pois relaciona-se com o comportamento individual de cada um, mas que
depende da sua motivacao, informacao, oportunidades e dificuldades. Segundo Nahas
(2013), os estilos de vida apresentam fatores positivos e negativos que afetam a nossa
saude, a curto ou longo prazo. Com o envelhecimento, a mobilidade e a autonomia das
pessoas estao diretamente associadas a fatores do estilo de vida.

A adocao de estilos de vida saudaveis e uma participacdo ativa na sociedade, é
importante ao longo do ciclo da vida. O envelhecimento com uma atividade fisica
adequada que também diminua o stress, associada a habitos alimentares saudaveis, entre
outros pode prevenir doencas e o declinio funcional e aumentar a longevidade com
qualidade de vida (OMS, 2002).

Existem fatores do nosso estilo de vida que afetam negativamente a nossa salde e
sobre os quais podemos ou nao ter controle. Entre os fatores que podemos controlar temos
a alimentacao inadequada, o sedentarismo através do exercicio fisico e o stress o qual
provém do estilo de vida que adotamos, mas podemos mudar atitudes e comportamentos
(Nahas, 2013).

Os determinantes de salde sao fatores pessoais, economicos, sociais, e ambientais que

interagem e determinam o estado de salde das pessoas e populacdes (DGS, 2006, p. 11).
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Segundo Nahas (2013), atualmente da-se relevancia a um conceito de salde positiva
em que os habitos pessoais e o estilo de vida tém um grande impacto na salde. As
mudancas de comportamento parecem estar relacionadas com a prevencao e controlo das
doencas associadas a inatividade. O estilo de vida e os habitos sdo estabelecidos na vida
adulta podendo influenciar a longevidade e a salude na velhice.

Para muitas pessoas comportamentos do estilo de vida podem modificar a influéncia
da hereditariedade no declinio funcional e no aparecimento de doencas (OMS, 2002).

Segundo Nahas (2013), pesquisas tém demonstrado que uma nutricdo adequada,
controlo do stress, atividades fisicas moderadas e suporte social sdo fundamentais para um
envelhecimento saudavel. Os conhecimentos, atitudes e comportamentos sao
fundamentais para combater os condicionamentos negativos e promover habitos que
promovam a saude positiva. Também alguns fatores determinantes podem dificultar ou
facilitar o comportamento do idoso, podendo advir do ambiente fisico e das caracteristicas
socioculturais.

“O envelhecimento e os estilos de vida menos sauddveis acentuam o aumento da
prevaléncia das doencas crénicas, nomeadamente as cérebro-cardiovasculares, a
hipertensdo arterial e a diabetes” (DGS, 2012, p. 33). Tal como, esta descrito no estudo
de Dunkler et al. (2016, p.38) em que os estilos de vida saudaveis apresentam efeitos
positivos na doenca cardiovascular e diabetes.

De acordo com Nahas (2013), na escala de atividades fisicas habituais para cada
questao respondida sim, sao atribuidos os pontos pré-definidos. Em relacdo a componente
atividades ocupacionais diarias, a afirmacao “desloco-me diariamente nas minhas
atividades a pé ou de bicicleta (pelo menos 800 metros em cada percurso)” corresponde a
3 pontos e geralmente usar escadas em vez do elevador é atribuido 1 ponto. Quanto a
componente atividades diarias, a afirmacao “passo a maior parte do tempo sentada e
quanto muito caminho” sao atribuidos 0 pontos; “na maior parte do dia realizo atividades
fisicas moderadas, como caminhar rapido ou executar tarefas manuais” sao atribuidos 4
pontos e 9 pontos para “diariamente realizo atividades fisicas intensas (trabalho pesado)”.

Quanto as atividades de lazer, a afirmacao “o meu lazer inclui atividades fisicas leves
como passear de bicicleta ou caminhar (duas ou mais vezes por semana)” 2 pontos; “Ao
menos uma vez por semana participo em algum tipo de danca” 2 pontos; “quando estou
sobre tensao faco exercicios para relaxar” 1 ponto; “ao menos duas vezes por semana faco
ginastica localizada” 3 pontos; “participo em aulas de ioga ou tai-chi-chuan regularmente”
2 pontos; “faco musculacao duas ou mais vezes por semana 4 pontos. Em relacao a “jogar
ténis, basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou mais por jogo”: uma vez por
semana sao atribuidos 2 pontos; duas vezes por semana 4 pontos e trés ou mais vezes por
semana 7 pontos. E finalmente, “participar em exercicios aerobicos fortes (correr,
pedalar, remar e nadar) 20 minutos ou mais por sessao, uma vez por semana sao atribuidos

3 pontos; duas vezes por semana 6 pontos e trés ou mais vezes por semana 10 pontos.
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Quadro 5: Variavel atividade fisica

Desloco-me diariamente nas minhas atividades a
pé ou de bicicleta (pelo menos 800 metros em
cada percurso). 3
Atividades ocupacionais diarias
Geralmente uso as escadas em vez do elevador.
1
Passo a maior parte do tempo sentada e
quanto muito caminho 0
distancias curtas.
Na maior parte do dia realizo atividades
fisicas moderadas, como caminhar rapido
. . ou executar tarefas manuais. 4
Atividades diarias
Diariamente realizo atividades fisicas intensas
(trabalho pesado). 9
0 meu lazer inclui atividades fisicas leves como
passear de bicicleta ou caminhar (duas ou mais 5
vezes por semana).
Ao menos uma vez por semana participo em
algum tipo de danca. 5
Atividades de Lazer Quando estou sobre tensao faco exercicios para
relaxar 1
Ao menos duas vezes por semana fago ginastica
localizada 3
Participo em aulas de ioga ou tai-chi-chuan
regularmente. 2
Faco musculacao duas ou mais vezes por
semana.
4
Uma vez por semana
Jogo ténis basquetebol, futebol ou outro 2
desporto 30 minutos ou mais por jogo Duas vezes por semana
4
Trés ou mais vezes por semana
7
Uma vez por semana
Participo em exercicios aerobicos fortes 3
(correr, pedalar, remar e nad_ar) 20 Duas vezes por semana
minutos ou mais por sessao
6
Trés ou mais vezes por semana
10

A soma dos pontos € indicativa da atividade da pessoa. A faixa ideal para a salde da
maioria das pessoas € de moderadamente ativo(a) - 12 a 20 pontos. A classificacdao esta
dividida em diferentes grupos: 0-5 pontos inativo; 6-11 pontos pouco ativo; 12-20 pontos

moderadamente ativo e 21 ou mais pontos muito ativo (Nahas, 2013).
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Atividade fisica é voluntaria e resulta em gasto energético acima dos niveis de
repouso, tais como, atividades ocupacionais, AVD e AIVD, atividades de lazer. A aptidao
fisica pode ser definida como a capacidade de realizar atividades fisicas. Os componentes
da aptidao fisica podem ser influenciados pelas atividades fisicas habituais, como a
aptidao cardiorrespiratoria, a forca/resisténcia muscular, a flexibilidade e a composicao
corporal (Nahas, 2013). Exercicio é uma atividade fisica mais estruturada, com objetivos a
serem atingidos e técnicas especificas de realizacdo (Jacob et al., 2008).

Considera-se inativo um individuo que tenha um estilo de vida com um minimo de
atividade fisica, inferior a 500 kcal por semana; para a pessoa ser moderadamente ativa
deve realizar atividades fisicas que acumulem um gasto energético semanal de pelo menos
1000 Kcal.(Nahas, 2013).

Para uma melhor caraterizacdo dos habitos e preferéncias alimentares dos idosos
procedeu-se a sua operacionalizacao, através da utilizacdo do Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), originalmente desenvolvido pelas nutricionistas Raquel F. Pereira e
Marcia D. Hirschbruch, adaptado por Nahas (2013).

Quadro 6: Variavel Alimentacao

[Componente Dimensio  lIndicador |

| Consumo trés ou mais porcdes de frutas ou sumos de fruta natural. 10/5/1/0
Consumo folhas verdes cruas ou cozidas. 10/5/1/0
Consumo carnes vermelhas magras. 2/4/8/10
Consumo carnes vermelhas gordas. 0/0/5/10

Consumo peito de frango, peixes, peito de peru ou refeicdes (sem carne)
com feijao, lentilha, ervilha, grao-de-bico ou soja.

10/8/5/0

Consumo doces. 0/5/7/10

Ali tacs Consumo pelo menos um copo de leite, um copo de iogurte ou uma fatia 10/5/0/0
imentacao de queijo.

Consumo pelo menos duas porcdes de vegetais crus, cozidos ou assados 10/5/0/0

(exceto fritos).

Consumo refrigerantes. 0/2/4/10

Consumo pelo menos quatro porcoes de paes, cereais matinais (aveia, 10/8/4/0

flocos de milho), massa, arroz.

Consumo de mais calorias do que o meu corpo precisa. 0/2/8/10

Consumo fritos ou outros alimentos gordurosos. 0/0/5/10

Consumo folhas verdes escuras, cenoura, mamao, manga, abobora. 10/8/2/10

Consumo alimentos integrais (arroz, outros cereais integrais, farelo de 10/8/2/0

trigo, pao integral, massas integrais).

Consumo mais de duas colheres de sopa por dia de acucar nas minhas 0/0/5/10

bebidas (sumos, cha, leite ou café).

Consumo mais de trés chavenas pequenas de café. 0/0/5/10

Consumo pelo menos trés a quatro refeicoes por dia. 10/5/2/0

Consumo mais do que 120 g - um bife (mulheres) ou 180 g - um bife e 0/2/4/10

meio (homens) de carne, frango, peru, peixe, etc.

Nao tomo o café da manha. 0/2/4/10

Consumo sanduiches em bares fastfood. 0/2/4/10
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O Questionario de Frequéncia alimentar permite que a pessoa veja se o seu padrao
alimentar é saudavel e possui dois componentes: uma lista de alimentos e a frequéncia de
consumo de cada alimento. Assim, os indicadores referem-se as unidades de tempo,
relativas a frequéncia do consumo dos varios alimentos, sendo neste caso: diariamente, 3
a 6 vezes por semana, 1 a 2 vezes por semana, 3 vezes por meés.

Se a soma das pontuacdes for entre 160 e 200 pontos, os habitos alimentares sao
excelentes. Entre 120 a 159 pontos, esta no caminho certo, mas pode melhorar. Score
inferior a 120 indica que a qualidade da alimentacao da pessoa precisa de melhorar
bastante (Nahas, 2013).

A solidao foi avaliada pela escala de solidao da UCLA desenvolvida por Sisenwein
(1964) adaptada para populacdo portuguesa por Barroso e Tapadinhas (2008) esta descrita

no quadro que se segue, segundo as suas dimensoes e indicadores.

Quadro 7: Variavel Solidao

Sinto-me em sintonia com as pessoas que estao a minha 1/2/3/4
volta.

Sinto falta de camaradagem. 4/3/2/1
N&ao ha ninguém a quem possa recorrer. 4/3/2/1
Sinto que faco parte de um grupo de amigos (as). 1/2/3/4
Tenho muito em comum com as pessoas que me rodeiam. 1/2/3/4
Ja nao sinto mais intimidade com ninguém. 4/3/2/1
Os meus interesses e ideias nao sao partilhados por 4/3/2/1
aqueles que me rodeiam.

Solidao Sou uma pessoa voltada para fora. 1/2/3/4
Ha pessoas a quem me sinto chegado. 1/2/3/4
Sinto-me excluido/a. 4/3/2/1
Ninguém me conhece realmente bem. 4/3/2/1
Sinto-me isolado/a dos outros 4/3/2/1
Consigo encontrar camaradagem quando quero. 1/2/3/4
Ha pessoas que me compreendem realmente. 1/2/3/4
Sou infeliz por ser tao retraido/a. 4/3/2/1
As pessoas estao a minha volta, mas nao estao comigo. 4/3/2/1
Ha pessoas com quem consigo falar. 1/2/3/4
Ha pessoas a quem posso recorrer. 1/2/3/4

A escala é constituida pelos seguintes pontos: Nunca, Raramente, Algumas vezes e
Muitas vezes. A pontuacao dos itens negativos é obtida através da inversao da escala. No
entanto, as questdes de itens positivos a pontuacao é a seguinte: “Nunca”: um (1) ponto;
“Raramente”: dois (2) pontos; “Algumas vezes”: trés (3) pontos; “Muitas vezes”: quatro
(4) pontos.
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A Escala da Solidao UCLA (adaptacao portuguesa pelo autor Neto, 1989) é constituida
por 18 perguntas, avaliadas numa escala de escolha multipla de 4 pontos, sendo que a
cada um esta atribuido um valor. Para cada questao os inquiridos selecionam o item que
melhor reflete os seus sentimentos (Barroso e Tapadinhas, 2008).

Para a obtencao da pontuacao final somam-se os 18 itens. Assim, a pontuacao situa-se
entre os 18 e os 72 pontos. Segundo esta escala, conclui-se que quanto maior for a
pontuacao final, maior é o nivel de solidao.

A operacionalizacdo das varidveis em estudo e a clarificacdo das mesmas é
fundamental, para a compreensao do estudo e dos resultados, pelo simples facto de que
todas podem interferir ou afetar o objeto de estudo, devem ser identificadas e
devidamente controladas sob a pena de inviabilizar toda a pesquisa. O conjunto de
instrumentos possibilitou a recolha de dados.

Perante estas variaveis, foram devidamente selecionados um conjunto de instrumentos

que possibilitaram a recolha de dados.

3. Instrumento de colheita de dados

A escolha do método de colheita de dados é dependente da natureza do problema em
estudo, do conhecimento pré-existente sobre as variaveis em analise, do desenho do
estudo, da possibilidade de obter medidas adequadas para as definicdes conceptuais e da
fidelidade dos instrumentos de medida. No caso dos estudos descritivos, os métodos de
recolha de dados podem ser variados, estruturados ou nao estruturados de acordo com as
caracteristicas do estudo (Fortin, 2009).

Ao escolhermos o instrumento de medida - questionario - tivemos em conta o que
estes autores dizem a respeito da recolha de dados por este meio (Polit e Hungler, 1995):
“as perguntas precisam de estar numa sequéncia, numa ordem psicologicamente
significativa e de uma forma a estimular a colaboracdo e a franqueza.” (p. 68); também
sao confidenciais, “Os questiondrios oferecem a possibilidade de anonimato total, que
pode ser fundamental na obtencdo de informacbes sobre comportamentos socialmente
inaceitdveis.” (p. 170). Além disso, a “auséncia de um entrevistador garante ndo haver
tendenciosidade nas respostas que reflitam a reacdo do respondente ao entrevistador, e
ndo as perguntas entre si” (p. 170).

Varios autores, entre os quais Ghiglione e Matalon (2005), referem alguns limites e
desvantagens do questionario, tais como: podem ter custos elevados, existir alguma
superficialidade nas respostas e implicar a individualizacao dos inquiridos. No entanto,
estes autores também defendem que o questionario € um instrumento estandardizado,
tanto no texto das questdes como na sua ordem, com o objetivo de garantir a
comparabilidade das respostas de todos os individuos, estimar grandezas absolutas e

relativas, bem como descrever uma populacao.
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O instrumento de colheita de dados do estudo ¢ um questionario (Anexo I) com 113
perguntas e com recurso a escalas ja testadas, para além das perguntas de caraterizacdo

sociodemografica. O tempo médio de preenchimento do mesmo é de 40 minutos.

4. Procedimento de colheita de dados e ética

Os dados foram colhidos a partir de um estudo desenvolvido numa parceria entre a
Camara Municipal de Vila Nova de Famalicao e a Escola Superior de Enfermagem do Porto,
“Viver bem, com mais idade do contexto familiar ao apoio institucional” estudo realizado
a uma populacao com mais de 65 anos.

O desenvolvimento da colheita de dados foi feito com a colaboracao dos Presidentes
das Juntas de Freguesia que identificaram os idosos. No primeiro contacto, era
questionado sobre o interesse e disponibilidade de participar no estudo, sendo expresso o
consentimento e caso aceitassem deixava-se o questionario e combinava-se a data de
recolha. No dia da recolha, caso o idoso tivesse dlividas eram explicitadas as questoes e
assim se completava o preenchimento.

Em caso algum, era identificado o idoso e ao investigador chegavam os questionarios
preenchidos que depois foram lancados numa base de dados decorrendo da analise
estatistica dos mesmos.

Numa perspetiva de seguranca sobre as questdes éticas foram tidos em consideracdo
todos os pressupostos éticos inerentes a investigacdo em salde e com a pessoa humana,
nomeadamente os principios da beneficéncia, nao maleficéncia e justica. O projeto foi
aprovado pela Comissdo de Etica - CES do Centro Hospitalar de S. Jodo/FMUP 244-14,
todas as formalidades de consentimento foram asseguradas pela equipa que recolheu os
dados.

Em sintese, o planeamento da pesquisa foi pensado em torno dos objetivos e

organizado de forma a garantir a qualidade da investigacao.
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Il - PARTE - CAMINHO PARA A CONSTRUGAO DE UM PROGRAMA DE
REABILITAGCAO A IDOSOS COM MOBILIDADE REDUZIDA

Passamos assim a descrever os resultados, a fim de construir um caminho para a
construcao de um programa de reabilitacao para idosos com mobilidade reduzida.

