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RESUMO

Enquadramento: Associado ao envelhecimento da populacéo estd também o aumento
de patologias cronicas e do foro psicologico e mental. Entre elas inclui-se a depressédo
como sendo uma das patologias mentais mais frequentes e, como tal, um importante
problema da salde individual, familiar e comunitaria. Duque (2020) afirma que a
depressdo no idoso, devido a sua prevaléncia e repercussdes na qualidade de vida, €
considerada uma das principais sindromes geriatricas. Afirma ainda que esta condigéo é
potencialmente mais grave no idoso, estando associada a risco de suicidio superior

comparativamente as pessoas de grupos etarios mais baixos.

Objetivos: Identificar a prevaléncia de depressdo/provavel depressdo nos idosos nédo
institucionalizados do distrito de Braganca. Relacionar a prevaléncia de
depressdo/provavel depressao nos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca
com as variaveis sociodemogréficas; avaliacao sensorial, habitos de vida, estado de satde.

Métodos: Assente na metodologia quantitativa, desenhou-se um estudo observacional,
descritivo, analitico de coorte transversal, com uma amostra por conveniéncia, constituida
por 770 idosos ndo institucionalizados, residentes no distrito de Braganca. Na recolha de
dados, foi aplicado (entre outros) a Geriatric Depression Scale (GDS-15) para avaliagéo

dos sintomas depressivos.

Resultados: Observou-se uma prevaléncia de provavel depressao/depressao de 18,6%.
Verificou-se que os idosos com idade superior a 80 anos, polimedicados, com pior
autopercecdo de saude, desnutridos ou em risco nutricional, com maior dependéncia
funcional ou com internamentos no ultimo ano tem maior risco de vir a padecer de
depressdo. Por outro lado, o facto de ser casado, possuir maior nivel de escolaridade,

foram, neste estudo, considerados fatores de protecdo para a depresséo.

Conclusao: A identificacdo de fatores de risco e fatores protetores ao desenvolvimento
da depresséo € essencial para ajudar os profissionais, a fim de poder diagnosticar e intervir

preventivamente junto desta camada da populacao.

Palavras-chave: Idoso néo institucionalizado, Depressdo, Envelhecimento



ABSTRACT

Background: Associated with the aging of the population is also the increase in chronic
and psychological and mental pathologies. These include depression as one of the most
frequent mental disorders and, as such, an important individual, family and community
health problem. Duque (2020) states that depression in the elderly, due to its prevalence
and repercussions on quality of life, is considered one of the main geriatric syndromes. It
also states that this condition is potentially more serious in the elderly, being associated

with a higher risk of suicide compared to people in lower age groups.

Aim: Identify the prevalence of depression/probable depression in non-institutionalized
elderly people in the district of Braganca. Relate the prevalence of depression/probable
depression in non-institutionalized elderly people in the district of Braganga with

sociodemographic variables; sensory evaluation, lifestyle, health status.

Methods: Based on the quantitative methodology, an observational, descriptive,
analytical cross-sectional cohort study was designed, with a convenience sample,
consisting of 770 non-institutionalized elderly people, residing in the district of Braganga.
In data collection, the Geriatric Depression Scale (GDS-15) was applied (among others)

to assess depressive symptoms.

Results: There was a prevalence of probable depression/depression of 18.6%. It was
found that elderly people over 80 years of age, polymedicated, with worse self-perception
of health, malnourished or at nutritional risk, with greater functional dependence or
hospitalized in the last year are at greater risk of suffering from depression. On the other
hand, being married and having a higher level of education were, in this study, considered
protective factors for depression.

Conclusion: The identification of risk factors and protective factors for the development
of depression is essential to help professionals, in order to be able to diagnose and

preventively intervene with this layer of the population.

Keywords: Non-institutionalized elderly, depression, aging.
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Introducao

A depressdo na populacédo idosa constitui uma preocupacdo crescente na area da
salde, sendo que a sua prevaléncia tem vindo a aumentar. A depressdo pode ser
responsavel pela perda de autonomia e agravamento de quadros patologicos ja
previamente existentes, estando assim associada ao aumento de morbilidade
mortalidade, causando um aumento da utilizacdo dos servigos de salde, negligéncia
do autocuidado, e menor adesdo ao regime terapéutico, gerando assim
consequéncias negativas na qualidade de vida do idoso (Teston, Carreira, &
Marcon, 2014).

Com o intuito de consciencializar a sociedade para a depressdo, em 2012 a
WHO definiu o tema depressao no dia mundial da saide mental. A finalidade foi
aumentar a consciéncia da sociedade em geral para o problema da depresséo e
promover a discussao sobre as alternativas e investimentos na promocao, prevencao

e tratamento deste transtorno.

O papel dos profissionais de saude, da familia, dos pares e da comunidade em

geral, assume grande importancia na prevencao da depresséo no idoso.

No ambito da Unidade Curricular Estagio I/Trabalho de Projeto, que decorreu
na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), elaborou-se um projeto de
investigagdo sobre “Depressdo no idoso ndo institucionalizado” que veio a ser
operacionalizado no decorrer do Estagio Il/Trabalho de Projeto, no 2° ano do Curso
de Mestrado em Enfermagem Comunitéria da Escola Superior de Satde do Instituto

Politécnico de Braganca.

Cré-se na pertinéncia deste estudo, pois na bibliografia consultada ndo constam

estudos acerca na depresséo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganga.

Na consulta de alguns estudos relacionados com o tema surgiu a ideia que a depressao se

encontrava associada a varios fatores, pelo que decidiu proceder a este estudo, a fim de

analisar esta possivel associagéo.

Acredita-se que com estabelecer associacdes entre estes fatores, a nossa

intervencdo como profissionais de salde, quer na promogdo, quer na prevengao ou no

tratamento, pode efetivamente, ser melhorada.

14



Como objetivos deste estudo definimos:

- Avaliar a prevaléncia de depressdo/provavel depressdo nos idosos, nédo

institucionalizados, no distrito de Braganca;

- Analisar a depressdo/provavel depressdo em funcdo das varidveis socio-

demogréficas;

- Analisar a depressdo/provavel depressdo segundo o consumo de tabaco e
alcool;

- Analisar a depressao/provavel depressdo segundo a capacidade sensorial e

auditiva;

- Analisar a depressdo/provavel depressdo em funcao da autopercepcéo de satde

e outras variaveis clinicas.

Para a concretizacdo dos objetivos desenhou-se um estudo de natureza

quantitativa, descritivo, analitico de coorte transversal.

O presente estudo encontra-se organizado em duas partes essenciais. A primeira

constitui o enquadramento tedrico do tema, como fundamento cientifico do mesmo.

Na segunda parte descreve-se o percurso metodoldgico percorrido para a
concretizacdo dos objetivos e inclui, a descricdo das varidveis e hipoteses em
estudo, populacdo e amostra, procedimentos éticos, instrumentos de recolha dos

dados, bem como o tratamento estatistico imprimido aos dados obtidos.

15
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1. Envelhecimento, envelhecimento demografico e idosos

O envelhecimento da populagéo é apontado como um dos aspetos cruciais do século XXI.
As alteracbes demogréaficas e o aumento da esperanca média de vida da populacéo
imp6em diversos desafios aos individuos e a sociedade, traduzindo-se, a nivel individual,
no aumento da longevidade, e a nivel coletivo, nas mudancas e deficiéncias das relacdes

sociais e familiares, bem como pelas implica¢cdes econémicas (Pocinho, 2014).

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo natural, dindmico,
progressivo e irreversivel que acompanha o ser humano desde o seu nascimento até a sua
morte. Este é um fendmeno pessoal e de variabilidade individual, e que esté associado a
um conjunto de alteracdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais que se processam ao longo

do ciclo vital (Jacob, Santos, Pocinho, & Fernandes, 2013).

O processo de envelhecimento demografico acentuar-se-a, quer pela reducdo da
proporcao de jovens na populacdo total, quer pelo aumento da proporcao de populacao
com 65 ou mais anos (INE, 2019).

No caso de Portugal, este podera perder populacao até 2080, passando dos 10,3 milhdes
em 2018 para 7,9 milhdes de residentes em 2080. A populacdo podera ficar abaixo do
limiar de 10 milhdes de habitantes em 2033 (9 994 491 pessoas) (INE, 2019).

Esse fendmeno trouxe novidades a piramide demografica portuguesa, tornando-a
semelhante aos outros paises da Europa e do mundo pelo que se preveem profundas
alteracdes sociais, que devem ser acompanhadas por acdes inovadoras e sintonizadas com
a contemporaneidade como forma de garantir a qualidade de vida para o grupo

populacional de idosos em continuo crescimento.

O envelhecimento da populacdo portuguesa € visivel na forma que a piramide
populacional assume (grafico 1). A sua anélise permite verificar o fendmeno do duplo
envelhecimento: estreitamento da base evidenciando a diminui¢do da natalidade e o
alargamento do topo da pirdmide com o alargamento das barras representativas dos
grupos etarios mais elevados. E ainda possivel observar que o nimero de idosos (pessoas
com 65 e mais anos) é superior ao numero de jovens (pessoas com menos de 15 anos de
idade).

17



Gréfico 1- Piramide etaria de Portugal no ano 2019
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Portugal tem neste momento 10.347.892 habitantes, o que representa uma descida de 2%
face a 2011), porém, segundo as estimativas do INE, em 2080, a populacéo ira reduzir
para 7,5 milhdes (INE, 2021).

Face ao panorama do envelhecimento demogréafico global, existe elevado nimero de
pessoas idosas com vivéncias e caracteristicas proprias que as distinguem dos restantes
grupos populacionais. A Organizacdo Mundial de Saude define o idoso em funcdo do
nivel socioeconémico do pais. Nos paises em desenvolvimento, considera-se idoso o
individuo com 60 ou mais anos de idade e nos paises desenvolvidos, é considerado idoso
aquela pessoa com 65 ou mais anos de idade (WHO, 2004).

Associado ao conceito acima apresentado estd o conceito de velhice que, segundo
(Zimerman, 2000), “... ndo é uma doenca, mas sim uma fase na qual o ser humano fica
mais suscetivel a doengas” (p. 22). De acordo com (Pimentel, 2005) ser velho, sé por si,

n&do deveria ser um acontecimento negativo e preocupante. Os seres humanos, s6 porque
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envelhecem ndo perdem necessariamente as suas capacidades e saberes podendo ser

preciosos numa sociedade em transformacgéo.

Embora o processo de envelhecimento seja extremamente complexo e possa ser
interpretado sob Vvérias perspetivas, trata-se de um processo normal, universal, gradual e
irreversivel de mudancgas e de transformacgdes que ocorrem com a passagem do tempo.
Consiste num fendmeno intimamente ligado aos processos de diferenciacdo e de
crescimento, ja que nele concorrem a interacdo de fatores internos como o patrimonio
genético, e externos, como o estilo de vida, a educagdo, e 0 ambiente em que 0 sujeito
esta inserido (Azevedo, 2015). Neste sentido, a principal carateristica do envelhecimento
é a sua variabilidade inter e intra-individual, ou seja, existem padrdes de envelhecimento
diferentes entre individuos com a mesma idade cronoldgica, bem como nas distintas
funcbGes de um mesmo individuo (fisiologicas, psicologicas, sociais). Assim, existe a
possibilidade de esclarecer um contraste frequente entre individuos com 70 ou mais, que
desfrutam de vigor fisico e de alegria de viver, traduzida em interacdes sociais
gratificantes e em atividades com resultados positivos assinalaveis, e individuos de 60-
65 anos, precocemente envelhecidos, tanto a nivel bioldgico como psicolégico e social.
Do mesmo modo, h& que ter em conta que, num mesmo individuo, as mudancas que se
produzem com a passagem do tempo numa determinada fungdo ou capacidade
psicolégica ou fisiologica ndo predizem necessariamente modificacbes noutras
carateristicas psicolégicas ou sistemas fisiologicos, havendo, portanto, uma cadéncia

diferenciada na ocorréncia dos diferentes tipos de envelhecimento.

Na andlise das transformacGes associadas a idade em cada dimensdo do funcionamento
(biolodgico, psicoldgico e social) reside uma fonte de dificuldade que consiste na interacao
entre os distintos aspetos do funcionamento do individuo. Esta interagdo implica que, por
exemplo, uma mudanca no estado de salde possa levar a uma diminuicdo do
funcionamento cognitivo, ou que as perdas sociais como a viuvez, possam causar

transtornos afetivos que, por sua vez, irdo comprometer o estado de saude do individuo.

O acentuado aumento do numero de idosos trouxe consequéncias para a sociedade e,
obviamente, para os individuos que compdem esta faixa etaria. E necessario conhecer os
determinantes das condi¢des de saude e de vida dos idosos e conhecer os multiplos
aspetos que envolvem a velhice e o processo de envelhecimento. Atender somente ao
prisma bio fisiolégico é desconhecer a importdncia dos problemas ambientais,

psicoldgicos, sociais, culturais e econoOmicos que pesam sobre eles. Ao contrario, é
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relevante a visao global do envelhecimento como processo e do idoso como ser humano
(Freitas, Py, Cancado, Doll, & Gorzoni, 2013).

Os multiplos aspetos que representam o processo de envelhecimento clamam para a
necessidade de proporcionar a pessoa idosa atencdo abrangente a salde, colocando em
pratica o preconizado pela Organizacdo Mundial da Salde. Pretende-se com isso néo
somente o controlo das doencas, mas, e principalmente, bem-estar fisico, psiquico e
social, ou seja, uma melhoria na qualidade de vida (Freitas, Py, Canc¢ado, Doll, &
Gorzoni, 2013).

1.1.  Envelhecimento biol6gico

Apesar do envelhecimento ser um fendmeno comum a todos os seres vivos animais, é
surpreendente que ainda hoje persistam tantas incertezas quanto a dindmica e a natureza
desse processo. Pode-se considerar o envelhecimento como a fase de todo um continuum
da vida, que comeca com a concegao e termina com a morte. Ao longo desse continuum
é possivel observar fases de desenvolvimento, puberdade e maturidade, entre as quais
podem ser identificados marcadores bio fisioldgicos que sdo considerados limites de

transicdo entre essas fases (Freitas, Py, Cancado, Doll, & Gorzoni, 2013).

As manifestacfes somaticas da velhice sdo caracterizadas pela reducdo da capacidade
funcional, reducédo da capacidade de trabalho e da resisténcia, as quais se associam perdas
dos papéis sociais, soliddo, perdas psicoldgicas, motoras e afetivas. Na maioria das
pessoas, estas manifestacdes somaticas e psicossociais sao mais evidentes muito antes da
idade cronologica que delimita socialmente o inicio da velhice. Importa referir que ndo
h& uma consciéncia clara de que, por meio de caracteristicas fisicas, psicoldgicas, sociais
e culturais e espirituais, possa ser anunciado o inicio da velhice (Freitas, Py, Cancado,
Doll, & Gorzoni, 2013).

A imensa heterogeneidade entre os idosos em todos o0s seus aspetos, sejam eles
morfoldgicos, funcionais, psicoldgicos e sociais, decorrentes, entre outros fatores, da
grande amplitude dessa faixa etaria, que se inicia cronologicamente aos 60 anos e atinge
0s100 anos de idade ou mais, tem provocado questdes sobre o conceito de normalidade,

quando se faz referéncia & populacdo idosa.
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Sabe-se também que o ritmo de declinio das fungdes organicas varia de pessoa para
pessoa, mesmo que possuam a mesma idade. Essa observacdo justifica a impresséo de
que os fatores determinantes do envelhecimento produzem efeitos deletérios diferentes
de uma pessoa a outra. Na dimens&o fisioldgica, 0 processo de senescéncia provoca o
envelhecimento das estruturas e do aspeto geral do corpo humano, bem como o declinio

das funcdes organicas (Freitas, Py, Cancado, Doll, & Gorzoni, 2013).

Todas estas modificacbes ligadas ao processo de senescéncia vdo levar a uma perda
progressiva da capacidade de adaptacdo do organismo, isto €, a uma diminuicdo da sua
capacidade funcional, ligada ou ndo a uma doenca. Assim, 0 processo de senescéncia
coloca o individuo numa situacdo de maior vulnerabilidade a doenca, nomeadamente, a

problemas cronicos de satde que os pode limitar na sua vida quotidiana (Cancela, 2007).

Este processo de envelhecer ndo pode ser considerado doenca. Em condicGes basais, 0
idoso nédo apresenta alteragcdes no funcionamento ao ser comparado com 0 jovem. A
diferenca manifesta-se em situagGes nas quais se torna necessaria a utilizagéo das reservas
homeostaticas que, no idoso, sdo mais fracas. Além disso, todos os 6rgdos ou sistemas
envelhecem de forma diferenciada, tornando a variabilidade cada vez maior (Moraes,
Moraes, & Lima, 2010).