Inicialmente sdo apresentados os resultados relativos a descricdo das caracteristicas
sociodemograficas da amostra, das condicoes de salde e quedas, da dependéncia dos
idosos, alimentacdo, atividade fisica, estilos de vida e solidao. Terminando com a

explicacao de dados, para poder especificar o referido programa.

1. Perfil dos idosos com mobilidade reduzida

Para uma melhor interpretacao e analise dos dados, recorremos ao uso de tabelas e
quadros, que constituirdao um suporte importante para a analise dos dados estatisticos
obtidos.

A analise descritiva dos dados é o um processo utilizado pelo investigador para resumir
um conjunto de dados brutos recorrendo a testes estatisticos. Este processo permite
descrever as caracteristicas da amostra procurando uma resposta para a questdo de
investigacao (Fortin, 2009) permitindo ao investigador estabelecer relacdes entre a teoria
e a pratica propondo novas sugestoes.

A escolha dos testes estatisticos depende em grande parte da funcdo que as variaveis
preenchem numa investigacao, funcao que pode consistir em descrever (estudo descritivo)
em examinar relacées de associacao. Qualquer que seja o estudo utiliza-se sempre
estatistica descritiva para descrever as caracteristicas da amostra junto da qual foram
colhidos os dados (Fortin, 2009).

1.1. Descricdo das caracteristicas socio demograficas da amostra

Lembrando que a populacdo-alvo deste estudo é constituida por idosos de 26
freguesias do concelho de Vila Nova de Famalicdo, onde foi constituida uma amostra
intencional nao probabilistica, num total de 2461 idosos com mais de 65 anos e deste sera

criada uma subamostra constituida pelos que tém mobilidade reduzida, 1298 idosos.
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Tabela 1: Distribuicao dos valores da amostra segundo o Sexo.

Masculino 376 29,0 29,0 29,0
Feminino 922 71,0 71,0 100,0
Total 1298 100,0 100,0

A amostra é representada maioritariamente por mulheres, aproximadamente trés

quartos dos participantes.

Tabela 2: Distribuicao da amostra segundo a classe de Idades.

W

65a 69 462 35,6 35,6

70 a 79 522 40,2 40,2 75,8

80 a 89 283 21,8 21,8 97,6

90 a 99 31 2,4 2,4 100,0
Total 1298 100,0 100,0

A classe de idades mais representada é dos 70 a 79 anos de idade com 40,2%. Segue-se
a classe de idades dos 65 aos 69 anos de idade com 35,6%. Assim 75,8% tem menos de 80
anos, ou seja, trés quartos dos participantes. A idade média dos idosos é de 73,91, numa

variacao de 65 a 99 anos de idade e com um desvio padrao de 7,4.

Tabela 3: Distribuicdo da amostra pelo estado civil.

—

Solteiro(a) 352 27,1 27,1 27,1
Casado(a) 710 54,7 54,7 81,8
Separado(a) 16 1,2 1,2 83,1
Divorciado(a) 22 1,7 1,7 84,7
Vidvo(a) 198 15,3 15,3 100,0
Total 1298 100,0 100,0

Relativamente ao estado civil constata-se que este grupo de idosos é

predominantemente casado, representando 54,7% dos inquiridos, 27,1% dos idosos sao
solteiros e 15,3% sdo vilvos. Apenas uma pequena minoria é divorciada com 1,7% e/ou
separada com 1,2%. Questionados sobre a idade dos conviventes, verificamos que 81,4%
refere coabitar com um convivente com mais de 65 anos e 18% refere coabitar com dois. A
média de idade destes é de 67,56 anos, com limite minimo de 25 anos e maximo de 94

anos, e com um desvio padrao de 9,327.
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Tabela 4: Distribuicao dos valores da amostra em relacao a “saber ler”.

Sim 1150 88,6 88,6 88,6
Néo 148 11,4 11,4 100,0
Total 1298 100,0 100,0

Quanto ao alfabetismo, podemos verificar que 88,6% dos participantes sabe ler, o que

facilita a leitura e compreensao da informacao.

Tabela 5: Distribuicao dos valores da amostra em relacao a “saber escrever”.

Sim 1003 77,3 77,3 77,3
Nao 295 22,7 22,7 100,0
Total 1298 100,0 100,0

Verificamos que a capacidade da escrita é menor que a capacidade da leitura

considerando que 77,3% consegue escrever.

Tabela 6: Distribuicao dos valores da amostra segundo a escolaridade.

Nenhuma 707 54,5 54,5 54,5
Ensino basico, 1°
ciclo (4° ano antigo) >16 39,8 39,8 94,2
Ensino basico, 2°
ciclo (6° ano antigo) 48 3,7 3,7 97,9
Ensino basico, 3 8 0,6 0,6 98,5

ciclo (9° ano antigo)
Ensino secundario,

12° ano (7° ano do 7 0,5 0,5 99,1
liceu/propedéutico)
Ensino pos-
secundario, curso de 4 0,3 0,3 99,4

especializacao
tecnolégica

Licenciatura 7 0,5 0,5 99,9
Mestrado 1 0,1 0,1 100,0
Total 1298 100,0 100,0

A maioria dos inquiridos ndao possui nenhuma habilitacéo literaria, 54,5%, seguindo-se
de 39,8% para o 1° ciclo do ensino basico, o que nos aponta para algumas dificuldades na
comunicacao, leitura e escrita, mais de metade nao tem escolaridade e mais de um quarto

tem o 12 ciclo.



Tabela 7: Distribuicao da amostra segundo a fonte de rendimento.

T

Trabalho 443 443 443
Reforma/pensao 718 55,3 55,3 99,6
Rendimento social de
insercio 3 0,2 0,2 99,8
Outra 2 0,2 0,2 100,0
Total 1298 100,0 100,0

A maioria (55,3%) dos idosos é reformado, ou seja, mais de metade da amostra,

contudo 44,3% ainda tém rendimentos provenientes do trabalho.

Tabela 8: Distribuicdo da amostra segundo a profissao de referéncia.

Quadros superiores da
adfn]nlstragao publica, 180 13,9 13,9 13,9
dirigentes e quadros
superiores de empresa
Proflssogs lrl'tglectuals e 161 12,4 12,4 26,3
cientificas
Pessoal a.dn.nmstratlvo e 374 28,8 28,8 55,1
similares
Pessoal dos servicos e 32 2,5 2,5 57,6
vendedores
Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura e 102 7,9 7,9 65,4
pesca
Operarios, artl.flc.es e 191 14,7 14,7 80,1
trabalhadores similares
Operarios de instalagées e
magquinas e trabalhadores de 44 3,4 3,4 83,5
montagem
Profissdes nao qualificadas 72 5,5 5,5 89,1
Domeéstico(a) 140 10,8 10,8 99,8
Forcas armadas 2 ,2 ,2 100,0
Total 1298 100,0 100,0

A profissao mais representativa, 28,8% é composta por pessoas que sdo administrativos
e similares, e muito proximo 13,9% relaciona-se com quadros superiores da administracao
publica, apenas 10,8% representam os idosos domésticos, podemos assim inferir que estes

idosos tém por habitos a proximidade ao mundo do trabalho.

Tabela 9: Distribuicdo do nimero de coabitantes com mais de 65 anos.

1 1057 81,4 81,4 81,4

2 234 18,0 18,0 99,5

3 7 0,5 0,5 100,0
Total 1298 100,0 100,0
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A maioria dos idosos da amostra (81,4%) coabita com um idoso com mais de 65 anos e

18,0% coabita com dois, o que pode ser um fator de risco para os idosos.

Recordamos que a variavel condicdes de saude dos idosos, € composta pela percecao

de saude, IMC, doencas, sintomas/ manifestacdes, quedas e reacao as quedas.

Tabela 10: Distribuicdo da amostra segundo a percecao do estado de saude.

Muito Bom 471 36,3 38,0 38,0
Bom 442 34,1 35,7 73,7
Mau 290 22,3 23,4 97,2

Muito mau 35 2,7 2,8 100,0
Total 1238 95,4 100,0

Omissos 60 4,6
Total 1298 100, O

Quando questionados como consideram o seu estado de salde, mais de um terco 38,0%
dos idosos da amostra consideram o seu estado de salde muito bom, muito proximo 35,7%
considera o seu estado de salde bom, e 23,4% considera mau e apenas uma minoria com
2,8% considera muito mau, assim proximo de trés quartos da amostra considera a sua

salide boa e muito boa.

Tabela 11: Distribuicio da amostra segundo o indice de Massa Corporal (IMC).

Desnutricdo 19 1,5 1,5 1,5
Risco de
desnutricao 4 33 37 .
Eutrofia 145 11,2 11,7 16,9
Pré-obesidade 952 73,3 76,7 93,6
Obesidade 80 6,2 6,4 100,0
Total 1242 95,7 100,0
Omissos 56 4,3
Total 1298 100,0

0 indice de Massa Corporal é manifestamente alto, mais de trés quartos da amostra

sdo pré-obesos (76,7%) e 11,7% esta com Eutrofia, seguido de obesidade com 6,4%.
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0 quadro que se segue, descreve a distribuicdo das doencas/ patologias dos individuos

da amostra, importante para na caracterizacao dos idosos em estudo.

Quadro 8: Distribuicao das doencas/ patologias

Doenca cardiovascular (Enfarte, Trombose, HTA) 222 25,3
Doenca neurolégica (Parkinson) 110 13,2
Doenca musculoesquelética e osteoarticular (Artrite) 381 37,0
Doenca oncoloégica 99 12,2
Doenca respiratéria (DPOC, Asma, Bronquite) 161 16,2
Doenca endoécrina (Diabetes) 352 34,4
Doenca do sistema nervoso (Alzheimer) 141 14,3
Doenca Psiquiatrica (Depresséao) 214 21,2
Nao tem doenca 123 17,3

Relativamente as doencas, verificamos mais de um terco (37,0%) dos idosos da amostra
referem apresentar doenca musculoesquelética e osteoarticular, valor proximo de 34,4%
que referem ter doenca endocrina (diabetes), 25,3% referem doenca cardiovascular
(Enfarte, trombose, HTA) e 21,2% doenca psiquiatrica (depressao). Também se revela o

facto que 17,3% dos individuos da amostra referiram nao ter doenca.

Quadro 9: Distribuicao da representacao dos Sintomas/ Manifestacoes

Perda de urina

186 | 19,4
Sentimentos de tristeza persistente 245 23,8
Alteracdes de memoéria que interferem na sua vida do dia a dia | 259 31,3
Dor musculoesquelética e osteoarticular (artrite) 448 | 42,5
Dificuldade em andar 494 | 46,8
Desequilibrios constantes 421 40,3
Diminuicdo da audicédo 450 | 42,2
Diminuicdo da visdo 487 | 45,9
Outra 275 | 34,4
Nao tem sintomas/ mnifestacdes 104 15,7
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A dor musculoesquelética e osteoarticular é um dos sintomas/ manifestacoes mais
frequentes entre os individuos da amostra com 42,5%, mas quase metade dos idosos da
amostra apresenta dificuldade em andar (46,8%). Também os desequilibrios constantes sao
frequentes neste grupo com 40,3%. A diminuicao da visao (45,9%) e da audicao (42,2%) sao
problemas frequentes neste grupo em estudo.

Verifica-se que 19,4% dos idosos da amostra referem ter perdas de urina, 23,8% tem
sentimento de tristeza persistente, cerca de um terco (31,3%) tem alteracoes de memoria,
34,4% referem apresentar outros sintomas/manifestacées e 15,7% refere nao apresentar
nenhum. Estes dados sao indicativos para a elaboracdo do programa especifico de

intervencao.

Tabela 12: Distribuicdo da ocorréncia de quedas nos ultimos 6 meses.

Nenhuma
Uma vez 331 25,5 30,4 91,3
Duas vezes 55 4,2 51 96,3
Trés ou mais vezes 40 3,1 3,7 100,0
Total 1089 83,9 100,0
Omissos 209 16,1
Total 1298 100,0

Verificamos que mais de metade dos idosos (60,9%) refere nao ter caido nenhuma vez,
no entanto, 30,4% refere que caiu uma vez, ou seja, mais de um quarto e 5,1% caiu duas

vezes.

Tabela 13: Distribuicdo da capacidade de se levantar apos a queda

Sim 106 8,2 49,1 49,1
N&o 110 8,5 50,9 100,0
Total 216 16,6 100,0

Omissos 1082 83,4
Total 1298

Dos individuos que apresentaram uma queda, metade (50,9%) ndo se conseguiu
levantar sozinho do chao, mas com um valor proximo de 49,1% da amostra temos os idosos
que se conseguiram levantar sozinhos, ou seja, a amostra divide-se em valores proximos
entre os que conseguem levantar-se sozinhos e os que nao se levantam, o que evidencia a

necessidade em intervir nesta area.



1.2. Dependéncia dos idosos

A dependéncia sera uma area a ter em conta no programa a desenhar, pelo que sera

apresentada de forma discriminada, cada uma das componentes.

Da analise da escala de lawton e Brody, resulta uma analise dos seus parametros,

nomeadamente quanto a utilizacdo do telefone, fazer compras, preparar refeicodes,

tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilizacdo de meios de transporte, manejo de

medicacao e responsabilidade de assuntos financeiros.

Tabela 14: Distribuicdo da amostra em relacao a utilizacdo do telefone.

Utiliza o telefone por

e . 664 51,2 52,2 52,2
iniciativa proépria.
E capaz de marcar bem
alguns numeros 319 24,6 25,1 77,3
familiares.
E capaz de pedir para
telefonar, mas ndo é 174 13,4 13,7 91,0
capaz de marcar
Nao é capaz de usar o 115 8,9 9,0 100,0
telefone.
Total 1272 98,0 100,0
Omissos 26 2,0
Total 1298 100,0

O telefone é um instrumento que metade (52,2%) dos idosos utiliza por iniciativa

propria, (25,1%) um quarto da amostra é capaz de marcar bem alguns nimeros familiares.

Salienta-se que apenas 9% nao é capaz de usar o telefone, seguindo-se (13,7%) dos que nao

tendo capacidade para marcar os nimeros sao capazes de pedir para telefonar.

Tabela 15: Distribuicao da amostra em relacao a fazer compras.

Realiza todas as

compras nhecessarias 669 51,5 52,8 52,8
independentemente.
Realiza
independentemente 190 14,6 15,0 67,9
pequenas compras.
Necessita de ir
acompanhado(a) para 177 13.6 14.0 81.8
fazer qualquer ’ ’ ’
compra.
E totglmente incapaz 230 17,7 18,2 100,0
e comprar.
Total 1266 97,5 100,0
Omissos 32 2,5
Total 1298 100,0

A capacidade de fazer todas as compras necessarias € expressa por mais de metade

dos idosos (52,8%), 15,0% realiza independentemente pequenas compras, apenas 18,2% dos
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idosos é totalmente incapaz de fazer compras e 14,0% necessita de ser acompanhado para

qualquer compra.

Tabela 16: Distribuicao da amostra em relacao a preparar refeicoes.

Organiza, prepara e serve as
refei¢ées sozinho(a) e 663 51,1 53,0 53,0
adequadamente
Prepara adequadamente as
refeicées se lhe fornecem os 194 14,9 15,5 68,5
alimentos
Prepara, aquece e serve as
refeicées, mas nao segue 65 5,0 5,2 73,6
uma dieta adequada
Necessita que lhe preparem

. . o 232 17,9 18,5 92,2
e sirvam as refeicoes.
Sem opinido 98 7,6 7,8 100,0
Total 1252 96,5 100,0
Omissos 46 3,5
Total 1298 100,0

Mais de metade (53,0%) dos idosos tém capacidade para organizar, preparar e servir as
refeicdes. No entanto, 18,5% necessita que lhe preparem e sirvam as refeicdes e 15,5%

prepara adequadamente as refeicoes se lhe fornecem os alimentos.

Tabela 17: Distribuicdo da amostra para as tarefas domésticas

Mantém a casa sozinho(a)
ou com ajuda ocasional 600 46,2 47,4 47,4
(trabalhos pesados).
Realiza tarefas ligeiras,

como lavar pratos ou fazer 274 21,1 21,7 69,1
a cama.

Realiza tarefas ligeiras, mas

nao pode manter um nivel 146 11,2 11,5 80,6

adequado de limpeza.

Necessita de ajuda em

todas as tarefas 103 7,9 8,1 88,8
domésticas.

Nao participa em nenhuma

P 142 10,9 11,2 100,0
tarefa doméstica.
Total 1265 97,5 100,0
Omissos 33 2,5
Total 1298 100,0

A capacidade em manter a sua casa arranjada é expressa em quase metade dos idosos
(47,4%), proximo de um quarto (21,7%) realiza tarefas ligeiras (como lavar pratos e fazer a
cama), apenas 11,5% realiza tarefas ligeiras, mas nao pode aumentar para um nivel
adequado de limpeza e proximo 11, 2% nao participa em nenhuma tarefa doméstica. Ha,

contudo, 8,1% que necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas.
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Tabela 18: Distribuicdo da amostra em relacao a lavagem da roupa

TR e

Lava sozinho(a) toda a 681 525 552 552
sua roupa.
Lava sozinho(a)
pequenas pecas de 125 9,6 10,1 65,4
roupa.
A lavagem da roupa tem
de ser feita por 296 22,8 24,0 89,4
terceiros.
Sem opinido 131 10,1 10,6 100,0
Total 1233 95,0 100,0 100,0
Omissos 65 5,0
Total 1298 100,0

Relembramos que a maioria dos participantes sao mulheres. A capacidade para lavar
sozinho a sua roupa é representada mais de metade (52,5%) dos idosos. Em 24,0% dos

idosos a lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros.