1.2.  Envelhecimento psicologico

O envelhecimento psicolégico ndo ocorre com a passagem de tempo. E fruto da passagem
do tempo, mas, sobretudo, do esfor¢o pessoal continuo na busca do autoconhecimento e
do sentido da vida. O autoconhecimento, o estudo da estrutura e dindmica do psiquismo
e a superagdo dos conflitos do quotidiano séo indispensaveis para que se possa atingir a
independéncia psiquica, condigdo indispensavel para a sabedoria. O envelhecimento
psicologico é conquista individual e traduz-se pela modificagdo dos valores de vida ou

pela aquisicdo dessa consciéncia (Moraes, Moraes, & Lima, 2010).

O ser humano pode envelhecer como um sabio ancido ou permanecer nos estagios infantis
do psiquismo. Autonomia e independéncia resultantes do equilibrio entre o
envelhecimento psicoldgico e bioldgico. A singularidade individual torna-se mais
exuberante quando se avaliam as dimensdes bioldgica e psicoldgica, associadas ao

contexto familiar e social, ou seja, a integralidade do individuo. O processo de
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envelhecimento é, portanto, absolutamente individual, variavel, cuja conquista se da dia
apos dia, desde a infancia. A velhice bem-sucedida é consequéncia de uma vida bem-
sucedida (Moraes, Moraes, & Lima, 2010).

A vida é uma grande viagem em busca da felicidade. E necessario o aproveitamento de
todas as fases da vida, superando-se os conflitos inerentes a cada ciclo, na busca de um

equilibrio cada vez maior (Pessoa, 2016).

1.3. Envelhecimento social

Paralelamente as alteracbes bioldgicas e psicologicas que ocorrem com O
envelhecimento, associam-se as transformacfes a nivel dos papéis sociais, exigindo

capacidade de ajustamento ou adaptacao as novas condi¢des de vida.

Convém salientar que a perda de alguns papéis sociais ndo € necessariamente sentida pelo
sujeito como algo negativo que acarreta inevitavelmente estados de tristeza e de
insatisfacdo com a vida, mas que pode ser vivida como um simples desenrolar de

transformacdes com as quais o individuo interage de modo satisfatério (Cornélio, 2009).

A velhice carateriza-se, assim, pela mudanca de papeis e, frequentemente, pela perda de
alguns deles, sendo mais evidente a perda do papel profissional que ocorre no momento
da reforma sendo que também ocorrem alteracbes nas esferas familiar e comunitaria
(Cornélio, 2009).

2- Depresséo no idoso

A saude mental é indispensavel para o bem-estar geral do individuo e da sociedade. No
entanto, a atencdo dispensada aos transtornos mentais em comparagdo com a saude fisica,
sdo menores, apesar de se projetar, tendo em consideragéo o envelhecimento populacional,
um aumento no quantitativo de individuos com transtornos mentais (Freitas, Py, Cancado,
Doll, & Gorzoni, 2013).

A depressao € um transtorno mental frequente, em todo o mundo, estima-se que mais de

300 milhdes de pessoas, independentemente da idade, sofram com esse transtorno. E a
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principal causa de incapacidade em todo o mundo e contribui de forma importante para a

carga global de doencas (OPAS, s.d.).

Os transtornos depressivos estdo entre as 10 principais causas de anos de vida ajustados
para incapacidade, independentemente do sexo, para todas as idades. Porém, quando
apenas a componente incapacidade da carga € avaliada, a depressdo passa a ser a causa
mais importante de anos de vida com incapacidade, independentemente da idade e do
sexo (Freitas, Py, Cancado, Doll, & Gorzoni, 2013).

A depressao, em qualquer momento da vida, é algo que merece atencdo e cuidados, mas
que nos idosos precisa, aléem do desempenho da pessoa doente, interesses e cuidados de

todos os envolvidos com esta pessoa (Melo & Ferruzzi, 2013).

No idoso, a depressdo pode apresentar-se com défices cognitivos, na sua maioria, leves,
no entanto, numa minoria, podem ser graves o bastante para simular um quadro
demencial, caracterizando a chamada pseudo-deméncia depressiva (Freitas, Py, Cancado,
Doll, & Gorzoni, 2013).

Os avancgos na psiquiatria, neurobiologia e imagiologia permitem hoje um aprofundado
conhecimento fisiopatoldgico da doenca. As opcdes terapéuticas sao extensas e bastante
eficazes. Com um diagndstico precoce, tratamento adequado conjugado com intervencdes
psicoldgicas e comportamentais, € possivel resolver a doenca ou, pelo menos, conviver

com ela tornando-a menos debilitante.

A depressdo constitui uma patologia complexa, heterogénea e multifatorial que, apesar
de toda a investigacdo ocorrida acerca da tematica, ainda persistem algumas dividas no
que a sua origem diz respeito. Todavia, é possivel afirmar que existem trés grandes fatores

associados a sua etiologia (Gusmao, 2005):

o Biologicos ou fisicos;
o Psicoldgicos;
o Sociais.

2.1.  Causas bioldgicas

A sede de todas as emoc¢6es do ser humano reside no cérebro. Por esse motivo, as pessoas
clinicamente deprimidas sofrem certas variagbes nos circuitos neurais (dos

neurotransmissores), causadas por baixos niveis de determinadas substancias quimicas no
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cérebro. Varios estudos demonstram que, nestes individuos, existe uma caréncia de trés
neurotransmissores muito importantes: a dopamina, a serotonina e a noradrenalina
(Dalgalarrondo, 2019).

Os niveis baixos nas sinapses (espagos entre 0s neurdnios) provocam uma comunicagdo
cerebral deficiente e as mensagens transmitidas nessas condi¢des podem causar diversos

sintomas depressivos.

Alguns fatores neurobioldgicos podem conduzir a depressdo de inicio tardio por
aumentarem o risco e a vulnerabilidade do idoso a depressdo, tais como alteracdes
neuroendocrinas, alteraces de neurotransmissores, alteracfes vasculares e processos de
degeneracdo de circuitos corticais e subcorticais responsaveis pelo processamento e
elaboracdo da vida afetiva e emocional. A producdo diminuida de serotonina e a
diminuicdo dos recetores para estes neurotransmissores representam fatores de

vulnerabilidade a depressdo no idoso (Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002).
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Figura 1 — Neurdnio e Sinapse

Fonte: https://pt.khanacademy.org/science/biology/human-biology/neuron-nervous-

system/a/overview-of-neuron-structure-and-function

Algumas doengas podem provocar ou até facilitar a ocorréncia de episodios depressivos.
Sdo disso exemplos as doengas infeciosas, 0s acidentes vasculares cerebrais, a doenca de
Parkinson ou de Alzheimer, ou o cancro, devido ao choque advindo da descoberta de ser

portador de uma doenca grave (Soares, 2009).
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As disfungdes hormonais podem, igualmente, ser outra causa importante dos sintomas
depressivos. Em termos simplistas, uma hormona é uma substancia produzida por uma
glandula e libertada na circulagdo sanguinea, atuando sobre érgdos ou tecidos. Por
exemplo, a tiroide intervém no estado da pele, do cérebro, dos 0ssos, do coragéo e do tubo
digestivo. No ser humano, existem dezenas de hormonas, de cujo bom funcionamento

depende o equilibrio do organismo (Martins, 2013).

A inexisténcia desse equilibrio pode resultar em fadiga hormonal, que por sua vez, se
reflete em sensacdo de esgotamento, com tendéncia para aumentar durante o dia;
emagrecimento ou aumento de peso; problemas digestivos; de pressdo arterial ou de

memoria; apatia ou dores 6sseas (Martins, 2013).

De acordo com Dalgalarrongo (2019), pesquisas desenvolvidas nos ultimos anos
defendem que os transtornos mentais e comportamentais podem estar associados a uma
significativa componente de risco genético. Assim se explica que a depressao ocorra com
frequéncia em membros da mesma familia. Sabe-se que o risco € maior quando um
familiar direto teve uma manifestacdo grave da doenga, com maior expressao nos jovens
e adultos, além de que, quanto maior for o nimero de antecedentes familiares da

patologia, maior sera a probabilidade de os seus descendentes desenvolverem.

2.2.  Causas psicologicas e sociais

Para além dos fatores bioldgicos, também os aspetos sociais e psicologicos do individuo
exercem um papel importante no desencadeamento e manutencdo dos quadros

depressivos.

Devem ser consideradas como medidas para a redugdo do risco e da prevaléncia de
depressdo, uma melhor prevencdo e tratamento das doencas crénicas, suporte social
adequado, com prevencdo do isolamento social e compensacdo do dano funcional
(Freitas, Py, Cancado, Doll, & Gorzoni, 2013).

A depressdo no idoso constitui um tipo particular da doenca, diferente da mesma
patologia noutras faixas etarias, com antecedentes significativos, sintomas muito proprios

e respostas mais lentas @ medicag&o e aos restantes tratamentos (Vaz & Gaspar, 2011).
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As mudancas complexas que o envelhecer acarreta, podem fazer com que 0s idosos se
sintam so6s e indteis. Sem o devido apoio, veem alterar, cada vez mais, 0 seu estado
emocional, que influencia, por sua vez, os sistemas enddcrino e neuroldgico, podendo
resultar numa depressdo. Enumeram-se, em seguida, alguns fatores que tém um grande

impacto na vida dos mais velhos (Veloso, 2015):

o O fim da vida profissional, com a chegada da reforma, que traz mais tempo livre
aliado a incerteza sobre como preenché-lo. Muitos sentem que passam a levar a cabo
meras ocupacgOes destituidas de responsabilidade. Outros encaram esse marco associado
a uma diminuicdo do rendimento e a uma perda de estatuto econémico;

o A soliddo, derivada da saida dos filhos de casa, e da natural morte de alguns
amigos ou familiares, ou inclusive, do conjuge. Em muitas situacdes, existe mesmo um

grande afastamento familiar;

o A institucionalizacdo, entendida por alguns como um afastar forcado do que Ihes
era familiar;
o A percecdo negativa do envelhecimento e consequente alteracdo do seu valor e

estatuto social, da imagem corporal e da identidade pessoal;

o O crescente declinio da condicdo fisica, que resulta na perda de qualidade de vida,
maior frequéncia de doencgas e, em alguns casos, limitacGes, incapacidades ou mesmo
perda de autonomia;

o A falta de condi¢des materiais a que alguns estéo sujeitos;

o A ligacdo excessiva ao passado e as memdrias, mormente quando ndo séo

positivas e quando ndo existiu uma boa capacidade de adaptacdo ao longo da vida.

O peso de todos estes elementos exerce uma influéncia na estabilidade emocional dos
mais velhos e na forma como estes se relacionam com o mundo. Se ndo contarem com o
suporte familiar ou social, que os faga sentir necessarios e desejados, podem

sobrevalorizar os sintomas.

2.3. Classificagéo

A depressdo no idoso pode manifestar-se exatamente da mesma forma que na idade
adulta. Quando assim sucede, o diagnostico ndo € complicado e segue 0s tramites

habituais. Porém, pode apresentar-se, por vezes, com carateristicas capazes de confundir
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os familiares e médicos, como € o caso da pseudodeméncia depressiva e das depressdes

involutivas.

Os efeitos da idade, das alteracOes cerebrais e a presenca de comorbilidades influenciam

o tipo de expressao da depressdo e o grau de resposta ao tratamento.

De entre o0s subtipos de depressao apresentam-se 0s seguintes:

2.3.1. Depressdao Major

A Perturbacdo Depressiva Major caracteriza-se por um periodo de pelo menos duas
semanas, durante as quais se verifica humor deprimido ou perda de interesse por quase
todas as atividades as quais a pessoa se prop0e. Estes sintomas sdo acompanhados de pelo
menos quatro dos seguintes sintomas adicionais da depressao: alteracdes de apetite, peso,
sono ou de atividades psicomotoras, quer seja por agitacdo ou cinesia, baixos niveis de
energia, sentimentos de culpa, inutilidade e depreciacao, dificuldades de concentracao e,
finalmente, pensamento, tomada de deciséo e ideacdo suicida. Relativamente a ideacdo
suicida, nas mulheres a taxa de tentativa de suicidio € mais alta, mas menos eficaz,
enguanto nos homens é mais baixa em tentativas e mais alta em concretiza¢6es completas
(APA, 2014).

2.3.2. Depressdo Episodica com Sintomas Insuficientes

Os pacientes idosos devem cumprir 0s mesmos critérios, definidos pelo DSM-V, para
pacientes mais jovens. A depressdo episddica com sintomas insuficientes, anteriormente
designada por depressdo minor, € uma sindrome depressiva de severidade leve a
moderada que tem uma duracdo minima de dois anos, mas menos 5 sintomas da depressao
major por, pelo menos duas semanas. Esta sindrome leva ao sofrimento e dano funcional

e ndo deve derivar do consumo de substéncia, condi¢cdo medica ou luto (APA, 2014).

2.3.3. Distimia
A distimia diferencia-se da depressdo major através de critérios de intensidade (menor na
distimia), mas sobretudo de duracdo e evolucdo (Eisinger, 2008). Esta sindrome
caracteriza-se por humor depressivo por mais dias (tempo minimo de dois anos), que ndo
seja acompanhado por mais de dois sintomas presentes na depressao major. A duragéo
deve ser de pelo menos 2 anos. Um episodio de depressdo major podera nao estar presente

durante os primeiros 2 anos do distarbio. Apenas é possivel diagnosticar-se distimia em
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pacientes que ndo tenham antecedentes familiares de depressdo major, distimia ou

disturbios psicoticos e bipolares (APA, 2014).

2.3.4. Depressdo Psicotica

A depressdo psicética € um subtipo da depressdo major de gravidade extrema que se
apresenta com caracteristicas psicoticas (delirios ou alucinacdes) e que ocorre
frequentemente em idosos. (APA, 2014) Alguns pacientes afetados manifestam
alteracdes cognitivas importantes que contribuem para o desenvolvimento de alteracdes
de humor. Estes pacientes apresentam maior risco de conversdo irreversivel para uma

sindrome demencial, como no caso da doenca de Alzheimer (Franco & Gil, 2014).

2.3.5. Depressdo Vascular

A doenca cerebrovascular associou-se a um aumento da vulnerabilidade,
comprometimento cognitivo e desenvolvimento da depressdao. Acompanham com a
disfungéo executiva (alteragdo na fluidez verbal), maior apatia, menor consciéncia de si
mesmo e lentiddo psicomotora. Apenas se desenvolve em pacientes com mudangas
isquémicas cronicas cerebrais. Sdo as lesdes no hemisfério esquerdo (cortex pré-frontal)
aquelas que se podem associar a estes parametros com mais frequéncia nos primeiros dois
anos (Franco & Gil, 2014).

2.4.  Sintomatologia

A depressdo é um dos transtornos mentais mais comuns durante a terceira idade, que
surge associada a um risco aumentado de morbilidade, aumento do risco de suicidio,
diminuicdo do funcionamento fisico, cognitivo e social, que leva a um aumento da
mortalidade (Repousi, Masana, Sanchez-Niubo, Haro, & Tyrovolas, 2018). Segundo
dados da Organizacdo Mundial de Saude, os idosos com uma sintomatologia depressiva
tém pior funcionamento quando comparados com outros idosos com doengas cronicas
(WHO, 2017). Um fator que contribui para este tipo de sintomatologia é o aumento da
morbilidade, do consumo de medicamentos e do proprio processo de envelhecimento

(Repousi, Masana, Sanchez-Niubo, Haro, & Tyrovolas, 2018).

As principais manifestacdes da depressdo no idoso incluem (APA, 2014):
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A. Humor disforico ou perda de interesse ou prazer por todas ou quase todas as
atividades e diversbes habituais. O humor disférico carateriza-se pela presenga de
sintomas designados pelos adjetivos “depressivo”, “triste”, ‘“melancdlico”,

99 <¢

“desinteressado”, “abatido”, “desanimado”, “irritavel”.

B. Tém sido observados quase todos os dias durante um periodo minimo de duas

semanas, pelo menos, quatro dos seguintes sintomas:

o Falta de apetite ou perda de peso significativa (sem fazer dieta), ou aumento do
apetite com aumento significativo do peso;

o InsOnia ou excesso de sono;

o Agitacdo ou retardamento psicomotor (ndo apenas a sensacdo subjetiva de
agitacdo ou de estar menos ativo);

o Perda de interesse ou prazer pelas atividades habituais ou diminui¢do da libido,
ndo restringida a um periodo de dececbes ou alucinacdes;

o Falta de energia, fadiga;

o Sensacgédo de inutilidade, autoculpabilidade, sentimento de culpa excessivo ou
inapropriado (que também pode ser dececéo);

o Queixas ou manifestacbes de diminuicdo da capacidade de raciocinio ou de
concentracdo, nomeadamente, raciocinio lento, indecisdo ndo associada a perda marcada

da capacidade de associac¢do ou incoeréncia;

o Pensamentos recorrentes de morte, ideag&o suicida, desejos de morte, ou tentativa
de suicidio.
C. Nenhum dos parametros seguintes domina o quadro clinico quando esta ausente

uma sindrome afetiva (sintomas dos critérios do primeiro e segundo ponto acima
mencionados):
o Preocupagéo com um humor incongruente com a dececédo ou alucinagéo;
o Comportamento bizarro.
N&o sobreposto a esquizofrenia, perturbacdo esquizoide ou paranoide.

E. Né&o relacionado com qualquer patologia mental organica ou sentimento de perda.
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2.5.  Diagnostico

O diagnostico da depressdo baseia-se em critérios especificos, sobretudo o aparecimento
de tristeza profunda ou perda de interesse pelos prazeres da vida, associados a, pelo
menos, quatro dos outros sintomas acima descritos. No entanto, no idoso, o diagnostico
pode ser dificil, dado que os sintomas tendem a ser vistos, em certos contextos, como um
estado de espirito normal na pessoa idosa, como uma crise de idade, podendo ser
desvalorizados. Como se ndo bastasse, a patologia pode surgir encoberta por multiplas
queixas somaticas, que podem desviar a atencdo do médico para o verdadeiro problema
(Ramos T. S., 2014).

O diagnostico da depressdo é essencialmente clinico, devendo ser dada énfase a histéria
clinica atual e precedente, incluindo a histéria psiquiatrica do proprio paciente e dos seus
familiares, uso de medicamentos, funcionalidade, avaliacdo psicoldgica, cognitiva e
social, incluindo atividades profissionais, de lazer, suporte social/familiar, rede de
relacionamentos e estrutura econémica (Freitas, Py, Cancado, Doll, & Gorzoni, 2013).

No diagnostico de uma depressao no idoso, ha que distinguir a patologia de um quadro
inicial de deméncia, dado que a depressdo afeta as capacidades cognitivas e de
memorizagdo. Assim, é importante conhecer a sintomatologia de ambas as doencas. Por
outro lado, a ligacdo da depressdo a doenca de Alzheimer é tida como estreita. O risco de
desenvolvimento da patologia, assim como o declinio das capacidades mentais, € maior

entre os idosos deprimidos (Ramos T. S., 2014).

3. A enfermagem comunitaria e de saude publica na promocgéao da
saude e prevencdo da doenca mental no idoso
Hoje, é amplamente reconhecida a importancia do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitaria na promocéo da saude e na prevencdo da doenca junto de

individuos, familias e comunidades.

Em parceria com a comunidade, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria
trabalha com as familias, grupos e comunidades no sentido da sua capacita¢do visando o

aumento da sua literacia em salde e, assim, capacita-los para um efetivo acesso a
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cuidados de saude, tentando, sempre que possivel, combater as desigualdades e
inequidades existentes. O seu ambito de intervencdo tanto pode ser desenvolvido dentro

dos servigos de sade como no domicilio dos utentes e no seio da comunidade.

Inseridos numa equipa inter e multidisciplinar, o enfermeiro especialista em enfermagem
comunitéria e de salde publica adota um modelo social de satde para defender e dar voz
a comunidade (APNA,; sd).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), os cuidados de satde primarios tém
registado uma continua evolucao ao longo dos tempos assumido uma dimenséo cada vez
mais importante na promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca e, neste
contexto, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de saide publica, dadas
as suas competéncias especificas, assume um papel chave e de lideranca de diagnostico,
planeamento, implementacdo e avaliacdo de atividades promotoras da salde e de

prevencdo da doenca.

As competéncias especificas que detém proporcionam-lhe, através da utilizacdo da
metodologia do planeamento em saide, um conhecimento correto da populagdo e, a partir
desse conhecimento, desenhar estratégias de intervencdo por forma a capacitar grupos e
comunidades integrando os programas de salde de ambito comunitario e contribuindo
para a concretizacdo dos objetivos do Plano Nacional de Salde. Para além destas, ao
enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de saude publica compete ainda
realizar e cooperar na vigilancia epidemioldgica dos fendmenos de saude - doenca que

ocorrem numa determinada area geodemografia (OE, 2018).

Um dos programas de saude prioritarios em Portugal, é o programa nacional para a saide
mental criado pelo Despacho n.° 6401/2016 de 16 de maio. Este programa tem como
missdo “Assegurar a toda a populacdo portuguesa o acesso a servigos habilitados a
promover a sua satde mental, prestar cuidados de qualidade e facilitar a reintegracédo e a
recuperacao das pessoas com doenca mental” (DGS, Plano Nacional para a Saude Mental,
2017), e afirma que a saide mental constitui a base do bem-estar geral. A mesma Dire¢édo
Geral afirma que, na presenca de sofrimento emocional e o apoio de familiares e amigos
janéo é suficiente, a pessoa necessita de intervencao profissional que pode comegar pelos
profissionais dos Cuidados de Saude Primarios. Refere ainda que a problematica psiquica
mais comum nas pessoas mais velhas € a depressdo, situagdo que é passivel de ser

prevenida e tratada.
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Também a (CNS, 2019), afirma que existem varias doencas mentais, nas quais se inclui
a depressdo, havendo, no entanto, estratégias efetivas que permitem a sua prevencéo, bem
como tratamentos e formas eficazes para o seu alivio. Enfatiza ainda que o acesso a
cuidados de saude e servigos sociais capazes de promoverem um tratamento e apoio social

efetivos constituem a chave para o éxito da luta contra a patologia mental.

O equilibrio psiquico dos individuos séniores depende, em muito, da sua capacidade de
adaptacdo a uma nova existéncia. Se a chegada da reforma deixa mais tempo livre, €
preciso encara-la como um espaco de abertura a novas oportunidades, antes adiadas por

falta de tempo.

Tendo em consideracdo as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Comunitéria e de Saude Publica (OE, 2018), entende-se que o profissional
desta area detém um papel fulcral no trabalho que desenvolve em multi e
transdisciplinaridade, nomeadamente na promoc¢do de um envelhecimento ativo e

saudavel da populacédo sob os seus cuidados

3.1 Apostar no envelhecimento ativo

Envelhecer ndo significa ficar trancado em casa. A familia, 0os amigos e até 0s proprios
idosos devem incentivar-se a0 maximo, através da concretizacdo de atividades que

privilegiem o convivio e o bem-estar (AMA, 2000):

. Praticar caminhadas, natacdo, ciclismo, danga, yoga, tai chi, entre outras.
° Cuidar dos netos;
. Investir na formacao, inscrevendo-se numa universidade sénior ou num curso de pintura,

jardinagem, etc.;

o Viajar ou passear, observar a paisagem, conversar com 0s amigos e apreciar a Natureza;
o Desfrutar de uma boa exposicao, de uma peca de teatro, de um filme ou livro;
o Participar em festas ou eventos sociais.

A maximizacdo da capacidade funcional é determinante para que as pessoas idosas
possam dar continuidade ao seu desenvolvimento pessoal e ao seu papel ativo nas
sociedades, destacando-se cinco dominios essenciais: capacidade de satisfazer as
necessidades basicas; capacidade de aprendizagem, desenvolvimento e tomada de decisao
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informada; capacidade de se movimentar; capacidade de fazer e manter relacionamentos;

capacidade de contribuir para as suas familias e comunidades. (DGS, 2017).

A depressédo tem alto impacto na vida do paciente e de seus familiares, com significativo
comprometimento nos aspetos sociais, ocupacionais e em outras areas de funcionamento
(Powel, Abreu, Oliveira, & Sudak, 2008).

E muito importante para o idoso que esteja inserido num ambiente saudavel. E
fundamental que tenha apoio de familiares e pessoas proximas, 0 que muitas vezes ndo
acontece. Essa falta de apoio dos familiares prejudica o idoso depressivo, no sentido em
que este ja tende a isolar-se e apresentar humor deprimido, quando as pessoas com as
quais convive, aparentam ndo se preocupar, o idoso tende a isolar-se mais (Melo &
Ferruzzi, 2013).

A depressdo é a doenca do foro psicopatoldgico mais frequente nos idosos e, devido a
elevada prevaléncia e impacto negativo na sua qualidade de vida, é considerada uma das
principais sindromes geriatricas (Duque, 2020).

E uma doenca complexa, principalmente pela dificuldade do doente em entender e aceitar
a enfermidade. Diante dessa complexidade, a melhor forma de ndo adoecer é a adogéo de

atitudes e comportamentos promotores da salde e preventivas da doenga (Deus, 2011).

A depressdo tem vindo a aumentar a sua prevaléncia entre a populacdo idosa,
considerando-se um importante problema de salde publica, e é por essa razdo,
fundamental, que os profissionais de saude, especialmente em cuidados de salde
primarios estejam mais atentos neste sentido, a fim de acompanhar esse grupo etario,

possibilitando assim um diagndstico precoce, e um tratamento imediato e eficaz.

Conhecem-se hoje fatores ou causas que podem contribuir para 0 aparecimento de
depressao, pelo que é importante o desenvolvimento e implementagéo de programas mais
especificos para atendimento deste grupo para assim poder tratar, ou até prevenir o

aparecimento desta doenca (Oliveira, et al., 2012).

Viver com um idoso com depressdo requer a participacdo da familia no processo de
cuidado. ldosos com tais sintomas podem negligenciar o autocuidado, o que pode
comprometer seu estado de saude e resultar em aumento de morbidade e dependéncia.
Isso requer que as familias se reorganizem para enfrentar a doenca (Souza, et al., 2014).
O plano nacional de saide mental 2017-2020 do SNS tem como visao prestar a toda a

populacédo portuguesa o acesso a servicos habilitados a promover a sua saude mental,
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prestar cuidados de qualidade e facilitar a reintegracdo e a recuperacdo das pessoas com
doenga mental.

Os profissionais de Saude dos cuidados de satde primarios tém a importante funcdo de
identificar, diagnosticar e acompanhar os casos de depressdo nos idosos na sua area de
abrangéncia. Uma das suas prioridades é o acompanhamento das doengas mentais, por
meio de assisténcia integral que considere tanto os aspetos individuais até o contexto
familiar para responder as necessidades de salde de pessoas com quadros depressivos,
em especial 0s idosos (Souza, et al., 2014). Entre esses profissionais estd o enfermeiro
especialista em Enfermagem Comunitéria e de Saude Publica que, pelas competéncias
que detém, assume particular relevancia no seio da equipa multi, inter e transdisciplinar
no ambito da promocdo da saude, prevencdo da doenca, identificacdo de casos e

consequente encaminhamento para os profissionais e servicos adequados.
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PARTE Il - PERCURSO METOLOLOGICO
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4. Metodologia

O método cientifico envolve o processo de aquisi¢do de conhecimentos, recorrendo a
procedimentos reconhecidos de colheita, classificacdo, analise e de interpretacdo de
dados. E indispensavel na realizacio de trabalhos de investigacdo e apresenta diversas
vantagens, de entre estas destacam-se: a sistematizacdo dos dados, a credibilidade dos
resultados e a aceitabilidade pela comunidade cientifica. Em funcdo da natureza do
problema que se pretende estudar numa investigacéo, deve ser adotada uma determinada

estratégia de investigacao e o correspondente desenho de estudo (Santos & Lima, 2019).

Face ao anteriormente descrito, apresenta-se seguidamente o percurso metodoldgico

utilizado para a concretizacéo dos objetivos.

4.1. Contextualizacdo do estudo

Na atualidade o envelhecimento das populacGes € um dos mais importantes desafios para
a salde, especialmente nos paises em desenvolvimento, onde o envelhecimento ocorre

num ambiente de desigualdade social (Lima-Costa & Barreto, 2003).

Este envelhecimento é bem, visivel no distrito de Braganca uma vez que, de acordo com
o INE (2019) com base nas estimativas para 2018, os indices de envelhecimento neste
distrito variam entre 217,9% no concelho de Braganca e 593,8% no concelho de Vinhais.
Apesar de ser o quinto maior distrito portugués, com uma area de 6 608 kmz2, tem uma
densidade populacional baixa (populagédo residente de 122 833 habitantes segundo o0s
ultimos censos). O distrito é delimitado a norte e a leste com Espanha, a sul com o distrito
da Guarda e com o distrito de Viseu e a oeste com o distrito de Vila Real, e esta dividido
em doze concelhos: Alfandega da Fé, Braganca, Macedo de Cavaleiros, Miranda do
Douro, Mirandela, Mogadouro, Vila Flor, Vimioso e Vinhais, Carrazeda de Ansiaes,
Freixo de Espada a Cinta e Torre de Moncorvo.

Trata-se de uma zona bastante montanhosa dominada por serras, montes e planaltos, com
um clima seco com verdes muito quentes e invernos longos e frios dando origem ao que

0 povo costuma referir “9 meses de inverno e trés de inferno”.
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Ao nivel da educacéo, o distrito conta com escolas de 1° ciclo ao ensino secundario em
todos os concelhos, & excecdo de Freixo de Espada a Cinta e Vimioso, onde somente se
ministram estudos até ao 3° ciclo. Para ensino profissional existem varios agrupamentos
de escolas ja com essa op¢do. A ministracdo de ensino superior esta a cargo do Instituto
Politécnico de Braganca que de ha alguns anos a esta parte tem sido classificado como o

melhor Instituto Politécnico do pais.

No que a saude diz respeito, existem trés hospitais no distrito (Braganca, Macedo de
Cavaleiros e Mirandela), ja os Centros de Saude existem em todos os concelhos. Sendo o
distrito tdo extenso, e com freguesias que distam até 100km de Braganca, existem utentes
que tém de percorrer esse numero de km para poder usufruir de uma consulta de
especialidade. Acresce ainda a dificuldade dos acessos rodoviarios, pois embora exista
autoestrada para ligacdo entre as cidades mais populosas, os outros concelhos contam

apenas com estradas nacionais.

E um distrito em que existem fracos recursos econémicos, a populagio encontra-se ainda
muito ligada & agricultura e pecuaria, a industria se encontra pouco desenvolvida, assim

como o turismo, embora este Ultimo esteja, claramente, em expanséo.

4.2. Desenho do estudo

Assente na metodologia quantitativa desenhou-se um estudo descritivo-analitico de corte

transversal.

Descritivo, pois tem por objetivo determinar a distribuicdo de doengas ou condicGes
relacionadas a saude, segundo o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos.
Considera-se também um estudo analitico, porque serve para examinar a existéncia de
associacdo entre uma exposicao e uma doenca ou condicao relacionada a saude. O estudo
possui ainda um carater transversal dado que os dados foram obtidos num Unico momento
(Lima-Costa & Barreto, 2003).
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4.3. Questdes de investigacdo/ hipoteses

Qualquer trabalho de pesquisa deve iniciar com a colocacdo de algum problema ou
questdo. Ela orienta o grupo de investigacdo e o que motiva o esfor¢o e investimento
(Fonseca, et al., 2008).

Uma questdo de investigacdo € um enunciado interrogativo, claro e inequivoco em que
constam 0s conceitos-chave, especifica a populagdo-alvo e sugere uma investigagéo

empirica (Fortin, 2009).

Assim, para dar resposta aos objetivos formulados, para o presente estudo foram definidas

as seguintes questdes de investigagao:

- Qual a prevaléncia de depressao/provavel depressédo nos idosos ndo institucionalizados

do distrito de Braganca?

- De que forma a depressdo/provavel depressdo se associa com as variaveis

sociodemogréficas, clinicas, comportamentais e sensoriais nos idosos estudados?

A hipdtese é uma predicao sobre uma relagdo existente entre as variaveis que se verifica

empiricamente (Fortin, 2009).

Tal como a questdo de investigacdo, a hipotese tem em conta as varidveis-chave e a

populacdo-alvo.
Atendendo a problematica em estudo e aos objetivos, formulam-se a seguintes hipoteses:

H1: A prevaléncia de depressdo/provavel depressdo é diferente segundo as variaveis

sociodemogréficas;

H2: A prevaléncia de depressdo/provavel depressdo é diferente seqgundo o consumo de

tabaco e de alcool;

H3: A prevaléncia de depressdo/provavel depressao é diferente segundo a capacidade

sensorial;

H4 A prevaléncia de depressdo/provavel depressdo € diferente segundo a percecdo

individual de salde e outras variaveis clinicas.
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4.4. Populagdo e amostra

As pessoas idosas do distrito de Braganca constituem, a populacdo alvo do presente
estudo.