Tabela 19: Distribuicdo da amostra em relacao a utilizacdao de meios de transporte.

TR e

Viaja sozinho(a) em
transporte publico ou 614 47,3 48,8 48,8
conduz o seu proprio carro.
E capaz de apanhar um taxi,
mas nao usa outro 172 13,3 13,7 62,4
transporte.
Viaja em transportes
publicos quando vai 81 6,2 6,4 68,9
acompanhado(a).
S6 utiliza o taxi ou o
automovel com a ajuda de 198 15,3 15,7 84,6
terceiros.
Nao viaja. 194 14,9 15,4 100,0
Total 1259 97.0 100,0
Omissos 39 3,0
Total 1298 100,0

Relativamente a utilizacdo de meios de transporte, quase metade (48,8%) viajam
sozinhos (em transporte publico ou conduz o proprio). Contudo, 15,7% so utiliza o taxi ou o
automovel com a ajuda de terceiros. E ainda é de notar que 15,4% dos idosos nao faz

viagens, o que determina uma diminuicdo da area de mobilidade.
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Tabela 20: Distribuicao da amostra em relacao a manejo da medicacao.

T e

E capaz de tomar a
medicac¢do a hora e dose 814 62,7 65,2 65,2
corretas.
Toma a medicacao se a
dose é preparada 174 13,4 13,9 79,2
previamente.
Néo ¢ capaz de tomar a 260 20,0 20,8 100,0
sua medicagao.
Total 1248 96,1 100,0
Omissos 50 3,9
Total 1298 100,0

A tomada de medicacao na hora e a na dose correta é referida por 65,2% dos idosos,

apenas 20,8% nao é capaz de tomar a sua medicacdo. E ainda de salientar que existem
13,9% de idosos que sao capazes de tomar a medicacao, se a dose for preparada

previamente por outras pessoas.

Tabela 21: Distribuicao da amostra segundo a responsabilidade de assuntos financeiros.

En.carreg_a\-se de.assuntos 720 55,5 57,9 57,9
financeiros sozinho(a).
Realiza as compras diarias,
mas necessita de ajuda em 206 15,9 16,6 74,4
grandes compras e no banco.
Incapaz f:le manusear o 175 13,5 14,1 88,5
dinheiro.
Sem opinido 143 11 11,5 95,2
Total 1244 95,8 100,0 100,0
Omissos 54 4,2
Total 1298 100,0

Relativamente a responsabilidade de assuntos financeiros, verificamos que mais de
metade (57,9%) dos idosos, encarrega-se sozinho de assuntos financeiros, mas 16,6%
realiza as compras didrias, necessitando de ajuda em grandes compras e no banco. E ainda
de salientar que 14,1% é incapaz de manusear o dinheiro.

Farinatti (2008) defende que o aspeto instrumental se refere as atividades quotidianas
determinadas por uma boa funcdo cognitiva. Essas tarefas podem ser consideradas
complexas, na medida em que exigem para a sua estruturacao, além da autonomia fisica,
uma certa capacidade de discriminacao e julgamento.

Para compreender a dependéncia global de seguida apresentamos os valores do

somatorio pela dependéncia global.
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Tabela 22: Distribuicao dos valores da amostra segundo as Classes da Escala de Lawton e

Brody.
Independente 268 20,6 23,6 23,6
Moderadamente dependente,
necessita de alguma ajuda %63 43,4 49,6 73,3
Severamente dependente 303 23,3 26,7 100,0
Total 1134 87,4 100,0
Omissos 164 12,6
Total 1298 100,0

Relativamente ao indice de Dependéncia global, verifica-se que quase metade (49,6%)
dos idosos sao moderadamente dependentes, pois necessitam de alguma ajuda. Mais de
um quarto dos idosos (26,7%) apresenta-se com dependéncia severa.

Estes dados ajudarao a compreender que temos que desenvolver um programa para os
idosos com dependéncia moderada e em especial severa para desenvolver em meio

domiciliario.
1.3. Estilos de Vida

As variaveis estilo de vida foi estudada com recurso a escala de Nahas (2013) e
recordamos que modificacées no estilo de vida antes de uma idade mais avancada podem
prevenir o idoso do isolamento social e da depressao associada (Guccione et al., 2002).

Para uma melhor compreensao sao apresentados os dados de cada componente.

Quadro 10: Distribuicdo da amostra segundo a componente nutricao do perfil de estilo de

vida.

Faco 4 a 5 refeicoes
variadas por dia, 27 21 | 123 | 95 297 22,9 851 65,6
incluindo um bom
pequeno-almogo.

A minha alimentacao

diaria inclui pelo 600 = 46,2 | 198 | 15,3 235 18,1 265 20,4

menos 5 porcoes de

frutas e hortalicas
Evito ingerir

alimentos gordurosos | 18 | 476 | 216 | 16,6 | 187 14,4 277 | 21,3

(carnes gordas, fritos)

e doces

Quanto a componente nutricdo do estilo de vida, verificamos que a maioria dos
idosos (65,6%) faz no seu dia a dia 4 a 5 refeicdes variadas por dia, incluindo um bom
pequeno almoco. No entanto, verifica-se que quase metade destes idosos (47,6%) nao tem
como estilo de vida evitar ingerir alimentos gordurosos e doces, e 46,2% nao tem o habito

saudavel de incluir na sua alimentacg&o diaria pelo menos 5 porcoes de frutas e hortalicas.
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Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

Quadro 11: Distribuicdo da amostra segundo a componente atividade fisica do perfil de

estilo de vida

No meu tempo livre pratico
atividades fisicas (exercicios, | 41 3,2 | 592 | 45,6 224 17,3 441 34,0

desporto ou danca)

Pelo menos duas vezes por
semana realizo exercicios que 48 3.7 566 43.6 176 13.6 508 39.1
envolvem forca e ’ ’ ’ ’
alongamento muscular

No meu dia-a-dia, caminho ou
pedalo como meio de
transporte e, 52 4,0 831 64,0 173 13,3 242 18,6
preferencialmente, uso as
escadas ao invés do elevador

Em relacdo a componente atividade fisica do estilo de vida, constata-se que mais de
um terco dos individuos, tenta incluir no seu dia a dia, com 34,0% a pratica de atividades
fisicas (exercicios, desporto ou danca) e 39,1% pratica menos duas vezes por semana
realizo exercicios que envolvem forca e alongamento muscular. A maioria destes idosos
(64,0%), por vezes, inclui caminhada ou pedalar como meio de transporte e,

preferencialmente, usa as escadas ao invés do elevador.

Quadro 12: Distribuicao da amostra segundo a componente comportamento preventivo do

perfil de estilo de vida

Conheco a minha tensao

arterial, os meus niveisde | 5o | 43 | 43 | 364 176 13,6 503 | 45,7
colesterol e procuro

controla-los

Evito fumar e ingiro alcool
com moderacao (ou nao 51 3,9 460 35,4 180 13,9 607 46,8
bebo)

Respeito as normas de
transito (como pedestre,
ciclista ou motorista); | o | 47 224 | 473 | 125 9,6 888 | 68,4
quando conduzo, uso
sempre cinto de seguranca
e nunca ingiro alcool

Verificamos quanto a componente preventiva, a maioria (68,4%) respeita as normas de

transito (como pedestre, ciclista ou motorista) e quase metade (46,8%) evita fumar e
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ingere alcool com moderacao ou nao bebe; 45,7% conhece a sua tensao arterial e procura

controlar os niveis de colesterol.

Quadro 13: Distribuicao da amostra segundo a componente comportamento relacional do

perfil de estilo de vida

Procuro cultivar amigos e
estou satisfeito com os meus
relacionamentos

47

3,6

289

22,3

178

13,7

784

60,4

No meu tempo livre procuro
ter encontros com amigos,
atividades desportivas em

grupo, participacao em
associacoes ou entidades
sociais

69

5,3

368

28,4

204

15,7

657

50,6

Procuro ser ativo na minha
comunidade, sinto-me util no
meu ambiente social

60

4,6

344

26,5

282

21,7

612

47,1

Quanto ao comportamento relacional, a maioria dos idosos da amostra (60,4%) procura

cultivar amigos e esta satisfeito com os seus relacionamentos, também a maioria com

50,6% procura ter encontros com amigos, atividades desportivas em grupo, participacao

em associacdes ou entidades sociais no seu tempo livre, e com o valor de 47,1% procuram

ser ativos na comunidade e sentirem-se Uteis no seu ambiente social.

Quadro 14: Distribuicao da amostra segundo a componente controle do stress do perfil de

estilo de vida

Reservo tempo (pelo
menos 5 minutos) 68
todos os dias para

relaxar

5,2

500

38,5

224

17,3

506

39,0

Mantenho uma
discussao sem me 67
alterar, mesmo
quando contrariado

5,2

385

29,7

316

24,3

530

40,8

Equilibro o tempo

dedicado ao trabalho 70
com o tempo

dedicado ao lazer

5,4

491

37,8

234

18,0

503

38,8

E finalmente, a componente controlo do stress 40,8% mantém uma discussao sem se

alterar mesmo que contrariado; mais de um terco (39,0%) reserva tempo todos os dias para

relaxar e 38,8% equilibra o tempo dedicado ao trabalho com o tempo de lazer.

78




Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

Os resultados da escala do Perfil do Estilo de Vida advém de um somatério de todos os
itens, sendo que para cada componente a variacao é de 0-3 pontos correspondendo o 0 a
auséncia do comportamento para um perfil de estilo de vida saudavel, o 1 por vezes
corresponde a um perfil de estilo de vida saudavel, o 2 quase sempre e o 3 corresponde
sempre a um perfil de vida saudavel.

Transformando a variavel estilos de vida para cada uma das componentes com um
ponto de corte, onde consideramos 0 e 1 como negativo e 2 e 3 como positivos,
apresentamos agora uma sintese da frequéncia do comportamento dos idosos nas
componentes do estilo de vida numa perspetiva mais abrangente considerando assim o

positivo e negativo.

Quadro 15: Instrumento do Perfil de Estilo de Vida no global relativo a amostra

Alimentar 751 57,9 547 42,1
Atividade Fisica 846 65,2 452 34,8
Comportamento preventivo 1134 87,4 164 12,6
Comportamento relacional 1091 84,1 207 15,9
Controle do stress 944 72,7 354 27,3

Considerando o global da escala de estilo de vida verifica-se assim, que mais de
metade 51,1% dos idosos da amostra apresenta um perfil de estilo de vida negativo, o que
nos dirige para uma necessidade de intervencao em Enfermagem no estilo de vida, se
seguida analisam-se cada uma das componentes de forma mais especifica.

Na maioria dos idosos (57,9%), o perfil do estilo de vida nutricdo é positivo, no entanto
€ um estilo que ainda necessita de intervencao de enfermagem pelo peso do estilo de vida
negativo (42,1%). A atividade fisica demonstra-se como um estilo de vida positivo em mais
de metade da amostra (65,2%), os restantes idosos, embora menos, sao muito mais de um
quarto que necessitam de intervencdo nesta area. Os comportamentos preventivos sao os
mais representativos dentro das componentes do estilo de vida, mais de trés quartos da
amostra (87,4%) tem um estilo de vida positivo nesta area.

Os idosos demonstram, em mais de trés quartos (84,1%), um perfil de estilo de vida
positivo para os aspetos relacionais o que facilita o desenvolvimento de atividade em
grupo. O perfil Controlo do Stress aproxima-se de trés quartos dos idosos (72,7%)
apresentam um perfil positivo em controlo do stress.

Em sintese a maioria dos idosos (51,1%) tem um perfil global negativo, no entanto a

distribuicdo para o perfil global positivo é proxima (48,9%).

79




1.4. Atividade Fisica Habitual

A Atividade Fisica foi avaliada pelo nivel das atividades fisicas habituais.

Quadro 16: Distribuicdo da atividade fisica habitual

Desloco-me diariamente nas minhas atividades a pé ou de bicicleta

(pelo menos 800 metros em cada percurso). 149 11,5
Geralmente uso as escadas em vez do elevador. 240 18,5
Na maior parte do dia realizo atividades fisicas moderadas, como

caminhar rapido ou executar tarefas manuais. 575 44,3
Diariamente realizo atividades fisicas intensas (trabalho pesado). 263 20,3
0 meu lazer inclui atividades fisicas leves como passear de bicicleta ou

caminhar (duas ou mais vezes por semana). 137 10,6
Ao menos uma vez por semana participo em algum tipo de danca. 80 6,2
Quando estou sobre tenséo faco exercicios para relaxar. 310 23,9
Ao menos duas vezes por semana faco ginastica localizada. 61 4,7
Participo em aulas de ioga ou tai-chi-chuan regularmente. 100 7,7
Faco musculacao duas ou mais vezes por semana. 116 8,9

Jogo ténis basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou mais
por jogo, uma vez por semana. 5 0,4

Jogo ténis basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou mais
por jogo, Duas vezes por semana. 474 36,5

Jogo ténis basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou mais
por jogo Trés ou mais vezes por semana. 68 5,2

Participo em exercicios aerdbicos fortes (correr, pedalar, remar e
nadar) 20 minutos ou mais por sessio uma vez por semana. 373 28,7

Participo em exercicios aerobicos fortes (correr, pedalar, remar e
nadar) 20 minutos ou mais por sessao, Duas vezes por semana. 333 25,7

Participo em exercicios aerobicos fortes (correr, pedalar, remar e
nadar) 20 minutos ou mais por sessao trés ou mais vezes por semana. 25 1,9

Verifica-se que quase metade dos idosos da amostra (44,3%) na maior parte do dia
realiza atividades fisicas moderadas, como caminhar rapido ou executar tarefas manuais;
mais de um terco (36,5%) joga ténis, basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou
mais por jogo, duas vezes por semana; e mais de um quarto (28,7%) participa em
exercicios aerdbicos fortes (correr, pedalar, remar e nadar) 20 minutos ou mais por sessao,
uma vez por semana e 25,7% duas vezes por semana.

Embora os individuos apresentem uma mobilidade reduzida, alguns praticam algumas
atividades fisicas.

Quanto as atividades fisicas moderadas, na maior parte do dia, tais como, caminhar
rapido ou realizar tarefas manuais com 44,3% dos Idosos e para jogar duas vezes por
semana, 30 minutos ou mais, desportos como o ténis, basquetebol e futebol, com 36,5%

dos idosos, o que demonstra necessidade real de intervencdo nesta area.
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Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

Grafico 1: Distribuicdo da atividade fisica habitual
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Desloco-me diariamente nas minhas atividades a pé ou de bicicleta (pelo
menos 800 metros em cada percurso)”

Geralmente uso asescadasem vez do elevador

Na maior parte do dia realizo atividades fisicas moderadas, como
caminhar rapido ou executar tarefas manuais.

Diariamente realizo atividades fisicas intensas (trabalho pesado)

0O meu lazer inclui atividades fisicas leves como passear de bicicleta ou
caminhar {duas ou mais vezes por semana)

Ao menos uma vez por semana participo em algum tipo de danca

Quando estou sobre tensdo faco exercicios para relaxar

Ao menos duas vezes por semana fago ginastica localizada

Participo em aulas de ioga ou tai-chi-chuan regularmente

Fago musculagdo duas ou mais vezes por semana
Jogo ténis basquetebol, futebol cu outro desporto 30 minutos ou mais
por jogo, uma vez por semana
Jogo ténis basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou mais
por jogo, Duas vezes por semana
Jogo ténis basquetebol, futebol ou outro desporto 30 minutos ou mais
por jogo Trés ou mais vezes por semana
Participo em exercicios aerobicos fortes (correr, pedalar, remar e nadar)
20 minutos ou mais por sess30 uma Vez por semana
Participo em exercicios aerobicos fortes (correr, pedalar, remar e nadar)
20 minutos ou mais por sessdo, Duas vezes por semana

Participo em exercicios aerchicos fortes (correr, pedalar, remar e nadar)
20 minutos ou mais por sessdo trés ou mais vezes por semana

Ul

WSim (N) ®N3o(N)

Para compreensao da atividade fisica habitual recorremos, de acordo com Nahas
(2013), ao somatorio dos itens; recordamos que a classificacdo final varia de 0 a 21 ou
mais pontos: de 0-5 pontos o individuo considera-se inativo, de 6-11 pontos considera-se
pouco ativo, de 12-20 pontos é moderadamente ativo e de 21 ou mais pontos € muito

ativo.

Tabela 23: Distribuicdo da amostra segundo a classe atividade fisica

T

Inativo 566 43,6 43,6 43,6
Pouco ativo 208 16,0 16,0 59,6
Moderadamente 382 29,4 29,4 89,1
ativo
Muito ativo 142 10,9 10,9 100,0
Total 1298 100,0

Analisado a atividade por classes verificamos que a inatividade é o comportamento
mais frequente (43,6%) seguido de moderadamente ativos (29,4%), o que explica a

oportunidade de desenvolver esta area no regime dos idosos.
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1.5. Condic¢des Nutricionais

Avaliado o peso e a altura o que levando ao IMC, dispomo-nos agora a analisar os

aspetos relacionados com a alimentacao.