Dada a dificuldade em conseguir avaliar a globalidade da populacdo e, no sentido de obter

uma amostra representativa da mesma, definiram-se os seguintes critérios de incluséo:
- Ter no minimo 65 anos (inclusive);

- Residir no distrito de Braganca;

- Residir no seu domicilio;

- Estar consciente e orientado (a);

- Aceitar de forma voluntéria a participacdo no estudo.

Como critérios de exclusdo definiram-se 0s seguintes:

- Ser portador de deficiéncia visual e/ou auditiva graves ndo corrigidas e observadas

- Desorientacdo temporo-espacial ou em relagédo a si mesmo;

- N&o-aceitagédo na participacéo no estudo.

Mediante um processo de amostragem ndo probabilistico por conveniéncia, conseguiu-se
uma amostra total de 770 idosos, Esta técnica utiliza a informacdo existente sobre a

populacgéo, para que o processo de amostragem seja eficiente (Baptista & Sousa, 2011).

4.5. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo

O instrumento utilizado para a recolha de dados (Anexo A) € composto por duas partes

essenciais:

Na primeira foram questionados aspetos relacionados com dados sociodemograficos,

consumos e questdes relacionadas com a saude dos participantes.
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Na segunda parte € estabelecida a avaliacao geriatrica nomeadamente:

A Escala de Avaliacdo Geriatrica (EDG) de Yesavage (versao curta), Escala de Critérios
de Fragilidade de Fried, indice de Comorbilidade de Charlson, MNA (mini nutritional
assessment, Escala de Recursos Sociais, Indice de Barthel, Indece de Lawton & Brody e
questionario WHOQOL-BREF para avaliagdo da Qualidade de Vida.

Para o presente estudo o instrumento de medida que permite avaliar a variavel dependente

— depressdo nos idosos — é a escala de Yesavage (versdo curta) que a seguir se descreve.

45.1. Instrumento de medida

A Escala de Avaliacdo Geriatrica (EDG) de Yesavage (versao curta) é utilizada para o
rastreio da depressdo, avaliando aspetos cognitivos e comportamentais tipicamente
afetados na depressao na terceira idade (GERMI, s/d).

A informacdo € obtida através de um questionario direto ao paciente, sendo que este pode
ser aplicado por médicos, psicélogos, enfermeiros ou outros profissionais de salde
(GERMI, s/d).

A versdo completa tem 30 questdes, a versdo apresentada € a curta com 15 questdes, esta
esta validada pelo seu autor e os resultados sdo sobreponiveis aos da versdo completa,
pelo que é mais utilizada (GERMI, s/d). E constituida por 15 questdes com resposta
dicotbmica (Sim ou Na&o). As respostas sugestivas de existéncia de depressdo
correspondem a 1 ponto. A pontuacdo final resulta da soma da pontuacdo das 15 questdes,
correspondendo a uma de trés categorias: Sem depressédo 0-5 pontos; Depressao ligeira 6-
10 pontos; Depresséo grave 11-15 pontos.
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Figura 2 — escala geriatrica de depressao (GDS)

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS-15) (Sheikh & Yesavage, 1986,
com adaptagdo de Jodo Apéstolo, 2011)

Escolha a melhor resposta relativamente a como se sentiu durante a tltima semana:

*1 De uma forma geral, estd satisfeito (a) com a sua vida? Sim( )| Nao( )
2 Abandonou muitas das suas atividades e interesses? Sim( )| Nao( )
3 Sente que sua vida estd vazia? Sim( )| Nao( )
4 Anda muitas vezes aborrecido(a)? Sim( )| Nao( )
*5 Esta bem-disposto a maior parte do tempo? Sim( )| Nao( )
6 Anda com medo que lhe vd acontecer alguma coisa ma? Sim( )|[Nao( )

*7 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim( )| Nao( )
8 Sente-se desamparado(a)? Sim( )| Nao( )
9 Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas? Sim( )| Nao( )

10 Sente que tem mais problemas de memoéria do que as outras | Sim( ) | Nao( )
pessoas?

*11 Sente que € maravilhoso estar vivo(a)? Sim( )| Nao( )
12 Sente-se iniitil nas condicdes atuais? Sim( )| Nao( )
*13 Sente-se cheio de energia? Sim( )| Nao( )
14 Sente que a sua situagdo € desesperada? Sim( )| Nao( )

15 Acha que a maioria das pessoas estda melhor que o (a) Senhor (a)? | Sim( ) | Nao( )

Fonte: https://sapientia.ualg.pt/bitstream/10400.1/8657/6/GDS%2015%20-%20Portugu%C3%AAs.pdf
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4.6. Procedimentos formais e critérios de minimizagao de erros

O presente estudo foi desenvolvido em todo o distrito de Braganca sendo que a recolha

de toda a informagao decorreu entre setembro de 2017 e margo de 2018.

A recolha de dados foi realizada por periodos da conveniéncia da equipa e com ajuda de
autarcas da regido, que foram devidamente informados acerca da finalidade do estudo e
a quem foram apresentados os documentos comprovativos de parecer positivo da
comissdo de ética da ULSNE (Anexo B), combinando locais e horas para o efeito (centros
de satde, domicilios, zonas de repouso e lazer, ...) distintos em cada freguesia, para

incluir todos os estratos da populacdo desejada.

Na recolha de dados foram utilizados sempre 0s mesmos instrumentos e técnicas,
minimizando a possibilidade de erro. O instrumento de recolha de dados foi aplicado de
forma individual, e 0 mais reservada possivel, evitando constrangimentos ou omissao de

informacao.

Na tentativa de minimizar o viés determinado pela presenca das investigadoras, procurou-
se cumprir os pressupostos de informacdo dada aos idosos. Foram utilizadas estratégias
comunicacionais para a construcdo de empatia, respeitando a confidencialidade e
assegurando que as informagdes recolhidas serviriam exclusivamente para tratamento

estatistico.

E a definicéo e operacionalizagdo das variaveis em estudo que permitem a determinagéo

do rigor e explicitacdo cientifica, indispensaveis em qualquer trabalho de investigacéo.

4.7. Procedimentos éticos e deontoldgicos

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

Transmontano.
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Este conjunto de dados permitiram elaborar uma base de dados conjunta compilados em

cinco teses de mestrado (Enfermagem Comunitaria da Escola de Saide de Braganca).

O investigador deve ter presente um conjunto de principios que vao orientar a sua conduta
ao longo da investigacdo. Os aspetos éticos sdo decisivos em investigacdo. Sem um
cddigo de ética que limite e oriente os passos da investigacdo é a préopria que fica em
causa (Ribeiro, 2010).

O anonimato foi salvaguardado. A informacdo recolhida através da aplicacdo de um
formulério por entrevista, ou seja, o entrevistador leu as instrugdes, as questdes, 0s

descritores da escala de resposta e assinalou no formulario a resposta dada pelo inquirido.

Foram salvaguardados os pressupostos da Declaracdo de Helsinquia da Associacdo
Médica Mundial e da Convencéo para a Prote¢do dos Direitos do Homem e da Dignidade

do Ser Humano face as Aplicacdes da Biologia e da Medicina.

4.8.Variaveis e operacionalizagdo das variaveis

Para além da variavel dependente — depresséo -, no presente estudo incluiram-se outras
varidveis — variaveis independentes — que foram consideradas por se entender que
estivessem, de alguma forma relacionadas com a depressdo. Nestas, estdo incluidas as
varidveis de caracterizacdo como: idade, sexo, habilitacGes literarias, estado civil,
situacdo perante a reforma. Incluiram-se ainda habitos comportamentais como 0 consumo

de alcool e tabaco.

Existe um outro grupo de variaveis clinicas como: acuidade visual e auditiva,
funcionalidade nas atividades basicas e instrumentais da vida diaria, estado nutricional,
comorbilidades, fragilidade, toma de medicacdo, internamentos no ultimo ano e

autopercecéo de saude.

Para proceder ao tratamento estatistico houve necessidade de operacionalizar algumas das

variaveis, de acordo com o seguinte:

Habilitacbes literarias- variavel ordinal questionada inicialmente de acordo com o

seguinte: N&o sabe ler nem escrever; escolaridade igual ou inferior a 8 anos; escolaridade
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entre 9 e 17 anos e escolaridade superior a 17 anos, foi posteriormente operacionalizada

em: com estudos vs sem estudos;

Acuidade visual — primariamente a sua diminuicdo foi registada por informacéo
autodeclarada e, posteriormente confirmada com a aplicacdo do teste de Snellen
operacionalizada em: com diminuicdo da acuidade visual vs sem diminui¢do da acuidade
visual. A diminuicdo da acuidade visual foi definida a partir da linha 20/50 (Snellen,

1868). Nos idosos que usavam oculos foi efetuado o teste com o0 uso dos mesmaos.

Acuidade auditiva - primariamente a sua diminuicdo foi registada por informacéo

autodeclarada e, posteriormente confirmada com a aplicacdo do teste do sussurro (Swan
& Browning, 1985). Foi considerado que os participantes tinham audicdo normal se
repetissem pelo menos 3 de um total possivel de 6 letras ou nimeros corretamente,
sussurrados a uma distancia de 0,6 m atras do seu campo de visdo. A perda auditiva foi
definida quando o idoso era incapaz de repetir a combinacdo. Nos idosos que usavam

prétese auditiva foi efetuado o teste como uso dos mesmos.

Funcionalidade nas atividades bésicas da vida diaria (ABVD) - inicialmente

operacionalizada de acordo com 0s seguintes pontos de corte: 90-100 Independente; 60-
89 Ligeiramente dependente; 40-55 Moderadamente dependente; 20-35 Severamente
dependente; <20 Totalmente dependente (Sequeira, 2010), foi posteriormente
operacionalizada em independente vs dependente (inclui qualquer grau de dependéncia);

Funcionalidade nas atividades instrumentais da vida didria (AlIVD) — operacionalizada

em independente vs dependente de acordo com os critérios de Lawton e Broby.

Estado nutricional — inicialmente operacionalizada de acordo com a classificagéo incluida

no Mini Nutritional Assessment nos seguintes grupos:

<17 - desnutrido

17 — 23,5 — Risco de desnutri¢do

24 — 30 - Estado nutricional normal.

Para a aplicacdo dos testes estatisticos foi dicotomizada em estado nutricional normal vs
risco de desnutricdo/desnutrido;

Comorbilidade — operacionalizada de acordo com: sem comorbiliade (ndo tem doencas

associadas); Média comorbilidade (tem uma doenca associada); elevada comorbilidade
(tem duas ou mais doencas associadas);

Fragilidade — operacionalizada de acordo com os critérios de Fried et al (2001) e que
incluem: perda de peso n&o intencional, diminui¢do da forga muscular, diminuicdo da
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resisténcia e energia, lentificacdo e diminuicdo da atividade fisica. Com base nesses
critérios foram identificados 3 grupos de acordo com o seguinte: sem fragilidade: ndo
apresentam nenhum critério; pré- fragil: apresentam um ou dois critérios; fragilidade:
aqueles que apresentam trés ou mais critérios.

Toma de medicacdo: variavel dicotdbmica operacionalizada de acordo com o seguinte:

toma menos de cinco medicamentos por dia vs toma cinco ou mais medicamentos por
dia.

Depressdo — Operacionalizada de acordo com 0s seguintes pontos de corte:

Sem depresséo 0-5 Depresséo ligeira 6-10 Depressao grave 11-15 (Apdstolo, 2012).

4.9. Procedimento de tratamento de dados:

O tratamento de dados foi efetuado com recurso ao programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22 utilizando a seguinte metodologia

estatistica:

- Estatistica descritiva com célculo de frequéncias absolutas e relativas, bem como
medidas de tendéncia central e de disperséo;

- Estatistica inferencial com a aplicacdo do teste do qui-quadrado salvaguardando as
seguintes condi¢oes:

- ndo mais que 20% das celas com frequéncia esperada menor que 5
- nenhuma cela com frequéncia esperada menor que 1

Em alternativa, caso alguma das condigdes anteriores se verificasse, recorrer-se-ia a

utilizacdo do Teste Exato de Fisher.

Este teste permite verificar a existéncia de relagdo ou diferencas de proporgdes entre

variaveis e grupos estudados (Pestaga & Gageiro, 2014).
No presente estudo calcularam-se ainda medidas de associagdo como:

- razéo de prevaléncia (estimador que expressa o risco) — mede a prevaléncia da condigdo
de interesse no grupo de expostos em relacdo a prevaléncia no grupo dos ndo expostos

(Schiaffino, Rodriguez, Pasarin, Regidor, & Fernandez, 2003).
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- Para medir a forca de associacdo procedeu-se ao calculo do risco mediante a
aproximacao pelo Odds Ratio (OR) que quantifica a relacdo entre a variavel independente
e a variavel resposta ou dependente (Tamhane, Westfall, Burkholder, & Cutter, 2016), e

a sua andlise efetuada da seguinte forma:
OR= 1- ndo hé risco

OR>1 — existe risco

OR<1 — fator de protecéo

No entanto, para verificar se os valores encontrados sdo estatisticamente significativos
deve ter-se em consideracdo o Intervalo de Confianga a 95%. Os valores calculados para
0 OR serdo significativos se 0 IC95% né&o contiverem o valor 1 (Pina, 2005).
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5. Apresentacao dos resultados

Inicia-se este capitulo pela caracterizacdo da amostra estudada segundo varidveis
sociodemogréficas, situacdo sensorial auditiva e visual, consumos, autopercecao de salde

e algumas variaveis clinicas e, ainda segundo as redes informais de suporte social.

5.1. Caracterizacdo da amostra de idosos estudada

A amostra em estudo € constituida maioritariamente por pessoas casadas ou em unido de
facto (n=452; 58,7%); do sexo feminino (n=448; 58,2%). De igual forma a maioria possui
poucas habilitaces literarias, dos quais, mais de metade tem menos de oito anos de
escolaridade (n=580; 75,3%) seguidos daqueles que ndo sabem ler nem escrever (n=126;
16,4%). A idade minima € de 65 anos e a méxima de 94 (média =76,29 anos+7,23 anos).
A distribuicdo por grupo etario mostra que o grupo menos representado € o grupo dos 80
e mais anos (n= 127; 16,5%). Somente 34 idosos (4,4%) é que ndo estdo reformados e
202 idosos (26,2%) moram s6s. Na distribuicdo por concelho de residéncia € possivel
verificar que a maioria reside no concelho de Braganca (n=159; 20,6%), sendo Carrazeda
de Ansides o concelho menos representado (n=20; 2,6%). (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacéo sociodemografica dos idosos

Variaveis n %
Solteiro 66 8,6
Casado/Unido de facto 452 58,7
Estado civil Divorciado/Separado 19 2,5
Viavo 233 30,3
Total 770 100,0
Masculino 322 41,8
Sexo Feminino 448 58,2
Total 770 100,0
N&o sabe ler nem escrever 126 16,4
Menor ou igual a 8 anos 580 75,3
Habilitagdes Literarias 9 17 anos 53 6,9
>17 anos 11 1,4
Total 770 100,0
Carrazeda de Ansides 20 2,6
Freixo de Espada a Cinta 24 3,1
Torre de Moncorvo 56 7,3
Alfandega da Fé 32 4,2
Braganca 159 20,6
Macedo d Cavaleiros 96 12,5
Concelho de residéncia  Miranda do Douro 48 6,2
Mirandela 128 16,6
Mogadouro 64 8,3
Vila Flor 40 52
Vimioso 32 4,2
Vinhais 71 9,2
Total 770 100,0
65 — 69 anos 169 21,9
70 — 74 anos 166 21,6
Grupo etério 75— 79 anos 153 19,9
80 — 84 anos 155 20,1
>= 85 anos 127 16,5
Total 770 100,0
N&o 568 73,8
Mora s6 Sim 202 26,2
Total 770 100,0
N&o 34 4,4
Reforma Sim 736 95,6
Total 770 100,0

A grande maioria dos idosos referiu ndo ser fumador (n=693). Também a maioria (n=491)
disse ndo consumir alcool. Do total de 12 fumadores, 9 (75%) consomem alcool e, dos
65 ex-fumadores, 42 (64,6%) sdo consumidores de alcool (tabela 2).

Os fumadores consomem uma média de 16 cigarros por dia (8,8 cigarros) e os que
abandonaram o consumo de tabaco fizeram-no em média ha 25,3 anos (12,9 anos).

Os que consomem alcool bebem em médias 13,8 medidas de alcool por semana (7,9

medidas).
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Tabela 2. Distribuicdo dos idosos segundo o consumo de &lcool e de tabaco

Consumo de alcool
N&o Sim Total
Consumo de tabaco  Nd&o fumador n 465 228 693
% 67,1% 32,9% 100,0%
Fumador n 3 9 12
% 25,0% 75,0% 100,0%
Ex-fumador n 23 42 65
% 35,4% 64,6% 100,0%
Total n 491 279 770
% 63,8% 36,2% 100,0%

Na tabela 3 esta inserta a situacdo sensorial visual dos idosos inquiridos. A sua analise
permite verificar que, do total de pessoas que referiram ndo padecer de problemas visuais,
3 (1,8%) apresentavam diminuicdo da acuidade visual comprovada pela aplicagédo do teste
de Snellen. Do total de pessoas que referiram padecer desses problemas (n=556; 92,5%),
45 (7,5%) evidenciaram efetivamente padecer dessa diminuicdo sensorial mediante a
aplicacdo do mesmo teste. Os problemas visuais mais referenciados foram cataratas
(n=60), miopia (n=49) e estigmatismo (n=22). De realcar que a grande maioria (n=415)
referiu ndo saber de que problema padecia.

No que diz respeito a acuidade auditiva pode verificar-se que 505 idosos referiram nao
padecer de tal problema. No entanto, apds a aplicacdo do teste do sussurro verificou-se
que destes, 77 (15,2%) apresentavam diminuicdo da acuidade auditiva. Dos 265 que
referiram diminuicdo da audicdo, a aplicacdo do teste do sussurro confirmou essa
diminuicdo em 228 (86,0%).

Tabela 3- Distribui¢do da amostra segundo a capacidade visual e auditiva

Problemas visuais (diminuicéo da
Acuidade visual acuidade visual)
N&o Sim Total
Presenca autodeclarada de Né&o n 166 3 169
problemas visuais % 98,2% 1,8% 100,0%
Sim n 556 45 601
% 92,5% 7,5% 100,0%
Total n 722 48 770
% 93,8% 6,2% 100,0%
Problemas auditivos (diminuigdo
Acuidade auditiva da acuidade auditiva)
Né&o Sim Total
Presenca autodeclarada de Né&o n 428 77 505
problemas auditivos % 84,8% 15,2% 100,0%
Sim n 37 228 265
% 14,0% 86,0% 100,0%
Total n 465 305 770
% 60,4% 39,6% 100,0%
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Na tabela 4 esta representada a distribuicdo dos idosos segundo a autopercecdo de salde
e algumas variaveis clinicas. Na sua anélise € possivel verificar que a maioria dos idosos
(n=452; 56,1%) classifica a sua saude como regular e 240 (31,2%) entendem que a sua
salde é boa ou excelente. Realce-se que 98 idosos (12,7%) classificaram a sua saude
como pobre.

A maioria dos idosos toma diariamente menos de cinco medicamentos (n=498; 64,7%).
A sua distribuicéo segundo as comorbilidades evidencia que a grande maioria ndo padece
de nenhuma comorbilidade (n=652; 84,7%). Da mesma forma, também mais de metade
da amostra ndo apresenta risco nutricional (n=682; 88,6%). De realcar, no entanto que 4
idosos (0,5%) estdo desnutridos. A maioria dos idosos é independente na execucgao das
atividades basicas da vida diaria (n=632; 82,1%), enquanto nas atividades instrumentais
da vida diaria o numero de idosos independentes é inferior (n=413; 53,6%). Observa-se
ainda que 128 idosos (16,0%) obtiveram pontuacdo compativel com fragilidade e 428
(55,6%) obtiveram pontuacdo compativel com pré fragilidade. A altura da colheita de
dados, 127 idosos (16,5%) tinham tido pelo menos um internamento hospitalar.

50



Tabela 4. Distribuicdo da amostra segundo a autopercecéo de salde e variaveis
clinicas

Variaveis n %
Excelente 37 4.8
Boa 203 26,4
Auto percegdo de saide  Regular 432 56,1
Pobre 98 12,7
Total 770 100,0
Toma de medicacdo <5 med_icameqtos 498 64,7
diaria 5 ou mais medicamentos 272 35,3
Total 770 100,0
Sem comorbilidade 652 84.6
Comorbilidade Baixa comorbiligizflde 69 9,0
Elevada comorbilidade 49 6,4
Total 770 100,0
Sem risco nutricional 682 88,6
Estado nutricional Risco dg desnutricdo 84 10,9
Desnutrido 4 0,5
Total 770 100,0
Totalmente dependente 2 0,3
Dependéncia severa 4 0,5
Dependéncia moderada 15 19
ABVD Dependéncia ligeira 117 15,2
Independente 632 82,1
Total 770 100,0
Independente 413 53,6
AIVD Dependente 357 46,4
Total 770 100,0
Sem fragilidade 219 28,4
- Pré Fragil 428 55,6
Fragilidade Fragil 123 16,0
Total 770 100,0
Internamentos N_ao 643 83,5
hospitalares Sim 127 16,5
Total 770 100,0

Na tabela 5 estdo representadas as variaveis relativas a redes de suporte social informal
as quais os idosos podem recorrer. Pode verificar-se que, no que diz respeito a extensdo
dos contactos sociais, a maioria dos idosos inquiridos possui poucos contactos (n=428;
55,6%). Também a maioria dos idosos inquiridos se manifestaram como estando
moderadamente satisfeitos com os contactos sociais que possuem (n=512; 66,5%) e 80
idosos (10,4%) referiram estar insatisfeitos com 0s seus contactos sociais. Pode ainda
verificar-se que existem 23 idosos (3%) que referiram gque 0s seus contactos sociais ndo
tém nenhuma disponibilidade para os ajudar, mas a grande maioria dos inquiridos (n=571;
74,2%) referiu que os seus contactos teriam disponibilidade para os ajudar por um periodo

de tempo prolongado.
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Tabela5. Distribuicdo dos idosos segundo a extensao e satisfacdo com os contactos

sociais e respetiva disponibilidade para ajudar

Variaveis n %
Poucos 428 55,6
Extensdo de contactos Adequados 89 11,5
com outros Extensos 253 32,9
Total 770 100,0
Insatisfeitos 80 10,4
Satisfagdlo com os Moderadamente satisfeitos 512 66,5
contactos Muito satisfeitos 178 23,1
Total 770 100,0
Nenhuma 23 3,0
Disponibilidade  para  ocosional 60 7
ajudar Pequeno periodo de tempo 116 15,1
Longo periodo de tempo 571 74,2
Total 770 100,0

Na distribuicdo dos idosos inquiridos segundo a classificagdo obtida na escala de

depressao (fig.1), pode verificar-se que, maioritariamente, os idosos ndo evidenciaram

padecer de depressdao (n=627; 81,4%). Com pontuacdo compativel com provavel

depressdo existiam 96 idosos (12,5%) e 47 (6,1%) idosos apresentaram pontuacgoes

indicativas de depresséo estabelecida. Globalmente os dados obtidos permitiram

identificar uma prevaléncia de provavel depressdo/depressdo estabelecida de 18,6%.

700

600

500

400

300

200

100

0

B Sem depressao (<6)

627

96

47

M Provavel depressdo (6-9) M Depressdo establecida (10-15)

Fig.3 Distribuicdo dos idosos segundo sintomatologia depressiva (variavel

dependente)
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5.2. Analise inferencial
Apresentam-se seguidamente os resultados obtidos na analise das hipoteses formuladas

H1: A prevaléncia de depressao/provavel depressdo € diferente segundo as varidveis
sociodemogréficas

A analise da tabela 6, permite verificar que na distribuicdo dos idosos segundo o0 sexo e
sintomatologia depressiva, existe maior nimero de pessoas do sexo feminino com
provavel depressdo. Neste sexo a razdo de prevaléncia de depressao é de 20,3%, enquanto
no sexo masculino se observa uma razédo de prevaléncia de 16,1%. Pela aplicacéo do teste
do qui-quadrado ndo se verificou existir relacdo entre as duas varidveis, pelo que as
diferencas nas proporgfes entre os grupos nao sdo estatisticamente significativas (2
=2,147; p=0,143).

Analisada a distribuicdo por grupo etario, pode verificar-se que a razdo de prevaléncia de
depressdo € mais elevada nos grupos etarios 80-84 anos (25,8%) e dos 80 e mais anos
(23,6%). O célculo do Odds ratio veio demonstrar que os idosos de 70-74 anos (OR=
2,358; 1C95%=1,221-4,554), os de 75-79 anos (OR= 2,200; 1C95%=1,122-4,315), os de
80-84 anos (OR=3,571; 1C95%=1,887-6,777) e os de 80 e mais anos (OR=3,175;
IC95%=1,625-6,204), evidenciam maior probabilidade de padecerem de depressdo
quando comparados com o0s de 65-69 anos, verificando-se diferengas estatisticamente
significativas nas proporgdes entre os grupos estudados (¥2=18,101; p=0,001).

Na distribuicdo da depressdo segundo o estado civil observa-se uma razdo de prevaléncia
de 28,8% nos solteiros, 14,4% nos casados, 24,5% nos viuvos, 10,5% nos divorciados. A
aplicacdo do teste do qui-quadrado veio confirmar a relagdo entre o estado civil e a
depressdo. Pelo calculo do Odds Ratio pode verificar-se que o estado civil de casado
parece constituir um fator de protecdo para a depressdao (OR=0,517; 1C95%= 0,358 —
0,746). O calculo do OR para os restantes estados civis ndo se mostrou estatisticamente
significativo uma vez que o IC a 95% incluia o valor 1.

A aplicacdo do teste do qui-quadrado comprovou a existéncia de relacdo entre a
escolaridade e a depressdo (¥2=15,271; p<0,001). Por outro lado, a raz&o de prevaléncia
de depressdo nos idosos que ndo possuem escolaridade (31,0%) é superior a observada
nos idosos com escolaridade (16,1%). O calculo do Odds Ratio parece indicar que a
escolaridade constitui um fator de protecéo para a depressao (OR=0,430; 1C95%=0,279-
0,662).
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A aplicacéo do teste do qui-quadrado ndo evidenciou a existéncia de relacao entre o morar

s6 e a depressao (x2=1,867; p=0,172) apesar da razdo de prevaléncia naqueles que moram

s0s (21,8%) ser mais elevada que naqueles que moram acompanhados (17,4%).

A razdo de prevaléncia de provavel depressdo € mais elevada nos idosos reformados

(18,9%) que nos ndo reformados (11,8%). Apesar disso o teste do qui-quadrado nao

demonstrou existir relag@o entre as variaveis (¥2=1,090; p=0,297).

Face aos resultados obtidos confirmou-se parcialmente a hipotese 1.

Tabela 6. Relacéo e risco de depressdo segundo as variaveis sociodemograficas

Depresséo Qui-
Variaveis Sem Com Total qguadrad  Odds ratio
sociodemogréficas depressao depressao 0
fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%)
Feminino 357 (79.7) 191 (20,3) 448 (100,0) 2147
Sexo Masculino 270 (83,9) 52 (16,1) 322(100,0) ((’) 143)
Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) '
65 a 69 154(91,9) 15 (8,9) 169 (100,0) 17
70a74 135 (81,3) 31(18,7) 166 (100,0) 2,358(1,221-4,554)
Faixa etaria 75a79 126 (82,4) 27 (17,6) 153 (100,0) 18,101 2,200(1,122-4,315)
80 a 84 115 (74,2) 40 (25,8) 155 (100,0  (0,001) 3,571(1,887-6,777)
> 85 anos 97 (76,4) 30 (23,6) 127 (100,0) 3,175(1,625-6,204)
Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)
Solteiro 47 (71,2) 19 (28,8) 66 (100,0) 17
Casado 387 (85,6) 65 (14,4) 452 (100,0) 15.967 0,517(0,358-0,746)
Estado Civil Vilvo 176 (75,5) 57 (24,5) 233 (100,0) © ’001)
Divorciado 17(89,5) 2 (10,5) 19(100,0) '
Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)
S Semestudos 87 (69,0) 39 (31,0) 126 (100,0) 1f
Eft‘g;g:;‘?soes Comestudos 540 (839) 104 (16.1) 644 (100,0) (1362;31) 0,430 (0,279-0,662)
Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) ’
Né&o 469 (82,6) 99 (17,4) 568 (100,0) 1867
Mora s6 Sim 158 (782) 44 (21,8) 202 (100,0) ((’) 172)
Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) '
Né&o 30 (88,2) 4(11,8) 34 (100,0) 1090
Reformado  Sim 597 (81,1) 139 (18,9) 736 (100,0) ((’) 297)
Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) '

17- classe de referéncia

H2: A prevaléncia de depressdo/provavel depressao é diferente segundo o consumo de

tabaco e de alcool

A anélise da sintomatologia depressiva segundo o consumo de tabaco e de alcool (tabela

7) permite verificar que a razdo de prevaléncia nos nao fumadores (19,2%) é maior que

nos fumadores (8,3%) e ex fumadores (13,3%). Apesar disso o teste do qui-quadrado nao

confirmou a existéncia de relagdo entre as variaveis (y2=1,968; p=0,374).
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No que concerne ao consumo de alcool, verificou-se a existéncia de relacdo com a
provavel depressdo (32=8,157; p=0,004). De facto, a razdo de prevaléncia é maior nos
ndo consumidores (21,6%) que nos consumidores de &lcool (13,3%). O valor do Odds
Ratio calculado (OR=0,555; 1C95%= 0,370-,835) parece evidenciar que, na amostra
estudada, o consumo de alcool constitui fator protetor para a depressao.

Face aos resultados obtidos confirmou-se parcialmente a hipotese 2

Tabela7. Relacgdo e risco de depressdo segundo o consumo de tabaco e alcool

Depressao .
Variaveis Sem Com Total QUI;{ go  Odds ratio
sociodemograficas depressao depressao quadrado
fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%)
N&o fumador 560 (80,8) 133 (19,2) 693 (100,0)
Consumo de  Fumador 11 (91,7) 1 (83 12 (100,0) 1,968
Tabaco Ex fumador 56 (86,2) 9 (13,8) 65(100,0) (0,374)
Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)
N4o 385(78,4)  106(21,6) 491 (100,0) 17
;‘ggzll‘mo %©  gim 242(867) 37(133)  279(100,0) ?61055 ) 0555(0.370-835)
Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) '

1§- classe de referéncia

H3: A prevaléncia de depressao/provavel depressao é diferente segundo a capacidade

sensorial

Ao analisar a distribuicdo de possiveis problemas depressivos segundo a diminuicdo da
capacidade sensorial visual e auditiva (tabela 8), pode observar-se que nos problemas
visuais autodeclarados a razdo de prevaléncia (20,7%) é mais elevada naqueles que
referiram ndo padecer desses problemas. Confirmada a diminuicdo da acuidade visual
mediante a aplicacdo do teste de Snellen verifica-se que a razdo de prevaléncia de
provavel depressdo é mais elevada nos que padecem dessa diminuicdo (27,1%). Apesar
disso, a aplicagéo do teste do Qui-quadrado ndo confirmou a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas nas proporgdes entre 0s grupos (32=0,655; p=0,418) ¢
(x2=2,453; p=0,117).

Na analise da acuidade auditiva pode observar-se que a razdo de prevaléncia é mais
elevada tanto naqueles que referiram padecer dessa diminuicéo (22,3%) como naqueles
onde a mesma foi confirmada mediante o teste do sussurro (21,3%). Também nesta
comparacdo de proporc¢des ndo se verificou existirem diferencas significativas entre os
grupos estudados (¥2=3,643; p=0,056) e (¥2=2,507; p=0,113). Em face destes resultados
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ndo se procedeu ao célculo do Odds Ratio. Perante estes resultados, a hipdtese 3 nao foi
confirmada.

Tabela8. Relagéo e risco de depressdo segundo a acuidade visual e auditiva

Depresséo .