Quadro 17: Distribuicao da amostra pelo tipo de Alimentacao

Consumo trés ou mais porcoes de frutas
ou sumos de fruta natural.
Consumo folhas verdes cruas ou

233 18,0 858 66,1 178 13,7 29 2,2

366 28,2 366 28,2 434 33,4 132 10,2

cozidas.
Consumo carnes vermelhas magras. 344 26,5 369 28,4 467 36,0 118 9,1
Consumo carnes vermelhas gordas. 32 2,5 152 11,7 621 47,8 493 38,0

Consumo peito de frango, peixes, peito
de peru ou refeicoes (sem carne) com

feijao, lentilha, ervilha, grao-de-bico | 223 | 172 | 4771 367 502 1 387 96 | 74

ou soja.

Consumo de doces. 63 4.9 179 13,8 606 46,7 450 34,7
Consumo pelo menos um copo de leite,

um copo de iogurte ou uma fatia de 500 38,5 348 26,8 343 26,4 107 8,2
queijo.

Consumo pelo menos duas porc¢oes de

vegetais crus, cozidos ou assados 219 16,9 295 22,7 486 37,4 298 23,0
(exceto fritos).

Consumo refrigerantes. 346 26,7 153 11,8 416 32,0 383 29,5
Consumo pelo menos quatro porcoes de

paes, cereais matinais (aveia, flocos de 256 19,7 806 62,1 219 16,9 17 1,3
milho), massa, arroz.

Consumo mais calorias do que o meu 372 28,7 230 17,7 453 34,9 243 18,7

corpo precisa.

Consumo fritos ou outros alimentos
gordurosos. 299 23,0 232 17,9 505 38,9 262 20,2

Consumo folhas verdes escuras,
cenoura, mamao, manga, abobora. 187 | 14,4 | 281 | 21,6 | 595 | 458 | 235 18,1

Consumo alimentos integrais (arroz,
outros cereais integrais, farelo de trigo,

pdo integral, massas integrais). 164 | 12,6 | 213 16,4 | 581 448 | 340 | 26,2

Consumo mais de duas colheres de sopa
por dia de acuicar nas minhas bebidas

(sumos, cha, leite ou cafe). 283 | 21,8 | 245 | 18,9 | 468 | 36,1 | 302 | 23,3

Consumo mais de trés chavenas
pequenas de cafe. 229 | 17,6 | 219 16,9 498 38,4 | 352 | 27,1

Consumo pelo menos trés a quatro
refeicoes por dia. 555 | 42,8 | 174 13,4 342 263 | 227 | 17,5

Consumo mais do que 120 g - um bife
(mulheres) ou 180 g - um bife e meio
(homens) de carne, frango, peru,

peixe, etc. 205 15,8 247 19,0 595 45,8 251 19,3

N&o tomo o café da manha.
578 | 44,5 9 7,4 363 28,0 261 20,1

Consumo sanduiches em bares fastfood.
133 10,2 51 3,9 580 44,7 534 41,1
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Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

Verifica-se que quase metade dos idosos da amostra (44,5%) ndo tomam o café da
manha e mais de um quarto (28,7%) consome mais calorias do que o seu corpo necessita.
No entanto, mais de um terco (38,5%) consome pelo menos um copo de leite, um copo de
iogurte ou uma fatia de queijo e 42,8% consome pelo menos trés a quatro refeicdes por
dia.

Mais de metade dos idosos da amostra (66,1%) consomem trés ou mais porcoes de
frutas ou sumos de fruta natural, 3 a 6 vezes por semana, e também com esta frequéncia
62,1% consomem pelo menos quatro porcoes de paes, cereais matinais (aveia, flocos de
milho), massa, arroz. Constata-se também que mais de um terco (36,7%) consome peito de
frango, peixes, peito de peru ou refeicées (sem carne) com feijao, lentilha, ervilha, grao-
de-bico ou soja 3 a 6 vezes por semana. Quase metade (41,1%) consome sanduiches em
bares fast food e 34,7% consome doces 3 vezes por més.

Verifica-se que consomem 1 a 2 vezes por semana, quase metade dos idosos da
amostra (47,8%) carnes vermelhas gordas; 46,7% doces; 45,8% mais do que 120 g - um bife
(mulheres) ou 180 g - um bife e meio (homens) de carne, frango, peru, peixe; 44,7%
sanduiches em bares fast food e 44,8% alimentos integrais (arroz, outros cereais integrais,
farelo de trigo, pao integral, massas integrais. Mais de um terco (38,9%) consome fritos ou
outros alimentos gordurosos e 38,4% mais de trés chavenas pequenas de café; (36,8%)
consome mais de duas colheres de sopa por dia de aclcar nas minhas bebidas (sumos, cha,
leite ou café). No entanto, mais de um terco (36%) consome carnes vermelhas magras,
38,7% peito de frango, peixes, peito de peru ou refeicoes (sem carne) com feijao, lentilha,
ervilha, grao-de-bico ou soja e 37,4% pelo menos duas porcoes de vegetais crus, cozidos ou

assados (exceto fritos).

Tabela 24: Distribuicao dos valores da amostra para a classe alimentar.

Alimentacéo 43 3,3 3,3 3,3
excelente
Esta equilibrado mas 299 23,0 23,0 26,3
pode melhorar
Presisa muito de 956 73,7 73,7 100,0
melhorar
Total 1298 100,0 100,0

Verifica-se que cerca de trés quatros dos idosos da amostra (73,7%) precisam muito de
melhorar a alimentacao, menos de um quarto 23,0% apresenta a alimentacao equilibrada,

mas que pode melhorar. Este dado orienta-nos para uma intervencao nesta area.
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1.6. Condicbes Socio-psicologicas - Solidao

A soliddo é muito frequente nos idosos, é provavelmente uma das condicoes
persistentes de vida que aumenta os niveis de stress. A situacao de soliddo/isolamento,
como de inexisténcia ou nao funcionamento das redes sociais de apoio, com consequéncias
de salde fisica e psicologica dos individuos (Paul, 1997). A analise desta variavel ajudara a

desenvolver o plano de intervencao para os idosos com esta percecao da solidao.

Quadro 18: Distribuicao da amostra pela percecao da Solidao.

Sinto-me em sintonia com as pessoas que
estao a minha volta.

39 3,5 92 8,3 | 327 | 29,5 | 649 | 58,6

Sinto falta de camaradagem. 181 | 14,9 | 302 | 24,9 | 359 | 29,6 | 370 | 30,5

N&o ha ninguém a quem possa recorrer. 273 | 22,6 | 285 | 23,6 |« 279 | 23,1 | 371 | 30,7

Sinto que faco parte de um grupo de
amigos (as).

258 | 21,7 | 276 | 23,2 | 410 | 34,5 | 246 | 20,7

Tenho muito em comum com as pessoas
que me rodeiam. 281 | 23,2 | 254 | 20,9 | 400 | 33,0 | 278 | 22,9

Ja nao sinto mais intimidade com
ninguém. 218 | 18,8 | 287 | 24,8 | 331 28,6 | 323 | 27,9

Os meus interesses e ideias nao sao
partilhados por aqueles que me rodeiam. 142 1 121 1 276 | 235 | 429 | 36.6 | 326 | 27.8

Sou uma pessoa voltada para fora.
287 | 25,5 | 327 | 29,0 | 367 | 32,6 | 145 | 12,9

Ha pessoas a quem me sinto chegado.
155 | 13,3 | 255 | 21,9 | 379 | 32,5 | 378 | 32,4

Sinto-me excluido/a. 322 57,5 164 | 29,3 | 61 | 10,9 13 | 23
Ninguém me conhece realmente bem.

212 | 17,9 | 275 | 23,2 | 348 | 29,3 | 352 | 29,7

Sinto-me isolado/a dos outros. 634 | 53,4 310 | 26,1 207 17,4 35 2,9
consigo encontrar camaradagem quando
quero. 242 | 20,6 | 290 | 24,7 | 397 33,8 | 243 | 20,7

Ha pessoas que me compreendem
realmente. 319 | 27,0 | 208 | 17,6 | 379 | 32,1 | 275 | 23,3

Sou infeliz por ser tao retraido/a.
285 | 24,8 | 274 | 23,8 | 331 | 28,8 | 260 | 22,6

As pessoas estdao a minha volta, mas nao
estao ComigO. 211 18,0 330 28,2 335 28,6 295 25,2

Ha pessoas com quem consigo falar.
326 | 27,7 | 215 | 18,3 | 302 | 25,7 | 302 | 25,7

Ha pessoas a quem posso recorrer.
258 | 21,9 | 223 | 18,9 | 327 | 27,8 | 367 | 31,2
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Mobilidade reduzida dos idosos no domicilio - condi¢ées determinantes

Verificamos que mais de metade dos idosos da amostra (58,6%) sente que esta, muitas
vezes, em sintonia com as pessoas que estao a sua volta, e 32,4% refere que ha pessoas a
quem se sentem chegadas.

Contudo, os valores baixam pouco mais de metade em relacao a sentirem: falta de
camaradagem (30,5%); nao terem ninguém a quem recorrer (30,7%); nao sentirem
intimidade com ninguém (27,9%). Pouco mais de um quarto dos idosos (27,8%) refere que
0s seus interesses e ideias nao sao partilhados com aqueles que os rodeiam e ainda que
ninguém os conhece realmente (29,7%).

Por ultimo, os idosos, muitas vezes, sentem que as pessoas que estdao a sua volta ndo
estdao com eles (25,5%) e também cerca de um quarto referem que, muitas vezes, ha
pessoas a quem podem recorrer.

Os idosos referem que sentem algumas vezes fazer parte de um grupo de amigos
(34,5%) e que tém muito em comum com as pessoas que os rodeiam (33%), pelo que se
verifica que algumas vezes as pessoas sentem-se voltadas para fora (32,6%), proximos
ficam também o nimero de idosos que algumas vezes sentem que conseguem encontrar
camaradagem quando querem (33,8%) e que ha pessoas que os compreendem (32,1%). E
ainda de salientar que 28,8% dos idosos sentem algumas vezes que sao infelizes por serem
tao retraidos. Com os dados, podemos verificar a necessidade de criar estratégicas para
ultrapassar o sentimento de solidao dos idosos.

Uma vez que a distribuicao da amostra na globalidade nao era normal, nao se cumpriu
um dos pressupostos indispensaveis para a sua utilizacao de testes de diferenca ou
associacdo paramétricos. Neste sentido, foram utilizados testes estatisticos de diferenca
ou associacdo nao paramétricos para analise estatistica inferencial. A estatistica nao
paramétrica, em qua a variavel é nominal e ordinal é possivel a comparacdo entre dois
grupos.

O teste de Mann Whitney de amostras independentes, é um teste de diferencas nao
paramétrico que examina se ha ou nao diferengas entre grupos. Verifica-se que existe uma
associacao perfeita (p <0,000) entre a atividade fisica habitual e a variavel sexo dos
idosos, as mulheres sao em média mais ativas do que os homens. Constata-se também uma
associacao perfeita (p <0,000) entre a alimentacao e a variavel sexo, em média os homens
apresentam um padrao alimentar mais adequado.

Com a amostra em estudo é determinante a existéncia de mais mulheres, a maioria
dos participantes tem mais de 70 anos, o maior grupo é casado e reformados, percecionam
a sua salde como positiva e sdao pré-obesos. A maioria ndao teve quedas, sao
moderadamente dependentes, tém um estilo de vida global negativo, mas com
distribuicao préxima do estilo de vida global positivo, e com uma grande representacao
dos inativos. Por Ultimo, a maioria precisa de melhorar a alimentacao e estratégias para

ultrapassar a solidao.
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2. Contributos significativos para um programa de reabilitacao

Para compreender melhor o produto dos resultados desta pesquisa, retomamos a
pergunta de investigacdo: sera que ha condicdes determinantes para que os idosos que
vivem no seu domicilio passem a maior parte do tempo sentados e quanto muito caminham
distancias curtas?

Segundo Fortin (2009), é importante para o investigador explicar e relacionar as novas
descobertas com trabalhos ja realizados e conhecidos nesta area em estudo. A discussao
deve incidir nos resultados significativos para o investigador e nos resultados significativos
diferentes dos previstos.

Constatamos que o grupo em estudo é predominantemente feminino, recordemos que
a esperanca de vida em Portugal € superior para as mulheres (DGS, 2006), além de que
“nos grupos etdrios com idades mais avancadas passam a predominar as mulheres,
relativamente aos homens” (INE, 2001 p. 12) e, neste estudo, a idade média é de 73,9
anos, e alguns participantes com 99 anos de idade.

Relativamente ao estado Civil, constata-se que este grupo de idosos € predominante
casado (54,7%), como se evidencia no estudo de Gomes (2008, p. 145), “que a
generalidade dos idosos que recebe cuidados sdo casados”. Também segundo PORDATA
(2015), nos ultimos anos a maioria da populacdo portuguesa possui o estado civil casado.

Quanto ao alfabetismo da amostra, a maioria dos idosos (88,6%) consegue ler e 77,3%
consegue escrever, contudo a maioria dos inquiridos nao possui nenhuma habilitacao
literaria, com uma percentagem de 54,5%, semelhante ao estudo de Gomes (2008, p. 145)
e mais elevada em relacdo a PORDATA (2015) em que os individuos com mais de 65 anos,
cerca de um em cada trés (31,4%) ndao completaram qualquer nivel de escolaridade. O
nosso estudo apresentou um valor inferior em relacao aos dados do INE (2011, p. 21) “a
populacdo analfabeta era essencialmente idosa, 79% com mais de 65 anos”.

Relativamente a fonte de rendimento, a maioria destes idosos sao reformados com um
total de 55,3%, valor superior ao da populacdao portuguesa em 2011 “a populacéo
reformada representava 32% do total da populacdo em situacdo de inatividade” (INE,
2011). No entanto, com um valor proximo temos 44,3% dos individuos que trabalham,
tornando a amostra relativamente “equilibrada”, semelhante ao valor da populacédo total
portuguesa de acordo com INE (2011) em 2011, 42% da populacao total encontrava-se
empregada.

Questionados sobre a idade dos conviventes verificamos que a maioria (81,4%) refere
coabitar com um convivente com mais de 65 anos que podera ser ou nao o principal
cuidador. O que vai de acordo com Sequeira (2010), que defende ser frequente idosos a
viverem sos e as familias constituidas por duas, trés ou mais pessoas todas com mais de 65
anos, que poderao ser cuidadores.

Neste estudo, verificamos que 38,0% da amostra considera o seu estado de salde

“muito Bom” e muito proximo 35,7% considera “Bom”. Os idosos tém uma percecao
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positiva em relacdo ao seu estado de salde, o que é de realcar, pois permite a sua
consciencializacao do seu estado, no entanto essa percecao pode nao ser a correta.
Segundo um estudo realizado por Barros et. al. (2013 p. 242) “ao longo de um periodo de
sete anos, constatou-se uma melhoria na auto percecdo do estado de saude da populagéo
idosa portuguesa, particularmente entre os idosos com 85 ou mais anos”. De acordo com
Fonseca et al. (2010) quando os idosos definem a sua salde como boa, nao se caracterizam
com estar isentos de doencas, mas serem capazes de adquirirem estratégias para agirem
sobre o meio envolvente.

Segundo estudo realizado por Wanderley e Diniz (2012) e ap6s analise dos resultados,
constata-se uma relacao significativa, entre auto-percecdo de salde e atividade fisica,
como tal, uma auto-percecao de salide positiva reflete um maior nivel de atividade fisica
habitual. Os idosos da amostra apresentam uma auto-percecdo de salide positiva como o
perfil de estilo de vida positivo para a atividade fisica, recordemos que “é vdlido destacar
a necessidade de desenvolvimento de diretrizes no que se refere ao processo de avaliacGo
e ao desenvolvimento de intervencdes que possam direcionar criancas, adultos e idosos
para a diminuicdo do comportamento sedentdrio” (Santos et al., 2015, p. 171).

Relativamente ao IMC da nossa amostra, a maioria dos idosos esta na categoria da pré-
obesidade com 76,7%. De acordo com dados da DGS (2014 b.), foi encontrada uma elevada
prevaléncia de obesidade (51,7%) na populacdo idosa portuguesa. Segundo Genkai et al.
(2015, p. 244), o “Indice de Massa Corporal é utilizado para indicar o estado de nutricdo.
O IMC estd associado com o progndstico de vida, com a funcdo cognitiva e com o estado
nutricional em pessoas idosas”. Para Yeom et al. (2015, p. 135), “o aumento e a
diminuic@o do indice de massa corporal relaciona-se com o risco do declinio do estado
funcional”.

Em relagdo as patologias mais frequentes da amostra evidencia-se a doenca
musculoesquelética e osteoarticular (37,0%), seguindo-se a doenca enddcrina (diabetes)
com 34,4%, a doenca cardiovascular (Enfarte, trombose, HTA) (25,3%). Barros et al. (2013)
constataram que, ao longo de um periodo de sete anos, houve um aumento das
prevaléncias de Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e obesidade, o que vai de acordo
com os dados da DGS (2015) que relevam a necessidade de uma atuacdo prioritaria na
reducao progressiva destas patologias.