I Com Qui- .
Variaveis Sem wvel Total quadrad  Odds ratio
sociodemogréficas depresséo dprovavt:- 0

epressdo

fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%)
Problemas Néo 134 (79,3) 35(20,7) 169(100,0) 0.655
visuais Sim 493 (82,0) 108 (18,0)  601(100,0) (6 418)
autodeclarados  Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) '
Diminuicdo da Nao 592 (82,0) 130 (18,0) 722 (100,0)
acuidade Sim 35(72,9) 13 (27,1) 48 (100,0) 2,453
‘(’;‘fl‘: en) Total 627 (814) 143(186) 770 (1000 (O
Problemas N&o 421(834)  84(166)  505(1000) ,,,,
auditivos Sim 206 (77,7) 59 (22,3) 265 (100,0) (é 056)
autodeclarados Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0 '
Diminuicdo da N&o 387(83,2) 78(16,8) 465 (100,0
acuidade Sim 240(78,7) 65(21,3) 305 (100,0) 2,507
?:uds';‘ﬁo) Total 627(814) 143(186) 770 (100,0) O3

H4: A prevaléncia de depressao/provavel depressao é diferente segundo a percecao

individual de salde e outras variaveis clinicas

Na tabela 9 pode observar-se a distribuicdo de provavel depressdo segundo a percecao
individual de saude e outras variaveis clinicas. Verifica-se que a razdo de prevaléncia de
possivel depressdao aumenta com a pior percecdo individual de saude (excelente:0,0%;
boa:5,9%; regular:17,8% e pobre:55,1%). A aplicacdo do teste do qui-quadrado
confirmou a existéncia de diferencas estatisticas nas proporcées segundo os diferentes
grupos (32=116,594; p= <0,001). Pelo céalculo do Odds Ratio pode verificar-se que
quando comparado com as pessoas com uma excelente percecdo individual de saude, o
risco de padecer de depressdo aumenta com a medida que a percecdo individual de saude
diminui (boa: OR=1,063; 1C95%=1,027-1,100; regular: OR=1,217; 1C95%=1,165-1,272;
e pobre: OR=2,227; 1C95%=1,789-2,774).

A razdo de prevaléncia de provavel depressdao é, também superior nos idosos
polimedicados (29,4%) relativamente aos que tomam menos de cinco medicamentos por
dia (12,7%). A aplicacdo do teste do qui-quadrado confirmou a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (¥2=32,681; p=<0,001). O calculo do

Odds Ratio evidenciou que os idosos polimedicados apresentam uma probabilidade
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acrescida de padecerem de provavel depressdo (OR=2,877; 1C95%=1,985-4,170) quando
comparados com os que fazem menos medicagdo diéaria.

A razdo de prevaléncia é igualmente mais elevada nos idosos que apresentam
comorbilidades relativamente aqueles que ndo a apresentam (sem comorbilidade: 15,8%);
média comorbilidade: 27,5% e elevada comorbilidade: 42,9%). Também nesta variavel
se verificaram diferencas significativas nas proporgdes entre os diferentes grupos
(x2=26,095; p= <0,001) e, quando comparados com os idosos que ndo té€m
comorbilidades, os outros dois grupos apresentam um risco acrescido de virem a padecer
de provavel depressdo (média comorbilidade: OR= 2,025; IC 95%=1,147-3,576; elevada
comorbilidade: OR=3,998; 1C95%=2,186-7,311).

Também nos idosos em risco nutricional ou desnutridos a raz&o de prevaléncia (48,9%)
é mais elevada que naqueles com estado nutricional normal (14,7%). O teste do qui-
quadrado confirmou a diferenca estatisticamente significativa nas propor¢des entre 0s
dois grupos (¥2=60,288; p= <0,001). Calculado o risco através do Odds ratio verifica-se
que os idosos em risco nutricional ou desnutridos apresentam maior risco de padecerem
de provavel depressdo quando comparados com aqueles que apresentam um estado
nutricional normal (OR=5,561; 1C95%=3,480-8,887).

Também no desempenho das atividades de vida diaria (basicas e instrumentais) se
verificam razfes de prevaléncia de depressdo nos idosos dependentes (ABVD: 37,8% e
AIVD: 26,3%) sdo mais elevadas que nos idosos independentes no desempenho dessas
atividades de vida diaria. O teste do qui-quadrado confirmou a existéncia de diferencas
significativas nas proporgdes entre os dois grupos de idosos nos dois grupos de atividades
(ABVD: (y2=37,580; p=<0,001); AIVD: (y2=26,498; p=<0,001). Também o célculo do
Odds ratio comprovou que os idosos dependentes nestas atividades apresentam risco
acrescido de padecerem de provavel depressdao (ABVD: OR=3,441; IC95%=2,283-5,186;
AIVD: 0R=2,655; 1C95%=1,816-3,883).

A distribuicdo dos idosos segundo a fragilidade e depressdo mostra que as razdes de
prevaléncia sdo mais elevadas nos idosos pré frageis (16,6%) e frageis (44,7%) em
comparagdo com os ndo frageis. As diferencgas nas proporcdes foram confirmadas pelo
teste do qui-quadrado (¥2=73,626; p= <0,001), verificando-se que ambos 0S grupos
apresentam risco acrescido de padecer de depressdo quando comparados com 0S néo
frageis, (Pré-fragil: OR=2,363; 1C95%=1,354-4,123; Fragil: OR=9,611; 1C95%=5,225-
17,677).

57



A analise dos internamentos segundo a depressdo evidencia que a razdo de prevaléncia

de depressdo é mais elevada nas pessoas que sofreram pelo menos um internamento

(31,5%) em comparacdo com aqueles que ndo tiveram internamentos. O teste do qui-

quadrado confirmou as diferencas estatisticamente significativas nas proporcdes entre 0s

grupos estudados (¥2=16,800; p=<0,001) e o calculo do Odds ratio veio demonstrar que

as pessoas com internamento possuem risco acrescido de padecer de depressédo
(OR=2,410; 1C95%=1,569-3,704).

Face aos resultados obtidos a hipdtese 4 foi confirmada na sua totalidade.

Tabela 9. Relacdo entre depressdo e autopercecdo de saude e outras variaveis

clinicas
Depressdo
Com Qui- .
Variéveis ggpmressﬁo dprové1v¢3l Total quadrado Odds ratio
epresséo
fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%)
Excelente 37 (100,0) 0(0,0) 37 (100,0) 1t
Autoperceca Boa 191 (94,1) 12 (59) 203 (100,0) 116,594 1,063(1,027-1,100)
o de satde Regular 355(82,2) 7(17,8) 432 (100,0)  (<0,001) 1,217(1,165-1,272)
Pobre 44 (44,9) 54 (55,1) 322(100,0) 2,227(1,789-2,774)
Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)
Toma de <5medicamentos 435(87,3) 63 (12,7) 498 (100,0) 32,681 1t
medicacio 5 ou mais 192(70,6) 380 (29,4)  272(100,0)  (<0,001)  2,877(1,985-4,170)
diaria Total 627 (81,4)  143(18,6) 770 (100,0)
Sem comorbilidade 549 (84,2) 103 (15,8) 652 (100,0) 1T
Comorbilida  Média comorbilidade 50 (72,5) 19 (27,5) 69 (100,0) 26,095 2,025(1,147-3,576)
de Elevada comorbilidade ~ 28(57,1) 21 (42,9)  49(100,0) (<0,001)  3,998(2,186-7,311
Total 627(81,4)  143(186)  770(100,0)
Estado g_ormal _ 582 (85,3) 100 (14,7)  682(100,0) 60,288 17
nutricional isco/Desnutrido 45 (51,1) 43 (48,9) 88 (100,0) (<0,001) 5,561 (3,480-8,887)
Total 627 (81,4)  143(18,6) 770 (100,0) '
Independente 540 (85,4) 92 (14,6) 632 (100,0) 1T
ABVD Dependente 87 (63,0) 51 (37,0) 138 (100,0) (3165381) 3,441(2,283-5,186)
Total 627 (81,4) 143(186)  770(100,0) ’
Independente 364 (88,1) 49 (11,9) 413 (100,0) 26.498 1T
AIVB Dependente 263 (73,7) 94 (26,3) 357 (100,0) ( <0 001) 2,655(1,816-3,883)
Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0) '
Sem fragilidade 202(922) 17(78) 219 (100,0) 17
Fragilidade Pré Fragil 357(834) 71(16,6) 428 (100,0) 73,626 2,363(1,354-4,123)
Frégil 68 (55,3) 55 (44,7) 123 (100,0)  (<0,001) 9,611(5,225-17,677)
Total 627 (81,4)  143(18,6) 770 (100,0)
Néo 540 (84,0) 103 (16,0) 643 (100,0) 1t
g;temame”t Sim 87 (685) 40 (3L5) 127 (100,0) (1568881) 2,410(1,569-3,704)
Total 627 (81,4) 143(186)  770(100,0) ’

1+- classe de referéncia
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6. Discussao dos resultados

A amostra em estudo é constituida maioritariamente por pessoas do sexo feminino
(n=448; 58,2%), casadas ou em unido de facto (n=452; 58,7%). A idade minima é de 65
anos e a maxima de 94 (média =76,29 anos+7,23 anos). A distribui¢do por grupo etario
mostra que 0 grupo menos representado é o grupo dos 80 e mais anos (n= 127; 16,5%).

Somente 34 idosos (4,4%) € que ndo estdo reformados e 202 idosos (26,2%) moram sos.

A maioria da amostra possui poucas habilitacdes literarias tendo-se observado que mais
de metade tem menos de oito anos de escolaridade (n=580; 75,3%) seguidos daqueles que

ndo sabem ler nem escrever (n=126; 16,4%).

Segundo a classificagdo obtida na escala de depressdo, pode verificar-se que,
maioritariamente, os idosos ndo evidenciaram padecer de depresséo (n=627; 81,4%).
Com pontuacdo compativel com provavel depressdo existiam 96 idosos (12,5%) e 47
(6,1%) idosos apresentaram pontuacdes indicativas de depressdo estabelecida.
Globalmente os dados obtidos permitiram identificar uma prevaléncia de provéavel

depressdo/depressao estabelecida de 18,6%.

Silva et al. (2019) obteve um resultado de prevaléncia de sintomas depressivos de 37,2%
da amostra constituida por 360 idosos, no entanto esta recolha foi realizada num
atendimento de um centro de referéncia, pelo que num contexto diferente do nosso, uma

vez que os participantes do nosso estudo se encontram no seu domicilio.

Teston et al. (2014) deparou-se com resultados semelhantes aos por nds encontrados, com
uma prevaléncia de depressdo de 18% numa amostra de idosos que viviam na comunidade

que fizeram parte do seu estudo.

A depressao € mais elevada nos grupos etarios 80-84 anos (25,8%) e dos 80 e mais anos
(23,6%). O calculo do Odds ratio veio demonstrar que o0s idosos com mais de 70 anos
evidenciam maior probabilidade de padecerem de depressdo quando comparados com 0s
de 65-69 anos (p=0,001), tal resultado vai de encontro aos descobertos por Pinho et al.
(2007) que numa reviséo da literatura encontrou um aumento dos sintomas de depressao

ou presenca de depresséo nas faixas etarias mais elevadas, independentemente do sexo.

Na distribuicdo da depressdo segundo o estado civil observa-se uma razédo de prevaléncia

de 28,8% nos solteiros, 14,4% nos casados, 24,5% nos viuvos, 10,5% nos divorciados. A
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aplicacdo do teste do qui-quadrado veio confirmar a relacdo entre o estado civil e a
depressdo. Estes resultados vao de encontro aos estudos realizados por Pinho et al. (2009),
Teston et al. (2014) e Frade et al. (2015) nos quais se encontrou diferenca estatisticamente
significativa entre a prevaléncia de depressao e o estado civil, sendo que em todos eles, a
menor prevaléncia era nos idosos casados/em unido de facto. No nosso estudo, pelo
calculo do Odds Ratio pode verificar-se que o estado civil de casado parece constituir um
fator de protecdo para a depressdo (OR=0,517).

Ser casado pode contribuir para minimizar os sentimentos de soliddo, que muitas vezes

sdo proprios a esta fase da vida (Oliveira, et al., 2012).

No que diz respeito ao sexo, este estudo permite verificar que a distribuicdo dos idosos
segundo 0 sexo e sintomatologia depressiva, existe maior nimero de pessoas do sexo
feminino com depresséo (20,3%) do que no sexo masculino (16,1%). No entanto, pela
aplicacdo do teste do qui-quadrado ndo se verificou existir relacdo entre as duas variaveis
(p=0,143), resultados estes inversos aos encontrados por Teston et al. (2014) e Silva et al.

(2017) que associam o sexo feminino & prevaléncia de depresséo.

Quando analisada a prevaléncia de depressdo segundo o nivel de escolaridade, a
aplicacdo do teste do qui-quadrado comprovou a existéncia de relacdo entre a
escolaridade e a depresséo (p<0,001). Por outro lado, a razéo de prevaléncia de depressédo
nos idosos que ndo possuem escolaridade (31,0%) é superior a observada nos idosos com
escolaridade (16,1%). Estes resultados vao de encontro aos estudos realizados por Pinho
etal. (2014), Teston et al. (2014) e Silva et al. (2017) em gue os idosos mais afetados pela
depressdo sdo aqueles que possuem menor nivel de escolaridade. Por outro lado, o estudo
desenvolvido por Frade et al. (2015) ndo confirma esta afirmacéo, referindo que os niveis
de escolaridade ndo influenciaram os niveis de depressdo na amostra de idosos por eles
estudada. Neste estudo, o calculo do Odds Ratio parece indicar que a escolaridade

constitui um fator de protecédo para a depressdo (OR=0,430;).

No que diz respeito a habitos de consumo, a grande maioria dos idosos referiu ndo ser

fumador (n=693), assim como ndo consumir alcool (n=491).

A analise da sintomatologia depressiva segundo o consumo de tabaco e de alcool permite
verificar que a razdo de prevaléncia nos nao fumadores (19,2%) é maior que nos
fumadores (8,3%) e ex fumadores (13,3%). Apesar disso ndo se confirmou a existéncia

de relacéo entre as variaveis (p=0,374).
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No que concerne ao consumo de alcool, verificou-se a existéncia de relacdo com a
depressdo, verificando-se uma razéo de prevaléncia maior nos ndo consumidores (21,6%)
que nos consumidores de &lcool (13,3%). O valor do Odds Ratio calculado (OR=0,555;
IC95%-= 0,370-,835) parece evidenciar que, na amostra estudada, o consumo de alcool
constitui fator protetor para a depressdo. Também num estudo desenvolvido por Noronha
et al. (2019) esta situagéo se verificou, pois, 0 estudo que desenvolveu, revelou uma
associacao significativa e positiva entre a depressdo e consumo de alcool, embora noutros
estudos, segundo 0 mesmo autor, se verifique o contrario, principalmente em situacdes

de abstinéncia.

Analisando a prevaléncia de depressdo segundo a avaliacdo sensorial, verifica-se que a
razdo de prevaléncia de depressdo é mais elevada nos que padecem dessa diminuicdo da
acuidade visual (27,1%). Apesar disso, ndo se confirmou a existéncia de diferencas

estatisticamente significativas (p=0,117).

No que diz respeito a acuidade auditiva também néo se verificou existirem diferencas

significativas entre os grupos estudados.

Em relacdo & polimedicacdo, nesta amostra verificou-se que a maioria dos idosos toma
diariamente menos de cinco medicamentos (n=498; 64,7%), dados contrarios aos
exibidos por Silva et al. (2019) que no seu estudo, observou uma percentagem de idosos
polimedicados foi de 66,6%.

A razdo de prevaléncia de depressdo € também superior nos idosos polimedicados
(29,4%) relativamente aos que tomam menos de cinco medicamentos por dia (12,7%) (p=
<0,001). O célculo do Odds Ratio evidenciou que os idosos polimedicados apresentam
uma probabilidade acrescida de padecerem de depressédo (OR=2,877) quando comparados

com os que fazem menos medicacéo diaria.

Analisando a prevaléncia de depressdo segundo a auto percecdo de saude e algumas
variaveis clinicas é possivel verificar que a maioria dos idosos (n=452; 56,1%) classifica
a sua saude como regular e 240 (31,2%) entendem que a sua salde é boa ou excelente.

Realce-se que 98 idosos (12,7%) classificaram a sua saude como pobre.

Verifica-se que a razdo de prevaléncia de depressdo aumenta com a pior percecao
individual de saude (excelente:0,0%; boa:5,9%; regular:17,8% e pobre:55,1%). Pode

verificar-se que quando comparado com as pessoas com uma excelente percegédo
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individual de satde, o risco de padecer de depressdo aumenta a medida que a percecao
individual de satde diminui (boa: OR=1,063; 1C95%=1,027-1,100; regular: OR=1,217;
1C95%=1,165-1,272; e pobre: OR=2,227; 1C95%=1,789-2,774). Tais resultados véo de
encontro ao estudo de Silva et al. (2019) no qual concluiu que a percecao negativa sobre

a sua saude esta, de facto, associada a sintomatologia depressiva.