No estudo de Dunkler et al. (2016, p.38) esta descrito que os estilos de vida saudaveis
apresentam efeitos positivos na doenca cardiovascular e diabetes. Para (Engelke e Schub,
2015), os idosos podem melhorar e/ou prevenir a maioria destas doencas com a adocao de
estilos de vida saudaveis, como por exemplo, prevenindo o sedentarismo e o stress, e
promovendo uma alimentacao equilibrada.

Quanto aos sintomas/manifestacdes a “dor musculoesquelética e osteoraticular” é
uma das mais frequentes entre os individuos da amostra com 42,5%, de acordo com o
estudo de Edeer e Tuna (2012, p.22,23) em que a “dor musculoesquelética crénica é a

condicdo incapacitante mais comum, ndo-maligna, que afeta pelo menos uma em cada

87



quatro pessoas idosas e estd associada com as alteracbées degenerativas da osteoartrite”,
podendo ser o caso dos idosos em estudo uma vez que é uma das principais patologias que
padecem. Segundo Lillie et al. (2013), a busca sistematica da literatura sugere que a
doenca musculo-esquelética é um problema importante que pode ter um impacto
significativo sobre a dor nos idosos. No nosso estudo, mais de um terco (37,0%) apresenta
doenca musculoesquelética e osteoarticular.

No que concerne aos sintomas/manifestacoes mais referidos pelos idosos, surge a
diminuicao da visao com 45,9%, seguindo-se a diminuicao da audicao com 42,2%, conforme
o estudo de Engelke e Schub (2015), muitos individuos com mais de 65 anos tém doenca
cronica, nomeadamente alteracdes sensoriais. De um modo geral, estes achados sdao mais
altos dos encontrados nos padroes portugueses, uma vez que segundo dados do INE (2012)
as pessoas com 65 ou mais anos apresentam 19% dificuldade em ver, mesmo usando oculos
ou lentes de contacto, e 15% tem dificuldade em ouvir. Para Borel e Alescio-Lutier (2014,
p.95) os “efeitos da idade nos sistemas sensoriais interferem com a postura, o equilibrio e
marcha.

Neste estudo, verificamos que 46,8% apresentam dificuldade em andar e os
desequilibrios constantes surgem em 40,3% dos idosos. segundo dados do INE (2012) as
pessoas com 65 ou mais anos apresentam como principal limitacao o andar (27%). O andar
faz parte da capacidade do individuo manter a sua funcionalidade e independéncia “a
habilidade para andar sem ajuda é fundamental para ter independéncia funcional. Os
individuos que perdem a mobilidade tém maiores taxas de morbidade, incapacidade e
mortalidade” (Pahor et al., 2014, p. 2388).

No que respeita as condicoes de salde dos idosos, também as quedas assumem
relevancia para alteracdoes na mobilidade. Para Davis et al. (2015 p. 1635), as quedas “sdo
um sindrome geridtrico comum, cerca de 30% da comunidade de moradores pertencentes
aos estudo, com idade superior a 65 apresentam uma ou mais quedas a cada ano, no
entanto, nem todas as quedas podem levar a les6es”, valor semelhante foi identificado
neste estudo onde 30,4% refere que caiu uma vez.

As consequéncias das quedas tém um impacto negativo na mobilidade e na qualidade
de vida dos idosos. Segundo Engelke e Schub (2015, p. 2), “programas focados na
prevencdo das quedas no domicilio e intervencées para melhoria da seguranca, exercicio
fisico regular e treino de equilibrio tém tido sucesso na reducéo das taxas de quedas e na
melhoria da sua qualidade de vida”.

Guccione et al. (2002), considera que podera ser vantajoso a organizacdo de
programas educacionais de prevencao contra as quedas e sobre como atuar depois de uma
queda, recordemos que neste estudo dos que cairam, 50,9%, nao se conseguiu levantar
sozinho do chao, pertinente para implementag¢ao no programa de Reabilitacdao, como por
exemplo, numa Unidade de Cuidados na Comunidade.

Para Nahas (2013), com a influéncia do envelhecimento a independéncia e a

autonomia passam a ser associadas a competéncia nas tarefas da vida diaria. O equilibrio,
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a forca muscular e a mobilidade sao importantes para a vida independente e prevencao de
quedas. E de salientar que no presente estudo 30,4% caiu pelo menos uma vez.

Segundo o estudo realizado por Hauer et al. (2001), a incidéncia de quedas foi
reduzida em 25% no grupo de intervencdo, submetidos a exercicios resistidos para
aumento da forca, desempenho motor funcional e equilibrio, em comparacdao com o grupo
controlo. Um treino progressivo de resisténcia e funcional progressiva, reduz as restricoes
comportamentais e emocionais relacionados com a queda dos idosos. Défices motores,
falta de forca e restricoes emocionais sao conhecidos como fatores de risco para as
quedas. ldosos com histdrias de multiplas quedas tém um risco elevado de apresentar
novas quedas. O treino melhora significativamente a forca e equilibrio, levando ao sucesso
da reabilitacao, pelo que com estes resultados encontrados podemos dizer que o programa
de intervencado nestes idosos deve incidir no reforco destas areas, tal como no estudo de
Yamaguchi (2008).

Todas estas alteracdes caracteristicas do envelhecimento associadas a fatores sociais
influenciam a execucao das AVD, nomeadamente as AIVD avaliadas neste estudo através da
Escala de Lawton e Brody (1969). Segundo Farinatti (2008), esta escala é sensivel ao
progresso de terapias avaliados em programas de reabilitacao motora, apresenta
qualidade, consisténcia interna e validade de critério do instrumento. Os itens da escala
revelam-se associados as medidas motoras e de cognicéo.

O fenomeno da dependéncia no idoso obriga os politicos a pensarem em medidas que
promovam a investigacdo desta problematica em varias perspetivas, nomeadamente a
nivel da epidemiologia e da qualidade de vida, que inclui o envelhecimento saudavel, ativo
e bem-sucedido (Sequeira, 2010). No estudo realizado por Wanderley e Diniz (2012),
observou-se uma maior prevaléncia de dependéncia nas AVD em idosos inativos.

Relativamente ao indice de Dependéncia, verifica-se que 49,6% dos individuos da
amostra sao “moderadamente dependentes, necessitam de alguma ajuda”. Valores
superiores sao obtidos no estudo de Borges e Moreira (2009, p. 6), “os idosos com idade
entre 60 e 75 anos que nunca haviam praticado atividade fisica com regularidade
apresentaram resultados de 71,43% de dependéncia parcial”. No nosso estudo, 26,7%
apresentam a categoria de “severamente dependentes”, podendo estar comprometida a
sua autonomia e independéncia. No estudo de Borges e Moreira (2009, p. 6), encontramos
valores inferiores “14,29% sdo idosos dependentes totais na escala de Lawton (1969) que
avalia as AIVD”. O enfermeiro de reabilitacao tem um papel fundamental para ajudar o
idoso a recuperar a sua independéncia, avaliando-o e estabelecendo planos de intervencdo
adequados as suas necessidades.

Os resultados obtidos no estudo de Soares et al. (2013, p. 92) permitem concluir que
“nos homens e mulheres idosos estudados, os indicadores de desempenho cognitivo, os
niveis de atividade fisica e a aptiddo fisica podem estar interligados, de maneira
seletiva”. Este treino cognitivo é fundamental que faca parte do programa de reabilitacao

também dada sua importancia na execucao das AVD e AIVD. De acordo com dados da
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amostra em estudo verifica-se um quarto (25,1%) é capaz de marcar apenas alguns
numeros de telefone familiares e 13,7% sao apenas capazes para pedirem para telefonar,
20,8% nado € capaz de tomar a sua medicacao e 18,5% necessita que lhe preparem e sirvam
as refeicoes. Para Borel & A. (2013, p.95) o treino cognitivo possibilita trabalhar com os
mecanismos cognitivos que sao responsaveis na melhoria do equilibrio corporal”.

Entre os fatores de risco modificaveis temos os estilos de vida e estratégias de
intervencdo focadas em fatores de risco modificaveis, através dos programas na
comunidade.

Segundo Nahas (2013, p. 29), “pesquisas tém demonstrado que uma nutri¢do
adequada, controle do stress, atividades fisicas moderadas e suporte social sé@o
fundamentais”. E importante acentuar o positivo e eliminar o negativo. Politicas pUblicas
e programas comunitarios devem ser considerados na promocao de Estilos de Vida mais
ativos em diferentes contextos.

Para Yeom et al. (2008), os fatores de risco estao relacionados com limitacées da
mobilidade, entre os quais a idade avancada, género feminino, baixo status economico,
estado civil, comorbilidades e falta de motivacao, fatores relacionados com o estilo de
vida, como o sedentarismo e a obesidade, variaveis confirmadas no grupo em estudo onde
51,1% dos individuos da amostra apresenta um perfil de estilo de vida negativo.

Quanto a componente nutricao do Estilo de Vida, verificamos que a maioria dos idosos
(65,6%) faz no seu dia a dia 4 a 5 refeicoes variadas por dia, incluindo um bom pequeno
almoco. No entanto, verifica-se que quase metade destes idosos (47,6%) nao tem como
estilo de vida evitar ingerir alimentos gordurosos e doces, e 46,2% nao tem o habito
saudavel de incluir na sua alimentacéo diaria pelo menos 5 porcoes de frutas e hortalicas.

A maioria dos idosos do nosso estudo com mobilidade reduzida apresenta um perfil
alimentar positivo (57,9%), também no estudo de Silva et al. (2011), pode-se verificar no
fator nutricdo que a média geral alcanca um score positivo. Embora que na primeira
questao apresenta menor pontuacao e nas duas seguintes que tratam da ingestao de
alimentos gordurosos e refeices variadas, o grupo alcancou pontos positivos. No presente
estudo apenas 23,7% tem alimentacao equilibrada, mas pode melhorar.

Verifica-se também no nosso estudo que existe uma associacdo perfeita (p< 0,000)
entre a alimentacdo e a variavel sexo dos idosos, os homens apresentam em média um
padrao alimentar mais equilibrado. De acordo com o estudo realizado por Malta et al.
(2013), conclui-se também que os homens parecem alimentar-se melhor do que as
mulheres, com melhores resultados no questionario de frequéncia alimentar.

No entanto, 42,1% apresenta um perfil de estilo de vida negativo para a alimentacao o
que evidencia a necessidade de intervencao nesta area. O que se assemelha ao estudo de
Kobe et al. (2008), em que o grupo de idosos sedentarios tem uma mediana que mostra
que os bons habitos alimentares apenas fazem parte do quotidiano as vezes.

Em relacao a componente atividade fisica do estilo de vida, constata-se que mais de

um terco dos individuos, tenta incluir a mesma no seu dia a dia, com 34,0% a pratica de
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atividades fisicas (exercicios, desporto ou danca) e 39,1% pratica menos duas vezes por
semana e realiza exercicios que envolvem forca e alongamento muscular. A maioria destes
idosos (64,0%), por vezes, inclui caminhada ou pedala como meio de transporte e,
preferencialmente, usa as escadas ao invés do elevador. Mas, estas atividades nao fazem
parte do seu quotidiano como se assemelha ao estudo de Kobe et al. (2008), a atividade
fisica no grupo sedentario nao faz parte regularmente do seu quotidiano, enquanto o grupo
que faz caminhadas tem a atividade fisica sempre presente nas suas vidas.

Analisado o estilo de vida face a atividade fisica verificamos que 45.60% dos idosos diz
que por vezes no seu tempo livre pratica atividades fisicas (exercicios, desporto ou danca)
0 que nao esta integrado num estilo de vida continuo. Para Monteiro et al. (2016), os
idosos incluidos no seu estudo nao aproveitam as situacdes do quotidiano para a pratica de
atividades fisicas, como tal justifica-se a implementacao de programas de atividade fisica
visando a adocao de estilos e habitos de vida saudaveis nas tarefas de vida diaria e em
atividades de lazer.

No estudo de Silva et al. (2011), verificou-se que o grupo de idosos apresenta maior
score na afirmativa que diz respeito a pratica de exercicios fisicos que envolvem forca;
menor score na afirmativa, que trata da caminhada ou andar de bicicleta como meio de
transporte; e a afirmativa referente a atividade fisica moderada ou intensa, cinco dias na
semana durante trinta minutos, revelando que o grupo nao alcancou um score positivo,
uma vez que 1,61 é a média geral do fator considerada regular.

No entanto, no nosso estudo, a atividade fisica demonstra-se como um estilo de vida
positivo, em mais de metade (65,2%), embora os restantes idosos (34,8%) sejam muito
mais de um quarto os quais passem a maior parte do tempo sentados e/ou caminham
distancias curtas, podendo ser necessario intervencao nesta area.

Em relacdo a classe atividade 43,6% dos individuos idosos € inativo e 29,4%
moderadamente ativos, o que explica a oportunidade e necessidade de desenvolver esta
area.

Quanto a componente preventiva, verificamos que a maioria (68,4%) respeita as
normas de transito (como pedestre, ciclista ou motorista) e quase metade (46,8%) evita
fumar e ingere alcool com moderacdo ou ndo bebe; 45,7% conhece a sua tensao arterial,
os niveis de colesterol e procura controla-los. Enquanto no estudo de Kobe et al. (2008), o
grupo ativo tem um comportamento preventivo melhor que o sedentario, apesar dos
valores se aproximarem. No nosso estudo, 87,4% dos idosos apresenta um perfil de estilo
de vida “preventivo” positivo que se assemelha ao valor obtido no estudo de Silva et al.
(2011).

Da analise dos resultados verifica-se que a amostra apresenta 84,1% do perfil de estilo
de vida “relacional” positivo. Também segundo Silva et al. (2011) “sobre o fator
relacionamento social, constatou-se scores positivos para todas as afirmacées e para a
média geral”. Segundo os resultados obtidos no estudo de Kobe et al. (2008), o grupo ativo

apresentou um perfil significativamente melhor que o sedentario, apesar de ambos
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obterem uma mediana semelhante. Uma das razdes podera ser por os idosos ativos
cultivarem melhor os seus relacionamentos sociais.

E, finalmente, quanto a componente controlo do stress, 40,8% mantém uma discussao
sem se alterar mesmo que contrariado; mais de um terco (39,0%) reserva tempo todos os
dias para relaxar e 38,8% equilibra o tempo dedicado ao trabalho ou com com o tempo de
lazer.

No perfil “controlo do stress” verifica-se que 72,7% dos idosos da amostra apresenta
um perfil de estilo de vida positivo, também segundo o estudo de Silva et al. referente ao
tempo para relaxar cinco minutos ao dia, apresentou score positivo, ja a alternativa
referente a manter a calma durante a discussao apresentou score regular e, por fim, a
Gltima alternativa, referente ao equilibrio do tempo entre o trabalho e o lazer obteve
score positivo.

Deste modo, a média geral desse fator (controlo de stress), apresentando assim
resultado positivo. De acordo com o estudo realizado por Kobe et al. (2008), “os idosos
que caminham possuem um indice de stress bem menor que os idosos sedentarios, a
atividade fisica é um importante fator na reducao do stress”.

Os achados encontrados por Yeom et al. (2008, p. 135) sugerem que modificacoes nos
“fatores dos estilos de vida, como a obesidade, inatividade fisica podem ser estratégias
para prevenir limitacbées da imobilidade nos idosos. A manutencdo de estilos de vida
sauddveis pode reduzir e prevenir a imobilidade do idoso”. No nosso estudo, analisando a
atividade fisica verifica-se que a inatividade fisica € o comportamento mais frequente
(43,6%) e mais de trés quartos sao pré-obesos (76,7%). Quanto ao perfil de estilo de vida
alimentar, verifica-se que necessita de intervencao, dado o seu peso do estilo de vida
negativo (42,1%).

No nosso estudo, sao mais de um quarto (34,8%) os idosos com perfil de estilo de vida
atividade fisica negativo necessitando de intervencdo nesta area. Segundo Yeom et al.
(2008, p. 135), em relacao aos estilos de vida sedentarios e limitacdes da mobilidade,
estudos demonstram os potenciais beneficios da atividade fisica na preservacdo da
mobilidade dos idosos. Embora os idosos da nossa amostra apresentem mobilidade
reduzida, verifica-se que cerca de 44,3% na maior parte do dia referem realizar atividades
fisicas moderadas.

Segundo Alabarse & Soares (2005), pesquisas tém mostrado que niveis moderados de
atividade fisica podem reduzir o risco de diversas doencas, nomeadamente as
cardiovasculares; no nosso estudo, um terco (25,3%) da nossa amostra em estudo refere
apresentar doenca cardiovascular. As alteracdes da flexibilidade durante o processo de
envelhecimento estao relacionadas com alteracoes osteomusculares; no nosso estudo, os
idosos apresentam mais de um terco (37,0%) doenca musculo-esquelética. A maioria dos
estudos mostram efeitos positivos da atividade fisica e/ou exercicio sobre a flexibilidade
(Alabarse & Soares, 2005).
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Para Sequeira (2010), nas atividades a promover, ha a destacar as praticas
relacionadas com a atividade fisica moderada, pois a sua adocdo tem impacto positivo nas
respostas motoras, na forca muscular, no bem-estar, na melhoria da funcionalidade em
geral e convivio social. Segundo os dados do nosso estudo, verifica-se mais de um terco dos
idosos da amostra sao moderadamente ativos (29,4%) e quase metade dos idosos da
amostra realiza atividades fisicas moderadas 44,3%, embora apresentem mobilidade
reduzida, o que explica a necessidade de desenvolver intervencao nesta area.