Observa-se ainda que 128 idosos (16,0%) obtiveram pontuacdo compativel com
fragilidade e 428 (55,6%) obtiveram pontuacdo compativel com pré fragilidade. A
distribuicdo dos idosos segundo a fragilidade e depressdo mostra que as razdes de
prevaléncia sdo mais elevadas nos idosos pré frageis (16,6%) e frageis (44,7%) em
comparacao com os ndo frageis. As diferencas nas proporc¢des foram confirmadas pelo
teste do qui-quadrado (¥2=73,626; p= <0,001), verificando-se que ambos 0S grupos
apresentam risco acrescido de padecer de depressdo quando comparados com 0s ndo
frageis. Também no estudo realizado por Silva et al. (2019) se encontrou associagao entre

a sintomatologia depressiva e a fragilidade.

A razdo de prevaléncia é mais elevada nos idosos que apresentam comorbilidades
relativamente aqueles que ndo a apresentam. Também nesta varidvel se verificaram
diferencas significativas, tal como verificado por Pinho et al. (2009) numa revisdo de
literatura, em que 5 dos 11 estudos analisados referiam associacédo significativa entre as
variaveis depressao e presenca de comorbilidades. No nosso estudo, também foi possivel
perceber que os idosos com comorbilidades tém um risco acrescido de virem a padecer

de depressao.

Também nos idosos em risco nutricional ou desnutridos a razdo de prevaléncia (48,9%)
é mais elevada que naqueles com estado nutricional normal (14,7%). O teste do qui-
quadrado confirmou a diferenca estatisticamente significativa nas proporgdes entre os
dois grupos (32=60,288; p= <0,001). Calculado o risco através do Odds ratio verifica-se
que os idosos em risco nutricional ou desnutridos apresentam maior risco de padecerem
de depressdo quando comparados com aqueles que apresentam um estado nutricional
normal (OR=5,561).

A analise dos internamentos segundo a depressdo evidencia que a razdo de prevaléncia
de depressdo é mais elevada nas pessoas que sofreram pelo menos um internamento
(31,5%) em comparacdo com aqueles que ndo tiveram internamentos. Verificou-se que

as pessoas com internamento possuem risco acrescido de padecer de depressédo
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(OR=2,410). Estes resultados vao de encontro aos do estudo de Silva et al. (2019), em
que também foi verificada a existéncia de associacdo entre a presenca de sintomas
depressivos e internamentos hospitalares, afirmando igualmente que os internamentos

podem ser considerados de risco para a ocorréncia de sintomas depressivos.

Quanto ao nivel de dependéncia, a maioria dos idosos € independente na execucao das
atividades basicas da vida diaria (n=632; 82,1%), enquanto nas atividades instrumentais
da vida diaria o numero de idosos independentes é inferior (n=413; 53,6%). Podemos
verificar que estamos perante uma amostra de participantes com ligeiro
comprometimento funcional, com uma boa independéncia instrumental, talvez porque se
trata de idosos que vivem no domicilio, e como tal apresentam mais autonomia e

independéncia funcional nas atividades da vida diéria.

A prevaléncia de depressdo nos idosos dependentes é mais elevada que nos idosos
independentes no desempenho dessas atividades de vida diaria. Existe diferencas
significativas (p<0,001). Também o célculo do Odds ratio comprovou que 0s idosos
dependentes nestas atividades apresentam risco acrescido de padecerem de depressao.
Estes resultados véo de encontro aos estudos obtidos por e Silva et al. (2019) em que foi
encontrada associacdo entre a dependéncia funcional e os sintomas depressivos. Pinho et
al. (2014) no seu artigo de revisdo de literatura, refere que a incidéncia de depressao se
encontra provavelmente associada & vulnerabilidade dos idosos e limitacdo funcional, do

que & idade propriamente dita.

No que diz respeito a extensdo dos contactos sociais, a maioria dos idosos inquiridos
possui poucos contactos (n=428; 55,6%). Apesar da razdo de prevaléncia de depressao
naqueles que moram sés (21,8%) ser mais elevada que naqueles que moram
acompanhados (17,4%), tal como verificado em varios estudos como os de Pinho et al.
(2009), Oliveira et al. (2012), Teston et al. (2014), Frade at al. (2015) e Silva et al. (2017),

ndo se verificou a existéncia de relagéo entre o morar so e a depresséo (p=0,172).

A razdo de prevaléncia de depressdo é mais elevada nos idosos reformados (18,9%) que
nos ndo reformados (11,8%). No entanto, ndo se verificou existir relagédo entre as
variaveis (p=0,297). Importa referir que apenas 34 idosos dos 770 ndo estavam, & data da
recolha de dados, reformados.
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7. Conclus6es/sugestdes

Neste capitulo enumeramos as principais conclusdes deste estudo, que teve por base a
metodologia ja utilizada pelo Grupo de Investigacdo em Gerontologia da Universidade
da Corunha (GIG-UDC) em toda a regido da Galiza, que conta com uma populacdo com

carateristicas idénticas a do distrito de Braganca.

Os dados obtidos permitiram-nos concluir que a amostra estudada € constituida
maioritariamente por pessoas casadas ou em unido de facto (n=452; 58,7%), do sexo
feminino (n=448; 58,2%). De igual forma a maioria possui poucas habilitagdes literarias,
dos quais, mais de metade tem menos de oito anos de escolaridade (n=580; 75,3%)
seguidos daqueles que ndo sabem ler nem escrever (n=126; 16,4%), esta situacdo podera
ser justificada pelo facto de nas décadas 30-50 a escolaridade ser de acesso desigual a
esta populacdo, na altura criancas ou adolescentes. A idade minima € de 65 anos e a
méaxima de 94 (média =76,29 anos%7,23 anos). A distribuicdo por grupo etario mostra
que o grupo menos representado € o grupo dos 80 e mais anos (n= 127; 16,5%). Em toda
a amostra, apenas 34 idosos (4,4%) é que ndo estdo reformados e 202 idosos (26,2%)
moram sos.

Segundo a classificacdo obtida na escala de depressdo, pode verificar-se que, a grande
maioria dos idosos ndo evidenciaram padecer de depressdo (n=627; 81,4%). Com
pontuacdo compativel com provavel depressdo existiam 96 idosos (12,5%) e 47 (6,1%)
idosos apresentaram pontuacgdes indicativas de depressao estabelecida. Globalmente os
dados obtidos permitiram identificar uma prevaléncia de depressao de 18,6%.

A prevaléncia de depressdo foi superior nos grupos etarios com idades superiores a 80
anos. Acredita-se que esta situacdo esteja relacionada com o avancar da vida, perdas
afetivas, aumento de comorbilidades, o aproximar do final de vida.

O sexo feminino foi aquele em que observou maior prevaléncia de depressdo, no entanto
n&o se observou diferenca estatisticamente significativa em relagéo ao sexo masculino.
Quanto aos habitos de vida, constatou-se que a grande maioria dos idosos referiu ndo ser
fumador (n=693). Também a maioria (n=491) disse n&o consumir alcool.

A andlise da sintomatologia depressiva segundo o0 consumo de tabaco e de alcool permite
verificar que a razdo de prevaléncia nos nao fumadores (19,2%) é maior que nos
fumadores (8,3%) e ex fumadores (13,3%). No entanto ndo confirmou a existéncia de

relacdo entre as varidveis, jA& no que concerne ao consumo de alcool, verificou-se a
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existéncia de relagdo com a depresséo, pois o valor do Odds Ratio calculado (OR=0,555)
parece evidenciar que, na amostra estudada, o consumo de &lcool constitui fator protetor
para a depresséo. Esta situacdo podera ser justificada por reunides familiares e de amigos,
em que beber constitui um ato social frequente nestes eventos, e culturalmente aceite
nestas geracoes.

Quanto a capacidade sensorial, a razdo de prevaléncia de depressdo é mais elevada nos
que padecem quer da diminuicdo de acuidade visual, quer da diminuigdo da acuidade
auditiva, no entanto nao se verificou em nenhuma das situacdes diferenca estatisticamente
significativa.

Verificou-se que a prevaléncia de depressdo é maior nos idosos com pior percecao da
salde, nos idosos polimedicados, naqueles que possuem mais comorbilidades, nos frageis
ou pré-frageis e desnutridos ou com risco nutricional. Da mesma forma verifica-se que 0s
idosos com pior saude autopercebida, os idosos polimedicados, com mais co-
morbilidades, idosos frageis ou pré frageis e desnutridos ou com risco nutricional tém

maior risco de desenvolverem problemas depressivos.

A saude auto percebida é uma avaliacdo subjetiva, pois esta avaliacdo possui carater
multidimensional, em que as caracteristicas individuais condicionam o seu modo de
encarar a vida, e que por isso, ndo ¢é exata. Por outro lado, as comorbilidades acarretam,
normalmente, maior dependéncia fisica, pior salde auto percebida, possiveis
internamentos e polimedicacdo, fatores estes que poderdo estar associados ao

desenvolvimento desta doenga.

No que diz respeito as atividades de vida diaria, temos em estudo uma amostra com um
bom nivel funcional, quer nas ABVD, quer nas AIVD. Ainda assim, concluiu-se que a
prevaléncia de depressdo ¢ maior nos idosos dependentes, e também que o risco de
desenvolver depressdo € maior nos idosos dependentes nas atividades de vida diarias
(quer nas bésicas, quer nas instrumentais). As limitagdes quer nas ABVD, quer nas AIVD
implicam comprometimento fisico, social e funcional, pelo que podem, atendendo ao
nivel de autonomia, gerar um desequilibrio emocional, no bem-estar individual e social,

podendo desencadear sintomatologia depressiva.

Na amostra estudada, 127 tinham tido algum internamento no ultimo ano, no entanto
pode-se concluir que prevaléncia de depressdo é mais elevada nas pessoas que sofreram
pelo menos um internamento, assim como se pode perceber que as pessoas com
internamento possuem risco acrescido de padecer de depressdo. Os internamentos estdo
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associados a agudizac@es de doencas, quedas, diminuicdo da funcionalidade, entre outros,
em que se é confrontado com as prdprias fragilidades, a solidao e perce¢do de que salde

estard em risco.

No que diz respeito aos recursos sociais, embora a prevaléncia de depressao seja superior
nos idosos que moram sozinhos, ndo foi observada uma diferenca estatisticamente
significativa que nos permita estabelecer essa relacdo. Esta situacdo podera ser justificada
pelo apoio que nesta regido se presta entre os conterraneos e especificamente amigos mais
préximos e vizinhos, que muitas vezes sdo considerados como familia e o seu principal

apoio e amparo.

Da totalidade da amostra em estudo, 11.8% encontrava-se ainda profissionalmente ativo
a data de recolha de dados. A prevaléncia de depressao encontrada foi maior na populacéo
reformada, no entanto ndo foi encontrada relacdo entre as variaveis. Estes resultados
podem ser justificados pela atividade paralela que nesta regido se pratica, a agricultura,
gue ndo sendo cada vez mais um meio de subsisténcia, € uma forma de ocupar o tempo e

também proporciona momentos de convivio e partilha.

Acreditamos ter conseguido atingir os objetivos aos quais nos propusemos, validando 1

hipdtese e duas hipdteses parcialmente das quatro inicialmente formuladas.

Esta foi uma caminhada em conjunto, em foram adquiridas novas experiéncias, partilhas

com colegas e com todos 0s idosos participantes no estudo.

As dificuldades sentidas prendem-se, principalmente, com a grande area geografica para
colheita dos dados, o tamanho da amostra e o facto de ter de conciliar este trabalho com

a atividade profissional e a familia.

Considera-se que esta investigacdo deve ser assumida como um ponto de partida, de
diagndstico, planificacdo, estruturacdo e implementacéo de programas e/ou projetos de
intervengdo em saude comunitéria que potenciem a saude dos individuos, e neste contexto

de enfermagem comunitaria, da comunidade.

Embora os resultados desta investigacdo indiqguem uma prevaléncia de depresséo abaixo
de outros estudos realizados (18.6%), estes devem ser encarados como um estimulo
motivando-nos enquanto enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria e de
salde publica a desenvolver aptiddes e implementar atividades/estratégias com o objetivo

de potenciar a sua satde mental dos nossos idosos. Neste sentido consideramos que esta
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investigacdo apresenta um importante contributo na sadde dos idosos, pois com 0s

resultados obtidos podemos agora apostar na promocao da satde e prevencao da doenca.

Fica a sugestdo de novos estudos nesta area, ou até replicar este estudo nos varios distritos
do pais, seria interessante perceber e comparar a prevaléncia de depressdo nos idosos nas
diferentes regides do pais, e quem sabe poder adotar estratégias nacionais com o objetivo

de prevenir os problemas depressivos.
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7. UNGUAGEM (REPETICAD)
Repita ecta frace: “O RATO ROEU A ROLHA® I )
8. LINOGUACEM (COMPREENSAO DE ORDENS)
*Pegue 0 papel 0com a m30 direita. Dobre 0 papel 30 melo. Coloque © papel Na Mmeca™. @
8. LEITURA
Lela 0 Que octs no papel @ 343 0 Que I3 diz: FECHE O2 OLHOS sassisisl O]
10. ESCRITA
Ecoreva uma Tace. (deverd tor cujeito, objecto, verto o aTer centico) ignorr emos
| ortogrsficos. 1)
11. DESENHO (Pratioa concirutiva)
Copile 0 decenho abalxo. Ectabelega um ponto ce todos oc ladoc o dnguios forem
Procervados o ¢o 0c 1330c G interteqdo formarem um quacriistero.
\‘\ /," <
-./I)\\. -
i1
v . a0 O J . V) ez B

"Ovighnat: Folutes MF, Fohten SE. McHUgh PR Mini-Mertel Siate. A precticel method S gradg (e cogriiee stete
of patierts kv (e chrvcian J Paychiat P 1975 1% 18098

¥ Gumwin, M, Sha, A & Bcteta M. (19540 Adectag o & popdeo portugames e Yedulo de "Ml Mertel State
Exvwrnton” (MMEE) Reviate Potuguess de Newrsoge, 1 (8 9-10
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=< S |NIVERSIDADE DA CORURA 3 :pb INSTITUTO POUTECNICO DF BRACANGA

{ ) <8 Ancs (A2¢ 30 & ano de escolarddde)
{ ) $17 Ancs (3° & 12° ano Oe escolaricdade)
{ ) 217 Anos (Curso superior)

Profecdo Encortra-se reformado” () Sim;( ) No
Profizzio que exercey mais tempo:
AVAUACAO SENSORIAL, HABITOS DE VIDA E ESTADO DE SADDE
1. Temproblemas de wsSo? ( )Sm;( ) NSo. Qual?, ( ) NSo zabe.