Segundo os resultados obtidos sobre a classe atividade verifica-se que 43,6% da
amostra é inativa. Dado que, a maioria dos individuos da amostra sao inativos, o que se
relaciona com a mobilidade reduzida, em que passam a maior parte do tempo sentados ou
quanto muito caminham distancias curtas, estes correm risco de se tornarem imoveis e
totalmente dependentes. De acordo com o estudo realizado por Wanderley & Diniz (2012)
observou-se uma maior prevaléncia de dependéncia nas Atividades de Vida Diarias em
idosos inativos.

Neto (2005) defende que o exercicio fisico faz parte de uma acao preventiva primaria,
a auséncia de uma pratica regular de exercicios esta relacionada a um estado de
incapacidade, por outro lado, Vries et al. (2011, p. 136) descrevem na sua meta-analise
que a “terapia de exercicio fisico tem um efeito positivo sobre a mobilidade e aptiddo
fisica”. A manutencao da mobilidade em pessoas idosas tornou-se um objetivo principal
nos servicos de saude, em idosos, os programas de exercicios reduzem significativamente o
risco de queda e morte, exercicios com multi-componentes intensivos e duradouras sao
mais eficazes. (Hasselmann et al., 2015).

A importancia da atividade fisica para idosos é vista como um importante mecanismo
de prevencao, promocao e educacao em saude. Porém, desenvolver acdes de promocao de
saude para idosos € tarefa complexa, que exige dos profissionais habilidades e
competéncias que vao além da atividade fisica propriamente dita. Identificar e classificar
as necessidades de salde da populacao idosa € fundamental para os profissionais de satde
que trabalham com idosos (Oliveira et al., 2016, p. 555). O Enfermeiro de reabilitacao tem
como unidade de competéncia “promover a mobilidade, a acessibilidade e a participagdo
social, sensibilizando a comunidade para a importéncia de adocdo de praticas inclusivas”
(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4).

Segundo pesquisas realizadas por Yeom et al. (2008) as diferencas de género
demonstram que as mulheres tém maiores limitacdes na mobilidade que os homens, o que
pode ser explicada por taxas de mortalidade mais baixas para as mulheres, contudo, estes
dados nao se assemelham aos obtidos no nosso estudo, uma vez que apds aplicacao do
teste de Mann-Whitney, verifica-se que existe uma associacao perfeita (p< 0.000) entre a
categoria “sexo” dos idosos e a atividade fisica. As mulheres sdo mais ativas do que os
homens.

Em relacédo a classe alimentar dos idosos da amostra e apo6s analise da tabela verifica-

se que estes idosos se situam na Classe “precisa muito de melhorar” com 73,7% e apenas
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23,7% esta “equilibrado mas pode melhorar”. Segundo Ramos et al. (2005), muitos idosos
encontram dificuldade em manter um consumo alimentar adequado por causa de
alteracoes decorrentes do envelhecimento (DGS, 2014). De acordo com o estudo realizado
por Afonso (2011), a alimentacao saudavel era definida como tendo "menos gordura” (37%),
"mais horticolas e frutas frescas" (34%). De salientar, no entanto, que 86% dos idosos
europeus acreditavam nao precisar de mudar seus habitos alimentares, pois ja comia de
forma saudavel.

Para Engelke e Schub (2015), os idosos podem melhorar e/ou prevenir as varias
patologias que surgem com o envelhecimento através da adocdo de estilos de vida
saudaveis, como a promocao de uma alimentacao equilibrada. De acordo com a meta-
analise realizada por Wang X et al. (2014, p.1) “um aumento do consumo de fruta e
vegetais estd associada com um risco mais baixo de todas as causas de mortalidade,
particularmente a mortalidade cardiovascular”, os idosos deste estudo referem que em
66,1% consomem 3 a 6 vezes por semana trés ou mais porcoes de fruta.

Segundo Yeom et al. (2008, p.1 35), “a prevencdo para melhorar o status nutricional
dos idosos, prevenindo a desnutricGo e a obesidade, podem beneficiar em prevenir
limitacées da imobilidade, a maioria dos idosos deste estudo (76,7%) sdo pré-obesos e
57,9%, tem um estilo de vida alimentar negativo”.

Fatores interpessoais, tais como, “relacbées sociais e contextos de cuidados podem
estar associados a limitacées na mobilidade dos idosos. Amplas relacbes sociais estdo
relacionadas com a reducdo do risco de limitacées da mobilidade” (Yeom et al., 2008, p.
136). O que nao acontece com os idosos do nosso estudo, 30,5% refere sentir falta de
camaradagem e 30,7% refere nao sentir intimidade com ninguém e 28,8% referem que
algumas vezes sao infelizes por serem retraidos.

Segundo Padl (1997), a soliddo é uma condicdo emocional, inerente a disposicao
biologica do homem, que faz com que haja uma proximidade dos outros para evitar o
isolamento, aumentando o sentimento de seguranca e identidade pessoal. Como fatores
demograficos temos uma maior esperanca de vida; maior sobrevivéncia no grupo de
pessoas com mais de 75 anos; mulheres vivem mais tempo que os homens e mais idosos
vivem sozinhos.

Para Engelke e Schub (2015, p. 2), os “idosos sdo muitas vezes considerados como
solitdrios, dependentes e deprimidos, no entanto a maioria dos individuos com 65 ou mais
anos sdo independentes, mantém os seus contactos com a familia e estdo adaptados ds
mudancas que a idade traz”, 58,6% dos idosos da amostra refere estar muitas vezes em
sintonia com as pessoas a sua volta, 20,7% sente-se a fazer parte de um grupo de amigos,
32,4% refere ter pessoas a quem se sente chegado e 31,2% referem ter pessoas com quem
conseguem falar e recorrer.

E também de salientar que 28,8% sentem-se algumas vezes infelizes por serem tao
retraidos, como tal ha necessidade de criar estratégias para ultrapassar o sentimento de

soliddao dos idosos. Rosso et al. (2013) indica que as limitacoes de mobilidade estao
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associadas com o engajamento social reduzido. Segundos dados do nosso estudo, 27,8%
refere que os seus interesses e ideias ndo sao partilhados, 29,7% que ninguém os conhece e
25,5% que as pessoas que estdo a sua volta nao estao com eles. De acordo com o estudo
realizado por Rodrigues (2013), verificou-se que é em idades mais avancadas (idosos mais
velhos) que a solidao é mais comum.

Entre os fatores determinantes de salde temos os distUrbios do equilibrio corporal,
marcha ou imobilidade e de quedas, 46,8% dos idosos do estudo apresentam dificuldade
em andar, 40,3% desequilibrios constantes e 30,4% apresentou pelo menos uma queda dos
quais 50,9% nao conseguiu levantar-se sozinho.

Em sentido geral, apos analise verifica-se que existem varios determinantes
responsaveis pela mobilidade reduzida dos idosos.

Neste capitulo, procedeu-se a analise dos achados com a evidéncia existente, a
maioria dos estudos evidenciam a importancia da atividade fisica para manter e/ou
aumentar a forca muscular, flexibilidade e equilibrio do idoso, de forma que seja possivel
manter a sua independéncia e autonomia. Com a adocao de estilos de vida saudaveis/ou
positivos da populacao idosa, nomeadamente em relacédo a atividade fisica e alimentacéo,

€ possivel prevenir e/ou diminuir doencas que poderao afetar esta faixa etaria.

3. Confronto do estado de arte com uma nova proposta

O enfermeiro de reabilitacao pode ter um papel crucial sobre o envelhecimento
funcional, atuando em congregacdo com outros profissionais de saude na preservacéo e
promocao da saude, passando pela promocao de programas de reabilitacdo. O enfermeiro
Especialista em Enfermagem de reabilitacao “concebe, implementa e avalia planos e
programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracdo e
participacdo na sociedade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).

Inspirado no Programa Nacional para a Salde das Pessoas ldosas, a concecao de um
programa de reabilitacao deve passar por alguns objetivos, tais como: promover um
envelhecimento ativo, abordar situacdes mais frequentes de dependéncia e promover um
ambiente capacitador para o idoso e cuidador (DGS, 2006).

Programas focados na prevencdo das quedas no domicilio e intervencdes para melhoria
da seguranca, exercicio fisico regular e treino de equilibrio tém tido sucesso na reducao
das taxas de quedas e na melhoria da sua qualidade de vida de acordo com Engelke e
Schub (2015). Um programa aplicado no domicilio subjacente as capacidades fisicas pode
reduzir a progressao do declinio funcional em pessoas idosas que vivem em casa. (Thomas
et al., 2002).

Também a reabilitacdo cognitiva visa capacitar o idoso e os familiares a conviverem e
a superarem as suas deficiéncias cognitivas melhorando estas funcdes através de treinos,
sendo importante realizar testes de avaliacao da funcao cognitiva do idoso (Chariglione e

Janczura, 2013).
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Para Apostolo et al. (2015) a familia do idoso deve estar incluida no processo de
reabilitacdo estimulando-a nas suas varias dimensdes com vista a obtencao do seu maximo
potencial. Situacdao que permitira ao cuidador ficar capacitado e ter oportunidade de
treinar com o seu familiar dependente.

Segundo estudo realizado por Silva (2016), que pretendia demonstrar a efetividade de
um programa com planos estruturados e individualizados adequados a condicdo funcional
da pessoa, através da melhoria da capacidade funcional e social dos utentes idosos
abrangidos pelo mesmo, evidenciou-se uma evolucao funcional em todas as pessoas
incluidas no plano.

De acordo com o estudo realizado por Kono, Ayumi, et al. (2012) os resultados
sugerem que um programa de visitas domiciliares com o intuito preventivo pode ser
ineficaz no estado funcional e psicossocial entre os idosos, contudo pode melhorar
significativamente as AVD, AIVD e a depressao nos idosos com dependéncia nas Atividades
de Vida Diaria. Segundo outro estudo realizado KONO, Ayumi, et al. (2013), resultados
sugerem que este tipo programa pode reduzir os custos mensais de cuidados de salde,
principalmente pela reducao dos custos de hospitalizacao.

A criacao de um programa de Reabilitacao surgiu pela necessidade de formalizar as
intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo no domicilio. A UCC inclui equipas de Cuidados
Continuados Integrados que prestam cuidados de Enfermagem domiciliarios,

nomeadamente de Reabilitacao.

Figura 1: programa de reabilitacdo no domicilio “manter o corpo ativo”.

Referenciacdo Avaliagdo Avaliagéo Avaliaco final
parao inicialdoidoso ™ | ntermédiado =P doidoso
programa | idoso | (6meses)
. (mensal) ———

Treino cognitivo

Sessdes de Educacdo

para a Sadde Sessdes de mobilidade

Encaminhamento para
outras atividades fisicas
existentes na comunidade

A implementacdo do programa de intervencao devera decorrer maioritariamente no
domicilio onde os cuidados ao idoso sao prestados, de forma a facilitar a adesao por parte
do familiar e/ou cuidador, pois poderao apresentar falta de disponibilidade e dificuldade
em encontrar alguém que o substitua, e ainda porque muitos idosos vivem sozinhos com

outros idosos.
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A referenciacdo para ingresso no programa serd realizada pela equipa de saude
familiar. Além de equipa referenciadora esta constitui um parceiro fundamental na
vigilancia e controlo do estado do idoso, nhomeadamente em relagdo as suas doencas
crénicas. E importante a inclusdo desta equipa no programa também para continuidade e
monitorizagdo da mobilidade do idoso mesmo apds o término do mesmo.

Guccione et al. (2002) valoriza a avaliacao inicial do idoso pela sua avaliacao funcional
Gtil para a compreensao da pessoa idosa e dos cuidados a prestar, esta avaliacdo pode ser
realizada na entrevista inicial, durante uma avaliacdo intermédia e final do programa de
reabilitacao implementado.

Para iniciar um programa de reabilitacdo, € necessario avaliar a condicdo geral de
saude do idoso (Nahas, 2013), possivel de ser realizada numa primeira consulta. A
avaliacao dos sinais vitais, dos dados antropométricos e a aplicacao de escalas tais como:
Barthel, indice de Lawton e Brody, APGAR, Perfil de estilos de vida, atividade fisica e
solidao (UCLA), avaliacdo da forca muscular, equilibrio, marcha e risco de quedas, sao

fundamentais para uma intervencao adequada as necessidades do idoso.

Figura 2: primeira consulta de avaliacao do idoso.

Consultar o processo e preparar a entrevista;

Promover um ambiente adequado, bem iluminado & com poucos
ruidos;

Cumprimentar o utente efou familia, e indagar sobre a motivagdo
para participar;

Estabelecer uma boa comunicagdo, tendo em conta 0s défices
sensoriais do idoso;

12 Consulta de
avaliacdo do

idoso Questionar os familiares efou cuidadores;

Identificar atividades de acordo com a preferéncia do utente;

Falar sobre o exame fisico, exercicios e identificar necessidades;

Aplicar escalas, como a escala de Barthel, Lawton e Brody, Perfil de
Estilos de Vida, avaliagdo do risco de queda, da forga muscular, do
equilibrio, da marcha e soliddo.

Completar a histdria clinica de enfermagem.

Durante a entrevista com o idoso, é importante que o enfermeiro de reabilitacdo se
apresente, para o idoso se sentir a vontade, comunicar adequadamente e indagar a sua
motivacao para pratica de exercicio e participacdo no programa de reabilitacdo. Também
€ importante ter em conta que fatores econdmicos, dores, cansaco, perda de tempo,
tendéncia de permanecer sedentario, educacao, experiéncia e apoios podem influenciar a
motivacao.

Na primeira consulta, € importante complementar a histéria clinica de enfermagem
com identificacdo da capacidade que o idoso tem ou nao para tomar decisoes. E também

fundamental identificar condi¢des de violéncia e/ou de isolamento, o estado cognitivo do
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idoso, défices sensoriais, determinantes de salde, apoio social, recursos da comunidade e
dificuldades de acesso aos servicos de salde. E relevante identificar o tipo de atividades
preferidas do idoso e ajuda-lo a escolher as atividades que mais se adequam, organizando,
negociando e orientando um plano em individual e/ou em grupo.

Através da entrevista e da observacao direta realizada ao idoso é possivel efetuar a
avaliacao funcional do idoso alvo de intervencao por meio de instrumentos simples e
validados. Esta avaliacao inclui a salde fisica do idoso, historia de salde, condicoes de
doenca, diagndsticos médicos, medicamentos, incapacidades, imobilidades, recorréncias
ao servico de salude, bem como o historico de doencas e quedas. A avaliacdo do
autocuidado reflete se o idoso é capaz de cuidar de si proprio relacionando-se com a
capacidade de executar AVD e AIVD.

A avaliacao psicologica inclui o funcionamento cognitivo, como a orientacao, memoria,
concentracao e julgamento. O funcionamento afetivo, envolve a depressao e a solidao,
descreve os sentimentos emocionais. A avaliacdo social inclui a frequéncia e os contactos
sociais, a quantidade e os tipos de apoio, pois quando adequados ajudam o idoso a ter
maior apoio emocional e diminuir o stress, temos as redes de apoio como os amigos,
familia e instituicoes (Roach, 2003).

Autores como Ramos et al. (2005) referem que a avaliacao deve ser multidimensional,
englobando, a historia clinica e medicamentos em uso, autonomia, independéncia,
cognicao, humor, estado nutricional, marcha, ambiente, equilibrio e qualidade de vida. A
obtencdo destes dados ajuda a direcionar a selecdo das intervencées necessarias e
orientar o encaminhamento.

Guccione et al. (2002) valoriza a avaliacdo inicial do idoso pela sua avaliacao funcional
Gtil para a compreensao da pessoa idosa e dos cuidados a prestar. Se um idoso apresenta
défices funcionais, esses dados determinam os objetivos gerais da reabilitacdo que servem
como indicadores do progresso da terapia e validam o sucesso da intervencao.

O Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao “concebe planos, seleciona
e prescreve as intervencoes para reducdo do risco de alteracdo da funcionalidade. Este
profissional discute as alteracées das funcbes com a pessoa e ou cuidador e define com ela
estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a
promover a autonomia e qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).

Um programa basico de treino de exercicios necessita de uma avaliacdo inicial, os
tipos de exercicios, atividades e estratégias. Individuos idosos devem ser observados antes
de iniciar a pratica de exercicios regulares, sendo também importante o apoio médico
(Ramos et al., 2005). O programa de reabilitacdo deve incluir sessdes de educacao para a
salde que preparam o idoso e a familia para a sua participacao ativa e melhoram a sua

intervencao.
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Figura 3: Intervencdes do enfermeiro de reabilitacao nas sessdes de educacao para a saude

do programa “manter o corpo ativo”, no domicilio.
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O enfermeiro de reabilitacdo deve procurar organizar e desenvolver as sessdes de
educacgdo para a salde com reuniGes sobre varias tematicas sobre o envelhecimento e
adocéo de estilos de vida saudaveis evidenciando a alimentacédo equilibrada e a pratica de
exercicio incluindo sessdes de mobilidade, sendo crucial o registo das mesmas. Sempre que
oportuno podemos criar grupos afim de desenvolver as mesmas sessoes na UCC.

As sessdoes devem apresentar um ambiente acolhedor, segundo Cordeiro (2005), o
enfermeiro devera construir um ambiente terapéutico, que educa o idoso e a familia para
a compreensao de todo um programa de reabilitacao e criar estratégias para aumentar a
adesdo. Os idosos e os profissionais podem trocar informacdes sobre as proprias
experiéncias, proporcionando melhor percecdo de salde fisica e mental no contexto em
que esta inserido.

A educacédo pode trazer muitos beneficios, incluindo a melhoria dos sintomas ou em
relacao a aprendizagem de programas de exercicios, que podem interferir no seu estilo de

vida e consequente na diminuicdo de custos para a salde publica (Guccione et al., 2002).

99



Quadro 19: Temas das sessoes de educacao para a saude

Tematicas

Envelhecimento

Conteldos

- Caracteristicas do
envelhecimento;

- Alteracdes do idoso
relacionadas com o
envelhecimento;

- Implicacoes e
estratégias.

Estratégias

Expositivo

Numero
de
sessoes

Duracao
das
sessoes

45min.

Prevencao de
Quedas

Fatores intrinsecos e
extrinsecos de quedas dos
idosos;

- Intervencdes para a
prevencao de quedas;

- Procedimento em caso
de queda.

Expositivo

45 min.

Promocao da
autonomia do idoso

- Autocuidado relacionado
com as AVD e AIVD;

- Postura corporal;

- Técnicas de conservacao
de energia;

- Recursos na
comunidade.

Simulagao

60 min.

Gestao do regime
medicamentoso

- Riscos associados ao
regime medicamentoso
inadequado;

- Estratégias facilitadoras.

Expositivo

45 min.

Estilos de vida
saudaveis

- Alimentacao;

- Atividade fisica;

- Comportamento
preventivo;

- Comportamento
relacional;

- Controlo de stress.

Expositivo

45 min.

Solidao

- Solidao e isolamento do
idoso;
- Estratégias facilitadoras.

Expositivo e
dinamizar interacao
com familia e/ou
cuidador

45 min.

Os programas de reabilitacao para idosos deverao incluir “sessées de treino com vista
a promocdo da saude, a prevencdo de lesbées e a sua reabilitacGo” concebidas e a
implementadas pelo enfermeiro de reabilitacao (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4), que
se caracterizam neste programa proposto “manter o corpo ativo” com sessdes de
mobilidade.

A prescricao de exercicios é complexa, dado que todos os individuos sao diferentes e

respondem de forma diferente em diferentes contextos (Nahas, 2013). A prescricao de
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atividade fisica a idosos visando a prevencao da incapacidade deve conter exercicios para
o aumento da massa muscular, exercicios de resisténcia, bem como exercicios aerobicos
(Neto, 2005). Prescrever exercicios para os idosos deve ter em conta a frequéncia e os
fatores que podem limitar a atividade e é importante idealizar um programa que seja
adequadamente vigoroso, seguro, agradavel, realista e toleravel (Guccione et al., 2002).

0 Enfermeiro de Reabilitacao deve avaliar o idoso e quando possivel, se o idoso
apresentar condicoes para se deslocar, encaminhar para outras atividades existentes na
comunidade, como ginasios e piscinas.

As sessoes de mobilidade individuais sao realizadas pelo Enfermeiro de Reabilitacao e
estao direcionadas para o meio domiciliario, propomos trés vezes por semana e 50 minutos
por sessao proporcionando mobilidade aos idosos que nao tém condicdes para se

deslocarem ao ginasio/sala da UCC.

Quadro 20: Intervencées do enfermeiro de reabilitacao nas sessdes de mobilidade do

programa “manter o corpo ativo”.

Momento Temas Particularidades
Acolhimento - Cumprimentos e apresentacao; Explicar os objetivos da sessao.

- Adequacao do ambiente.

Avaliacdo inicial | - Monitorizar TA;
- Monitorizar frequéncia cardiaca; Registo.
- Monitorizar saturacao de oxigénio;

- Aplicacao de escalas (Barthel, Lawton e
Brody, APGAR, Perfil de Estilos de Vida, risco
de queda, avaliacao de forca muscular,
equilibrio e marcha).

Desenvolvimento | - Exercicios mUsculo-articulares dos
membros superiores e inferiores (5-10
repeticoes);

- Alongamentos; Os exercicios sdo introduzidos de
- Exercicios isotonicos; acordo com a condicao do idoso,
- Exercicios respiratorios; distribuidos em cada sessao, nao
- Correcao de postura; sendo repetidos.

- Exercicios perineais;

- Exercicios de equilibrio;

- Exercicios de resisténcia;

- Treino de marcha;

- Treino de autocuidado vestir e despir,
transferéncias, levantar-se e sentar-se,
mobilidade, alimentar-se e outros a
treinar mediante necessidade do idoso;
- Treino cognitivo.

Avaliacgao final - Monitorizar TA;
- Monitorizar frequéncia cardiaca; Registo.
- Monitorizar saturacao de oxigénio;

- Aplicacao de escalas (Barthel, Lawton e
Brody, APGAR, Perfil de Estilos de Vida, risco
de queda, avaliacao de forca muscular,
equilibrio e marcha).

- Avaliar a satisfacao dos participantes.
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0 enfermeiro de Reabilitacao utiliza como unidade de competéncia “a elaboracdo e
implementacdo de um programa de treino das Atividades de Vida Didrias visando a
adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximiza¢do da autonomia e qualidade de
vida. O Enfermeiro ensina a pessoa e/ou cuidador com técnicas especificas de autocuidado
utilizando produtos de apoio, ensinando e supervisionando a sua utilizacdo, tendo em
vista a mdxima capacidade funcional da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4).

A nivel da alimentacdo € importante verificar alteracoes da degluticdo, realizar treino
da degluticao especialmente em utentes com disfagia; trabalhar a autonomia do idoso nos
cuidados de higiene, nomeadamente, no tomar banho e higiene pessoal. Treinar o vestir e
despir incluindo calcar e remover sapatos, manter e promover a mobilidade através da
marcha, equilibrio, resisténcia muscular e flexibilidade. Ensinar instruir e treinar
transferéncias, a capacidade de usar sanitario, subir e descer escadas com o idoso. Treinos
perineais e exercicios pélvicos também poderdao ser necessarios para trabalhar a
incontinéncia. Também é fundamental, orientar, explicar e treinar a utilizacdo de
produtos de apoio e ajudas técnicas.

As Atividades Instrumentais também devem ser incluidas no programa de reabilitacao,
nomeadamente através dos treinos das Atividades basicas de Vida Diaria, nao esquecendo
a reabilitacao cognitiva. Poder-se-a realizar ensinos, instrucdo e treinos sobre a utilizacao
do telefone e se necessario orientar para a aquisicao e utilizacdo de telefones adaptados.
0 trabalho da ergonomia e de posturas corporais através de exercicios musculo-articulares
que melhorem a resisténcia muscular, o equilibrio, e a flexibilidade poderado facilitar
algumas atividades instrumentais diarias, tais como: fazer compras, preparar refeicoes,
tarefas domésticas, lavagem da roupa e a utilizacdo de meios de transporte.

Com o objetivo de prevenir e ou evitar sequelas de queda, é importante que o
programa de reabilitacdo inclua sessdes de educacao para a salde sobre a prevencédo de
quedas e a capacitacao do idoso para se proteger aquando a queda e para se levantar apos
a mesma. As cargas devem ser adequadas as condicoes fisicas do utente, exercicios mais
suaves sdo mais adequados as pessoas debilitadas, mantendo-se repeticdes na faixa de oito
a doze (Santarém in Jacob et al., 2008).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo apresenta como
competéncia especifica “maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa. Ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho,
tendo em conta os objetivos individuais da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4),
que passam pela unidade de competéncia de conceber e implementar programas de treino
motor e cardiorrespiratorio, possuindo conhecimento aprofundado nestas areas.

Os resultados do estudo Apostolo et al. (2015, p. 24) apontam para “um efeito positivo
da estimulacdo cognitiva na funcdo cognitiva de idosos” através de um programa
estruturado de estimulo cognitivo e “devem ser incluidos nos cuidados de saude”. Para
Borel e Alescio-Lutier (2014, p. 95), os “efeitos da idade nos sistemas sensoriais

interferem com a postura, o equilibrio e marcha. O treino cognitivo possibilita trabalhar
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com os mecanismos cognitivos que sdo responsdveis na melhoria do equilibrio corporal”.
Programas personalizados de reabilitacdao cognitiva modelados em programas de
reabilitacao sensdrio-motores podem ter beneficios no equilibrio postural, melhorando a
sua qualidade de vida.

Uma das formas de treino cognitivo dos idosos sao os jogos que estimulam as funcoes
cognitivas, nomeadamente a memodria, a atencdo, a concentracdo, a coordenacdo, a
percecao, o raciocinio, a imaginacao, a linguagem, capacidade viso espacial e associacao
de ideias (Castro, 2011).

A estimulacao cognitiva também é fundamental nestes programas de reabilitacdo para
estimular a gestao da medicacao, a responsabilidade em assuntos financeiros e a
participacao social. Atividades recreativas e de lazer estimulam a cognicdo, memodria e a
interacao social, diminuindo a tristeza e a solidao.

Posteriormente, é necessario um registo e controlo das atividades, sendo importante
uma avaliacdo intermédia, visando uma avaliacdo periodica, a validacdo da continuidade
do plano proposto e reajustamento do plano conforme a necessidade, nomeadamente a

frequéncia das sessoes de educacao para a salide e de mobilidade.

Figura 4: Consulta intermédia do programa “manter o corpo ativo”.

Consulta intermédia ou
de continuidade

Uma consulta mensal

o . # Dificuldade e faltas de cumprimento;
Verificar cumprimento

do plano e reajustar, se
necessario

* Exteriorizag8o da experiéncia da atividade fisica;
* Se necessario, reajustar o plano.

* Adequar a atividade fisica as rotinas do
quotidiano; quando possivel, usar as escadas
em vez de elevadores;

* Reforgo das tematicas abordadas nas sessdes de
Educacgdo para a Salde.

* Avaliag8o de dados vitais e escalas de avaliagéo;

Registar

* Registo das atividades realizadas e sugestdes
para se manter no programa.

Outra unidade de competéncia do enfermeiro de reabilitacdo passa por “avaliar e
reformular os programas de treino motor e cardiorrespiratorio em funcéo dos resultados
esperados: monitoriza a implementacdo dos programas concebidos e os resultados obtidos
em funcdo dos objetivos definidos para a pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).
Esta intervencdo é possivel implementar na avaliacao intermédia e final do programa
elaborado.

Apos término do programa, é importante reavaliar o idoso e terminar e/ou reiniciar o
programa. Avaliar o resultado das intervencdes implementadas é outra unidade de

competéncia do enfermeiro de reabilitacdo, “monitorizando e implementando os
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resultados dos programas de reducdo do risco, de otimizacdo da funcdo, reeducacdo

funcional e treino” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).

Figura 5: Consulta final do programa “manter o corpo ativo”.

Consulta 6 meses apos inicio
do programa

Consulta final

* Aplicar e registar as escalas: escala de Barthel,
Lawton e Brody, APGAR, Perfil dos Estilos de
Vida, riscode queda, de avaliacdo da forga
muscular, equilibrio, marcha e soliddo.

* Avaliar e registar dados vitais e
antropométricos.

* As mudancas de estilo de vida;
* As dificuldades em se manter em atividade.

* Finalizar programa, sendo importante manter
Finalizar ou garantia de continuidade;

reencaminhar * Replanear programa no caso de ainda ndo

estar interiorizado.

O Enfermeiro usa “indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
para avaliar ganhos em saude, a nivel pessoal, familiar e social” (p. 3). Esta intervencao é
possivel implementar na avaliacao intermédia e final do programa concebido.

Para verificagdo nos idosos da nossa amostra, com mobilidade reduzida, e como

indicadores do programa “manter o corpo ativo” propdem-se que:

- 50% dos participantes no programa com melhoria no autocuidado (escala de Barthel);

- 50% com melhoria no Perfil do Estilo de Vida global (segundo escala PEV);

- 40% dos participantes melhorarem a frequéncia alimentar (avaliagcdo através do QFA);

- 70% dos participantes melhorarem a sua forca muscular (avaliacao através de escala de
avaliacao da forca muscular);

- 50% dos participantes melhorarem o seu equilibrio e padrdo de Marcha (através de
escalas de avaliacdo do equilibrio e marcha);

- 20% apresentem diminuicao do risco de queda (através da escala de avaliagao de risco de
queda);

- 10% apresentem melhoria do valor relacionado com sentimento de solidao e isolamento
(através da escala da solidao).

- 80% dos participantes apresentem satisfacdo com o programa (através de um
questionario de satisfacao).

Para Cordeiro (2005), o profissional que educa deve intervir por meio de atividades
recreativas, e da realizacdo de exercicios aerdbios, do fortalecimento e aumento da
resisténcia muscular dos membros superiores e inferiores. Ele tem um papel primordial no
programa de reabilitacdo, por forma a estimular a pratica de atividade fisica mesmo apos

o tratamento, idealizando a manutencao de uma vida ativa durante a velhice.
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A prescricao do programa de reabilitacdo deve ser moldada ao individuo, com
monitorizacao cardiaca, da tensdo arterial e saturacao de oxigénio (Thompson, Ladora V.,
2002), aquando a primeira avaliacdo, antes e ap6s cada sessao, e sempre que necessario.
Para Cordeiro (2005), maximizar e manter o estado de salde de idosos frageis requerem
reavaliacdes continuas e exigem medidas educativas e preventivas.

A reabilitacao tem como meta inicial a autonomia e como alicerce o desenvolvimento
do potencial de aprendizagem, seja na recuperacao da funcao perdida, na compensacao
por desenvolvimento de novas formas de execucao da tarefa ou na adaptacao tecnologica
do ambiente tornando-o minimamente restritivo ao desempenho funcional (Cordeiro,
2005).

O programa “manter o corpo ativo” esta divido em sessdes de e educacido para a saude
e em sessoes de mobilidade em contexto domiciliario. Sempre que o idoso tenha
dependéncia na mobilidade que nao lhe permita vir a UCC o enfermeiro de reabilitacdo

segue o idoso no domicilio reajustando os exercicios.
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4. CONCLUSAO

Na sociedade atual, constata-se um envelhecimento demografico e um aumento da
longevidade que coloca novos desafios. Assim, torna-se fundamental que as politicas de
saude, as instituicdes e as comunidades implementem estratégias de intervencao e criem
projetos que incidam no envelhecimento ativo e bem-sucedido, dado que o
envelhecimento implica um maior risco de doenca e consequente aumento do indice de
dependéncia.

A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo € crucial nas alteracées do
envelhecimento, atuando na cognicdo, na comunicacao, a nivel sensorial e motor, bem
como no treino das AVD, nao esquecendo uma avaliacao global da pessoa idosa, e atuando
sobre a familia e/ou cuidador, mas também no ambiente envolvente.

No ambito da reabilitacao, € da sua competéncia nao sé ensinar, instruir e treinar a
pessoa nas atividades funcionais da sua vida diaria, bem como ensinar e orientar os
respetivos familiares no processo de reabilitacdo. O enfermeiro de reabilitacao tem
competéncias para participar em equipa, nos programas de prevencido/reabilitacdo e de
reintegracao (Hoeman, 2000).

Para o desenvolvimento e implementacao de programas de reabilitacao, o enfermeiro
de reabilitacdo assume um papel crucial fazendo parte integrante de uma equipa
multiprofissional, atuando de acordo com as suas competéncias em varios contextos de
prestacao de cuidados. O programa de reabilitacdo deve passar por uma avaliacdo prévia e
global do idoso, centrado numa entrevista e seguido de um programa ajustado a condicao
do idoso.

Foram identificadas as determinantes sociodemograficas dos idosos com mobilidade
reduzida, os resultados obtidos revelam que os individuos da amostra sao
predominantemente mulheres, a maioria casados, sem escolaridade e coabitam com um
convivente com mais de 65 anos.

Também foi realizada a analise das condicbes de salde da amostra, verificando-se que
mais de um terco da amostra apresenta doenca musculo-articular e doenca enddcrina, e
um quarto refere doenca cardiovascular. Mais de um terco apresenta desequilibrios
constantes, diminuicao da visao e audicao, quase metade apresenta dificuldade em andar,
um terco apresentou uma queda e a maioria ndo se conseguiu levantar sozinho, como tal é
fundamental incluir intervencao nesta area nos programas de reabilitacao.

Conclui-se, assim, que a educacdo para a salde dos idosos e dos cuidadores deve
estar incluida nos programas de reabilitacao abordando tematicas sobre o envelhecimento,
alimentacao equilibrada, prevencao de quedas, treinos de equilibrio e marcha.

Quase metade dos individuos da amostra é moderadamente dependente e mais de um
quarto apresenta dependéncia severa, devendo o enfermeiro de reabilitacdo atuar a nivel

do autocuidado das Atividades de Vida Diarias e Atividades Instrumentais de Vida Diarias
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através da implementacdao de programas, melhorando a autonomia e independéncia do
idoso.

Este trabalho permitiu determinar o que condiciona a mobilidade reduzida dos idosos
com mais de 65 anos. Foi também possivel analisar os estilos de vida, a atividade fisica, a
alimentacao e a solidao dos idosos com mobilidade reduzida e quanto muito caminham
distancias curtas. Considerando o global da escala verifica-se um perfil de estilo de vida
negativo embora que a distribuicdo para o perfil de estilo de vida global positivo é
proxima, pelo que pode vir a criar-se critérios de prioridade para os idosos participarem no
programa.

Conclui-se que os idosos necessitam de intervencao para melhorar o seu estilo de vida
atividade e comportamento alimentar, pois mais de trés quartos da amostra sido idosos
pré-obesos.

Verificamos, ainda, que mais de um quarto dos idosos sente falta de camaradagem e
refere nao ter ninguém a quem recorrer. Pouco mais de um quarto dos idosos refere que
os seus interesses e ideias nao sao partilhados com aqueles que os rodeiam e ainda que
ninguém os conhece realmente, o que nos ajuda a compreender a necessidade de uma
intervencao social e nao s6 centrados nos idosos.

A implementacdo de um programa de reabilitacdo podera ajudar a diminuir e prevenir
doencas cronicas e manifestacdes. O enfermeiro de reabilitacao é o profissional que faz
parte integrante de uma equipa multiprofissional, que presta cuidados a idosos com o
objetivo de vincular estilos de vida saudaveis, relacionados com a atividade fisica e padrao
alimentar, entre outros e um envelhecimento bem-sucedido. No entanto, é necessario
intervir sobre os determinantes que poderao influenciar os estilos de vida e o
envelhecimento ativo.

Com este trabalho, realizamos um resumo da abordagem tedrica e planeamento do
estudo. Os resultados obtidos que levaram a proposta de programa de reabilitacao,
dirigido as necessidades reais desta populacao com uma abordagem individual.

Podemos afirmar que as limitagdes do estudo sao a amostra ser ndo probabilistica e a
particularidade de ser restrito a uma regido. Para pesquisas futuras, sugeriamos a
comparacao dos idosos de varias regides de Portugal.

Sobre o Programa torna-se fragil pois ndo foi realizada a validacdo do mesmo,

deixando a sugestao de vir a ser implementado para posterior analise.
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ANEXOS

ANEXO | = Questionario “ Viver bem com mais idade do contexto familiar ao apoio

institucional”
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QUESTIONARIO
“Viver bem com mais idade do contexto familiar ao apoio institucional”
INVESTIGADORES: MARTINS, M.M.; MARTINHO,J.; NOGUEIRA. N.; ARAUJO, M.F.;
MARQUES,P.

VIVER BEM COM MAIS IDADE do contexto familiar ao apoio institucional é um projeto
desenvolvido em parceria entre a Unidade de Investigacdo da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (UNIESEP/ CINTESIS) e a Camara Municipal de Vila Nova de
Famalicao (VNF) que numa primeira etapa integra uma investigacao, a qual pretende obter

informacao para melhorar a qualidade de vida dos idosos residentes neste concelho.

Para isso, necessitamos de conhecer e avaliar os estilos de vida, e a capacidade funcional
para realizacdo de atividades de vida diarias, a qualidade de vida, a funcionalidade

familiar e as relacdes sociais dos individuos com 65 ou mais anos, do concelho de VNF.

Para esta avaliacao global das pessoas idosas, construimos este questionario baseado em
instrumentos com padroes de validade e fidelidade aceitaveis. O questionario tem
questdes de resposta obrigatdria e outras opcionais, mas para a informacdo ter mais

validade é importante que responda a todas as questdes.

Muito obrigado por participar neste estudo. O seu contributo é muito importante para a

equipa de investigacao e para os cidadaos com mais de 65 anos.

Se necessitar de qualquer esclarecimento adicional ou tiver dividas no preenchimento do

questionario contacte:
Manuela Martins 917254071 mmartins@esenf.pt
Jalia Martinho 933258134 julia@esenf.pt

Ana Carvalho 252320900 ext 428 familia@vilanovadefamalicao.org
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CONSENTIMENTO:

Ao prosseguir com o preenchimento do questionario esta a concordar com a seguinte

declaracao:

"Declaro que fui informado(a) dos objetivos do estudo de forma clara e detalhada e que
tive oportunidade para esclarecer as minhas dulvidas. Tenho conhecimento de que a
qualquer momento poderei solicitar novas informacées e de interromper a minha

participacao se assim o desejar.”
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

Como preencher este questionario?

As perguntas serao respondidas, preenchendo o simbolo e referente a sua resposta, como
mostramos no exemplo seguinte. Se nao quiser responder, por favor nao assinale a
resposta, deixe em branco o.

Dados de identificacao do questionario (ID): (a preencher pelo entrevistador (a))

N° do questionario

. . Desenhado por.
ESEP | CIT CITQMI7TSPYS
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PARTE 1 -Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

Sexo? Masculinoo Femininoo

Idade? ___ (anos completos): Data de nascimento: ___
Idade Convivente/Conjuge: ____ (anos completos)
Numero de filhos: ___

Sabe ler?SimoNaoo

N O U1 AN W N -

Sabe escrever?Sim oNaoo

8. Escolaridade: (completa)

o Nenhuma

o Ensino basico - 1° ciclo (4° ano antigo)

o Ensino basico - 2° ciclo (6° ano antigo)

o Ensino basico - 3° ciclo (9° ano antigo)

o Ensino secundario - 12° ano (7° ano do liceu/ propedéutico)
o Ensino pods secundario - curso de especializacao tecnologica
o Bacharelato

o Licenciatura

o Mestrado

o Doutoramento

9. Fonte de rendimento:

o Trabalho
o Reforma/pensao

o Rendimento social de insercao
o Outra Qual?

10. Profissao (qual é ou foi a sua profissao principal)?

_/___ (d/m/a)

Estado:oSolteiro(a) oCasado(a) oSeparado(a)oDivorciado(a)oVilvo(a)

o Quadros superiores da administracao publica, dirigentes e quadros superiores de

empresa

o Profissoes intelectuais e cientificas
o Pessoal administrativo e similares
o Pessoal dos servicos e vendedores

o Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pesca

o Operarios, artifices e trabalhadores similares

o Operarios de instalacdoes e maquinas e trabalhadores de montagem

o Profissdes nao qualificadas
o Doméstico(a)
o Forcas armadas

Desenhado por.
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11. Quantos elementos com mais de 65 anos coabitam consigo? __

12. Assinale a afirmacédo que corresponde as atividades que consegue realizar neste
momento:
1-Utilizacao do telefone

o Utiliza o telefone por iniciativa propria.

o E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares.

o E capaz de pedir para telefonar, mas nao é capaz de marcar .
o Nao é capaz de usar o telefone.

2-Fazer compras

o Realiza todas as compras necessarias independentemente.

o Realiza independentemente pequenas compras.

o Necessita de ir acompanhado(a) para fazer qualquer compra.
o E totalmente incapaz de comprar.

3-Preparacao das refeicoes

o Organiza, prepara e serve as refeicoes sozinho(a) e adequadamente.

o Prepara adequadamente as refeicoes se lhe fornecem os alimentos.

o Prepara, aquece e serve as refeicées, mas nao segue uma dieta adequada.
o Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicoes.

4-Tarefas domésticas

o Mantém a casa sozinho(a) ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados).

o Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama.

o Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode manter um nivel adequado de limpeza.
o Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas.

o Nao participa em nenhuma tarefa doméstica.

5 -Lavagem da roupa

o Lava sozinho(a) toda a sua roupa.
o Lava sozinho(a) pequenas pecas de roupa.
o A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros.

6 -Utilizacao de meios de transporte

o Viaja sozinho(a) em transporte publico ou conduz o seu proprio carro.
o E capaz de apanhar um taxi, mas ndo usa outro transporte.

o Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado(a).

o S6 utiliza o taxi ou o automovel com a ajuda de terceiros.

o Nao viaja.

7 -Manejo da medicacao

o E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose corretas.
o Toma a medicacao se a dose é preparada previamente.
o Nao é capaz de tomar a sua medicacao.
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8 -Responsabilidade de assuntos financeiros

o Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho(a).
o Realiza as compras diarias, mas necessita de ajuda em grandes compras e no banco.
o Incapaz de manusear o dinheiro.

PARTE 2 -Condigdes de Saude

13. Como considera que esta o seu estado de salde, neste momento?

o Muito Bom
o Bom
o Mau
o Muito mau

14. Peso ____
15. Altura

16. Tem conhecimento de ter alguma destas doencas? :

Sim Nao Nao
responde

1. Doencas cerebrovasculares (AVC) o o o
2. Doenca cardiovascular (Enfarte, Trombose,
HTA) o o o
3. Doenca neuroldgica (Parkinson) o o o
4. Doenca musculoesquelética e osteoarticular
(Artrite) ° ° °
5. Doenca oncologica o o o
6. Doenca respiratoria (DPOC, Asma,
Bronquite) ° ° °
7. Doenca enddcrina (Diabetes) o o o
8. Doenca do sistema nervoso (Alzheimer) o o o
9. Doenca Psiquiatrica (Depressao) o o o
10. Outra o o o
11. Nao tem doenca o o o
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Sim

Nao

Nao

responde

1. Perda de urina

(o]

2. Sentimentos de tristeza persistente

(o]

3. Alteracoes de memoria que interferem na sua

vida do dia a dia

4. Dor musculoesquelética e osteoarticular
(Artrite)

5. Dificuldade em andar

6. Desequilibrios constantes

7. Diminuicao da audicao

8. Diminuicao da visao

9.0utra

10. Nao tem sintomas/manifestacoes

18. Nos, Ultimos 6 meses teve alguma queda?

o Nenhuma

o Uma vez

o Duas vezes

o Trés ou mais vezes

19. Se sim, conseguiu levantar-se sozinho do chao?
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PARTE 3 - ESTILOS DE VIDA
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FAMALICAO
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20. Nas afirmacgoes que se seguem coloque a pontuacao que considera identificar o seu

comportamento:

[0] Nao faz parte do meu estilo de vida

[1] Por vezes corresponde ao meu comportamento

[2] Quase sempre verdadeiro no meu comportamento
[3] A afirmacao é sempre verdadeira no meu dia-a-dia

20.1 Componente: Nutricao 1 2 3
a. A minha alimentacao diaria inclui pelo menos 5 porcoes

de frutas e hortalicas. ° ° °
b. Evito ingerir alimentos gordurosos (carnes gordas, fritos)

e doces. ° ° °
c. Faco 4 a 5 refeicoes variadas por dia, incluindo um bom

pequeno-almoco. ° ° °
20.2 Componente: Atividade Fisica 1 2 3
d. No meu tempo livre pratico atividades fisicas (exercicios,

desporto ou danca). ° ° °
e. Pelo menos duas vezes por semana realizo exercicios que

envolvem forca e alongamento muscular. ° ° °
f. No meu dia-a-dia, caminho ou pedalo como meio de

transporte e, preferencialmente, uso as escadas ao invés do o o o
elevador.

20.3 Componente: Comportamento Preventivo 1 2 3
g. Conheco a minha TENSAO ARTERIAL, os meus niveis de

COLESTEROL e procuro controla-los. ° ° °
h. Evito fumar e ingiro alcool com moderacao (ou nao

bebo). ° ° °
i. Respeito as normas de transito (como pedestre, ciclista

ou motorista); quando conduzo, uso sempre cinto de o o o
seguranca e nunca ingiro alcool.
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20.4 Componente: Comportamento Relacional

j. Procuro cultivar amigos e estou satisfeito com os meus
relacionamentos.

k. No meu tempo livre procuro ter encontros com amigos,
atividades desportivas em grupo, participacao em

associacoes ou entidades sociais.

l. Procuro ser ativo na minha comunidade, sinto-me util no

meu ambiente social.

20.5 Componente: Controle do Stress

m. Reservo tempo (pelo menos 5 minutos) todos os dias

para relaxar.

n. Mantenho uma discussao sem me alterar, mesmo quando

contrariado.

0. Equilibro o tempo dedicado ao trabalho com o tempo

dedicado ao lazer.

Para cada uma das afirmacoes selecione sim ou nao:

21. Que atividades fisicas, habitualmente, desenvolve?

21.1 - Atividades ocupacionais diarias

Sim

Nao

1. Desloco-me diariamente nas minhas atividades a pé ou de

bicicleta (pelo menos 800 metros em cada percurso).

2. Geralmente uso as escadas em vez do elevador.

21.2 - As minhas atividades diarias podem ser descritas

como:

Sim

1. Na maior parte do dia realizo atividades fisicas
moderadas, como caminhar rapido ou executar tarefas

manuais.

2. Diariamente realizo atividades fisicas intensas (trabalho

pesado).
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21.3 - Atividades de Lazer Sim Nao
1. 0 meu lazer inclui atividades fisicas leves como passear
de bicicleta ou caminhar (duas ou mais vezes por semana). ° °
2. Ao menos uma vez por semana participo em algum tipo
de danca. ° ?
3. Quando estou sobre tensdo faco exercicios para relaxar. o o
4. Ao menos duas vezes por semana faco ginastica
localizada. ° °
5. Participo em aulas de ioga ou tai-chi-chuan
regularmente. ° °
6. Faco musculacao duas ou mais vezes por semana. o o
21.3.1- Jogo ténis basquetebol , futebol ou outro desporto

Sim Nao
30 minutos ou mais por jogo
a. Uma vez por semana. o o
b. Duas vezes por semana. o o
c.Trés ou mais vezes por semana. o o
21.3.2 - Participo em exercicios aerobicos fortes (correr,

Sim Nao
pedalar, remar e nadar) 20 minutos ou mais por sessao:
a. Uma vez por semana. o o
b. Duas vezes por semana. o o
c. Trés ou mais vezes por semana. o o
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22. Alimentacao diaria com que frequéncia:

FAMALICAO

o[ [ [ 1]

Nas afirmacdes que se seguem, preencha com a opcao que melhor se adequa ao seu caso.

Diariamente

3aé6
vezes por
semana

1a2
vezes por
semana

3 vezes
por més

1 - Consumo trés ou mais porcoes de
frutas ou sumos de fruta natural.

o

o

(o]

2 - Consumo folhas verdes cruas ou
cozidas.

3 - Consumo carnes vermelhas magras.

4 - Consumo carnes vermelhas gordas.

5 - Consumo peito de frango, peixes,
peito de peru ou refeicées (sem carne)
com feijao, lentilha, ervilha, grao-de-
bico ou soja.

6 - Consumo doces.

7 - Consumo pelo menos um copo de
leite, um copo de iogurte ou uma fatia de
queijo.

8 - Consumo pelo menos duas porcoes de
vegetais crus, cozidos ou assados (exceto
fritos).

9 - Consumo refrigerantes.

10 - Consumo pelo menos quatro porcoes
de paes, cereais matinais (aveia, flocos
de milho), massa, arroz.

11 - Consumo mais calorias do que o meu
Corpo precisa.

12 - Consumo fritos ou outros alimentos
gordurosos.

13 - Consumo folhas verdes escuras,
cenoura, mamao, manga, abobora.

14 - Consumo alimentos integrais (arroz,
outros cereais integrais, farelo de trigo,
pao integral, massas integrais).

15 - Consumo mais de duas colheres de
sopa por dia de acUcar nas minhas
bebidas (sumos, cha, leite ou café).

16 - Consumo mais de trés chavenas
pequenas de café.

17 - Consumo pelo menos trés a quatro
refeicoes por dia.

18 - Consumo mais do que 120 g - um bife
(mulheres) ou 180 g - um bife e meio
(homens) de carne, frango, peru, peixe,
etc.

19 - Nao tomo o café da manha.

20 - Consumo sanduiches em bares
fastfood.
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Leia as frases seguintes e diga com que frequéncia ocorrem, preenchendo a opcédo que

melhor se adapta ao seu caso.

23. Solidao
Nunca Raramente Algumas Muitas
vezes vezes
1 -Sinto-me em sintonia com as pessoas
que estao a minha volta. © © © ©
2 -Sinto falta de camaradagem.
3 -Nao ha ninguém a quem possa recorrer.
4 -Sinto que faco parte de um grupo de
amigos(as). © © © ©
5 -Tenho muito em comum com as pessoas
que me rodeiam. © © © ©
6.-Jé péo sinto mais intimidade com o o . o
ninguém.
7 -Os meus interesses e ideias nao sao
partilhados por aqueles que me rodeiam. © © © ©
8 -Sou uma pessoa voltada para fora. o o o o
9 -Ha pessoas a quem me sinto chegado. o o o o
10 -Sinto-me excluido/a. o o o o
11 -Ninguém me conhece realmente bem. o o o o
12 -Sinto-me isolado/a dos outros. o o o o
13 -Consigo encontrar camaradagem
quando quero. © © © ©
14 -Ha pessoas que me compreendem
realmente. © © © ©
15 -Sou infeliz por ser tao retraido/a. o o o o
16 -As pessoas estdao a minha volta, mas
nao estao comigo. © © © ©
17 -Ha pessoas com quem consigo falar.
18 -Ha pessoas a quem posso recorrer.

Se estas questoes o deixaram preocupado e se quiser falar com alguém, lembre-se que

pode contactar os investigadores deste projeto.

Muito obrigada pela sua colaboracao.
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