Sesm usaoculos? T ( )8 ( ) NSo. Valor 0o teste Snellen (acuddde visuaik

2 Tem problemas de sudiglo? ( )8t ( ) NSo Proteses sudtvas: ( )Sim;( ) NSo
Teste co susuro: | ) Comperca auditva () Sem perch suditva

3. Comsumo detsbaco: ( ) NSofumador, ( ) Fumador, ( ) Ex fumader.
N* cgamonide: NCeanos quefuma M3 QUaniDs anos Ceteou de fumar

Consumo de cafés cu bebidas contendo cafelns, n¥dla:

Consumo de Scook: { ) S ( ) NSo N coposisemany: ____Tipodebedica
PertmetroAnca _________cm FPermetoCnbd__________ cm

o0 o»

7. Medcamentios CONSUMISos NOS GEMos 3 meses:
 twopown Forre | Ve oe somrveclo

8. Historia de Intemnamentos hosplaiares no UIEmo ano: Esteve IMemado no GEmo ano” ( ) Sim;( ) NSo

Se um, quantas vezes?
8. Necessidade de aWflans para 3 marchs: ( )8 ( ) NSo
Se sim, qua”
{ )Bengay 1 ()C ( IMuletas axfares. ( )Ancaniiho; () Cadeir de rocias

1D Codigo do Corcelho (CA, FE. TM AF, BR NIC, MO, M1 MO WF_ VL W) oidgo anfermele (nioeis 00 noeme ¢
Sk, cOcipo rumdvico 0o (O00) Evenpis CAVEDLS

#Sallde  -Bracanza :
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CRITERIOS D RAGILIDAD D RIED
PRESENCA DE PELO MENOS 3 DOS SEGUINTES CRITERIOS: FRAGIL
PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL® 345 g ro (o #r0 0 2 5% 0o pesc cogonl no moene | | ) Sin
() N&e
2. FATIOA (Caniter for Eppdwensioge: Studiws-Dugy Sowle] Almative se responde 2ou 3 4 ( )8m
pergurts Aoy B
() Nbo
A Serte gue do 0 gue Tz epresents um B- Sente que nlo Nem vontade de Taer nade?
esforgo?
Al
© Pouces ou nerhume vz (menos de 1 de) O Pouces ou nerhume vz (menos de 1 de) ’
1 Agurnes, e por posco tergo (1.2 das) 1 Algures, s Dor POUOD o (1.2 des)
2 e terrpo (34 dam) 2 Cuartiede de oo modeceds (3-8 des) &( )
5
3 Ameo! perte &0 tergo (5-7 des) 5 A maor pente %0 g (5-7 des)
ATIVIDADE FISICA REDUDIDA. Mrrwscte Lasure Tine Aty (ML TAS Koms semana cslculedes { )Sm
s S time esderderdledo () Nt
Que stvidede Taice Se2 1o se Seenpo Ivre no ULTINO MES OU MES HABITUAL?
* Caminhar Owninds ___ Minutosides  _ Mesesero
2 Trababur na horts Dlawinde___ Mouow'des  Vesewano
3 Fazer desporto ou danger Que 500 de Sescono ou Senge?
Tipo dmpotodderge o Oeivde __ Mnaoides  Meseweco
Toodmpotoiderge _______  Destods ___ Mindowdes __ Mesesno
T e emerm— S Mindoaides Mesewiono
4 Subk escades Denirds ____ Acderewde (osde ender 0.5 menuton)
NUNMA SEMANA OU SENANA HABITUAL?
Quarto lerrpo dedion & e compres & PE7  Minctonsemens
Quarto lerrpo dedos & UIMPAR A CASA? Mrowserrana
rcal geslas pot 9 2o
Surnars Se e Kol de avidede facn por sermana so < 353 sl Migen
Misim Se e Ko por semane sbo < 270 slo Migen
DMINUICAD DA VELOCGDADE DA MARCHA Torrgo pars perconw 4 S7m 8 ( )8m
() Nk
< - Y Muheren
s173on 2 S50 om 2’
*1T3cm 2tn Som s
DIMINUICAD DA FORCA MUSCULAR ( )8m
Forge de preermdo de mlo daviterde Mede de & evel agtes e mdc domiterte (g () Nl
" Tertatve | b ¥ X ¥ I —
=== Mibarss
WCsu s Rl //mCmre sOReE  wmCs23s17Egf Vw2 e s 7 s Rgd
e 28 s 52 Kgf 28120 s Egf //mcram s nKef
Sl ado segudo ca Critiros atenores
{ ) indvidue Nagl 3 ou mas oftdion positivon
{ ) Indvidus ped gl 1 & 2 critivios positivos () ndvideo no high cftddios regeivos

SAUDE AUTOPERCEBIDA

¥ Versdo Original. Fried LP, Tengen CM. Waiston J. Neamwen AS Hesch C. Gofiecer /. of o Fralty in older sduts
ovideron Lr & ptweciype. J Gerortol A Bl S0 Med S 2001 S6M1e8.5%

Versdo Origined Tyl M, Jacobe DR &, S Swu A b the of maure ame
plysou actvton ) Oivorve D 1978 X12) 74156
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;-.-"".. UNIVERSIDADE DA CORUNA ‘ :w INSTITUTO POLITICNICO DE BRACANCA

Escela Superior de Sadde

No geral como ClassifNca a sua 830087
1. Excelente
2. Boa

PONTUAGAO TOTAL

FrSaticde, sracanza :



i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salde

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT MNA®***

Peco, kg ( ) Alura, Cm: |

TRIAGEM
A) A Ingect3o de Aimentot diminuiu NOC ORMIMOS 3 Mecec Cevioo A falta de apetits, problemac
CAGECINOC, SMCUICICE 08 MACUTIHIO U degiutide?
0 = reduz$o cevera na Ingeztio oe aimenos
1 = reducle moderada na ingesths de almernos
2 = N30 Nouve recudo N3 rge:tlo de JImensos I:l
B) Perca ce peco Involuntara noc itimoe 3 mecec?
0 = pertia de DE30 SUDErDr 3 3 kg
1 = nlo sabe
2epemiade pesoertre 1€ 30
1 = fefhuma perda de peso D
C] Mobllcage?
C=presc acamacu 3 cadeiny
1 = pode zair 43 cama/cadera, mas nio zal
l=za

O

D) Bofreu cirecs DCIOOIICION CU G0N AQUEA NOC UILMOE 3 mecec?
D= gim
1enlo

[

E) Problemac neurcpcloclogioos ?
0 = demancla severa ou depressio
1 = gemidncla ieve

2 = zam probiemas DEcaogicos

F) Indioe ce macea corporal (IMC = peco / (a%ura)’ em kgm’)
0= RAC <15

1= 195 IMC <21

2=21 5IMC <23

JapMC2 )

AVALIACAO
GVive iIndepencentemente (N30 oM UM 033 08 MPDOUCO)T
0 =ndc 1= sim
H) Toma mais ce 3 wnios receltadoc por dia?

0 =zm 1 =nlo

“TEtoarse ou Uloerac oUAneac T
O=sim 1=nlo
J) Guantac refelpdec cOMPIEIAC 3 DACLOd faz dlriaments?
0=1refeicho
1= 2 refeicho
2= 3 refeicho

HEaEEE (N

: wESatide | -8racanza
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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P N
S UveRSOADE DA Corun & |l eznegteos s

Qormio"

K) Selecionar 06 MArcacores de CONCUMO Para Ingectso de proteinac e vepom

Peio menos uma porgo de produtos ceos por da? Sm( ) NSo( ) 27+
Qls

Ouas ou mais porplies de ovos por semana” sm( ) NSo( ) e

Came, petxe ou frango %odo d? am( ) NS ) tovmd D-D
W

L) Concome GuaC OU MAic POrgdes Ge LIS CU Verdurac por ala?

O=nlo fesm D

M) Gual 3 QUONE3308 06 BQUIGO (3QUD, CUOO, 0318, Oha, 101e) CONGUIMIGS POT GIa7
0.0« mencs de 3 copos
CSe3a3Scopos
1.0 = maiz de § copos

N) MOGO O alimentag 307

0 = ni0 22 conzegue simertar zem Juoa

1 = 3enty-ze LCZARG COM 3QUTS SACUECe

2 = 3imentyze 20TrRC Zem probiemas D

0) Ponto de victa peccodl G 0onaip3o nutriclonal

0 = vé-ze desnutido

1 = nio tem certeza de zud condigio nuarciony

2 = vi-ze zem prodiemas rutricionals D

P) EM comparagdo 00m OUtrac Pecsodt G3 mecma idade, como O paciente avalla cud condiodo de
ca0de?

00 =ndotSoboa
0.5 « nfo zabe
1.0 « t8c boa quanto

20« mekcr D.D

~@) Ciroun®rincia Draquisl (CB) em om
CO=CB <21
0S=2135CBs 22

10=C8>22 DD

R) Cirounferénoia ca Panturrsina (CP) em om

CaCPect
JeCPz 3t
Avalisg3o ca Triagem (max. 14 pontoz) Evaliagso Global (max. 30 pontoz)
12-%4 portos______ €230 nutricional normal 2430 ponios ____ estado rutricional normal
S-11porca 200 fizco e desnutnigSo 17236 pontos___ 200 risco de desnuriglo
O-7portos________ desnutndo Menoc de 17 ponios_____ desrutrido
“ Ovigined: Guigoz ¥, Vehas B Garry J M W 2 A o 1ol for grading he ruione stete
o ety Focts Rms Garortology 1904 (2) 15-50

Revisdo: Veles B Wen M Abslen G of al Overview of i MNAS - X'y hastory and chalerges. | N Festh Aging
008 10 4564655 Gugor Y- The M- Nutrtond Assessmwet (MNASY Raveew of B Lisratore - What doss £ el a? J N
Hoath Aging 2008 10 468457,

'm;mw-mm”mmamww Dmporivel em www <ul
LN mria-eldatly comfammainne_Qude potuguene (of -

@aSaude | -Bracanza :
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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WFWOFWALPARAM'
Classifica as fungdes 09 Ingest3o da seguints forma:

2 Nenhuma o-3 Corgcegue mazgar acequacamente O BIMENtOs ZOBOOZ
gefciencs MOVMErtanco-0z N3 DO € CeZLtndo-0: em dficucades
Conzegue sugar SQUICOs & CesaRi-os sem Cificuicedes
1 Deficencia 3-24 Conzegue mymmuﬁm«
rgere simentos s0E00Z, MOVMENtaNCo-02 Ng DOCE & Jeghutindo-o:
sem dificuldeces. Consegue suger lentamente IGuIcos e degiut-
103 sem gifioicedes
R Deficencis 23-3% Corzegoe Mg’ pequents quantiosdes o simenta: 20000
mogeracs se previamente partoos em pequenas partes. Movimentanco-

0z N8 DOCs Cemoracamente & Cegutingo-0s sem dficuicades.
Conzegue zuger Iiquidos com dificuidede e deglute-0s com sinais

Ge engaczamento
3 Deficiencia 30-33 Congegue Mastigar aDenas akmentos Pastosds, MoVMentanco-
grave o na bocs demoradamente & CeZitindo-O COm sizumas
dificulcades. Nao conzegue sugar hquido e degiute-0z Com Zinsis

Ce engaczamento
2 Deficiencis 96-100 Noo conzegue mestger .m: sohdoz ou paztozd:, Nao
complets conzegue Ceziuti-os. Neo conzesue suzar Iiqucos e neo

conzegue Cesiti-os.

'mwoe: W, Permra CEM, e Fomecon CV Menua' de eplospdo de tedels de clansfospdo de Lroonaldess pars
osos, 0510 Fungles de rpestlo, Cudedon Cortinuedon, Seude o agoo sooel Jenero 2017
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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S UNVERSIDADE DA Coruin & KOl temoretcnsees e

ESCALA DE RECURSOS SOCIAIS OARS-MFAQ ™**

1 Estago civir?
1- Soteb(e) 2- Conndo(ayunibo de facto 3-Vidwo(a) 4. Dvorciadols) / Seperedole)

2 Quan vive conaigo (MARCAR "Siv’ ou Wio)

N rguter =n b
MaAdnWu e 1 0
Fibowes 1 []
Neta'e 1 [
Pty ou SO e 1 [
Imion'es ou cuveXeE 1 o
Outon terrdares ([ESPECHICAR) 1 [
Arregonen 1 ]
Asaninte [reis Codedon e e 880 el OB [RIertemcs) 1 -
Oubow/'en (ESPECFICAR) 1 []
3 contece © sufk Para ¥ vishi-les em suss Coanas?

3 Cinco oumain  2.Trbe ou Quatro  1.-Um oy dols O-Neoglem NS/ NR

4 Com gue frequincis felou & de 00 tebefone, seja com famibares, amiQos Cu Oulrce, Quer
tenha 330 vood 8 Iger ou Bgaren pera 317 (3e 280 tem lelefo 20 apica a pergutta)

3 Urra vz por e 0y mas 2-De duss & 208 ve2es SO0 samane 1 e e P sermate

C Nevture NS NR

& Ne Gtiesa veies WU tempo com Eiguém com Quen o vive, © visitow veio vi-ko,
Passearsm [Unios, foram & um esgeleouo cu reallar an QUAaKgUer Cutrs atvidade?

3 -Ume vz o de 0w mas 2-Dw duss & son veles DOf semane 1A e pof sermate

O Nesbysee L IL

€ Existe aiguém em quen posse confler?

1-8m 2N NSINR

7. Com que frequincis se sents scindo?

O Mutas vazes 1 Agures vates 2 -Ousse funce N /N

& W 08 seus faniiares ¢ amigos com & freguingia Que desels, cu Peio CONtririo, sente-se tr isle COm © POUCo

corvio?
3 -Tarten vezes Quartn desec O N8O Yertam veles corme gostale NG INR
9 Exisle aigubm Que Posss QUAS-IaE CasO e lejs doerde O In por © sou olryuga, un

ferrviher ou o amigo? (Refere-se & gpude SCOW, NSO ECONGM ICH)

1-8m  O.NBo he ninglem deposlo ¢ CopaZ de aluder NS/ NR

Se sl responds &3 ey o

& Tor siguin que he preste cubdedos © oo Que Necesaile, DOf POUCS M0, Ou SoRsOtEments (3. Que © leve 80
médo ou relech )

3 Agutrm Que 0 cldare WO lempo Qs Necessls

2 Aguten Qoe 0 OGS DO POUCS IMPO (38 DOUCES SEMATEn & Sen T

T At e 0 audEte 8 Vel em QUENDO JevIndo-0 80 Medc U (Y sparencodte relegtes)
NS 1 NR

B Querm s eesen Censous?

Fow o

LOtham

rmbon'ds

Fibca/en

)

QU0 parerts

Arvgin

Ouro sapeciic e
" Versdo Original: Filecteun 00 Mulidmensionsl i A of Ouler Aduts The Duke Otder
Anencens Fesources and Sevvoes Procedures. Hisose NJ L Eam A A 1988
? portugete Rodigoes FNC Valdechs de vernlo em portugule - &t Se evabecko Vuro
musdrarsons de kosos, Pane A-Recason 0o o 814 Rev Pecerm Seud Putéos 2008 2525 108-15

ZESalde | -Bracanza 0
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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ALA DE DEPRI AO GERIATRICA D AVAGE IGDS-VE)
1. Em geral €328 satisfen com 3 3L vida? SiM NAO
2. ADIndonou mURos GOZ Seus Interesses ¢ SCtvidaces hadituy's? M NAo
3. Seree que 3 Zud VIS e3ts vazia? HY) NAo
4. Serte-ze tequentements abomecido? Y NAo
S. Na myor pante do tempo e223 de bom humor” SiM NAO
6. Tem medo Oe Que 300 de My Ihe aconteqs? um NAo
7. Seme-ze feix N3 M3Or pare 9o tempo? s NAO
8. Seme-ze fequentements 3DINIONSCC | SE23mPANdo” M NAO
3. Prefere fcar em C323. 3 537 & fazer COIZs nOVas? M NAo
10. Sente que tem Ma's Drodiemas de MemOra GO QUE 05 Sutros G Su idade? M NAO
11. Actugimente, 3Cha Que € MAraVINOZ0 estyr vivo™ s NAO
12 Sereeze nou? M NAo
13 Serte-ze cheld Oe enempia” s NAO
14. Semte-ze sem esperangd? Y NAO
15. ACha que 33 Cutas Pesz0as extio meihores Que © vocd? M No

.mm'ﬂ Shadds A Yesavege JA Geretrc Dagression Sowe (G0S) Reowt svioercos srd dewwiopewt of
& shorter version. Ol Cerondyd 1988 SV 16573

“mmu\udd Cortrbundo pare & sdaptepdo da Geonte Degreason Scee <15 pare & frgus
potuguess Rwvists de Erdarmegen Refwdnoe - IV-n* 3. 2014

10 & Salde | -Bracanza
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21

~ i
:& UNIVERSIDADE DA CORUﬂA :m%;‘a'sgﬂ BRAGANGA

INDICE DE BARTHEL"'*"*
1.- COMER
10. Independents: Capaz de utiizar NSUMENTd NECESSAN0, CAPaZ de fragmentar 3
ga)nm.manwtlga.m ec., s0Znho. € capaz de comer em 1empo CoNSiceraco

razoavel. A comica pode ser cozinhada e senvida por outra pessoa.
%s\mm para cortar a came 0 p3o, barmar a manteiga, efc., contudo € Capaz 08 comer

{ ) 0. Dependents: Necessita ser JIMEntado POr OUra Pessoa.
2 - HIGIENE PESSOAL

{ )S.Independents: Capaz de se levantar, usar 0 duche ou 3 banheira, pamMmanecendo am pe. Uiz 3
€5ponja sobre 1000 0 COMPO. Indusivamente entrar e sair Jo danho. Pode realizar todo 0 procadimento

sem ter 3juda de terceiro presente durante O PrOCEamanto.
( ) 0. Dependants: Necessila AlgUMa Jjuca OuU SUPENVIs3o.

3.- VESTUARIO

{ ) 10. Independents: Capaz 0e s2 vestr e despir, apertar corales 006 sapatos, apertar bodes e

COIOC oulros compiementos que necessite (por exempio, dnta ou calcanheiras, efc.) sem Juda.
razoavel.

{ )0.Dependants.

4.- HIGIENE PESSOAL

S. Independents: Realza toaas 3s aNICades PEESOAs sem Juca Cusve lavar mdcs,
{:ezlez-ee.nwm-cee mu:rm.wwm‘&nmmmwm%wm
pessoa.

{ )0.Dependante: Necessita Jguma ajuda.

5.- DEJECCOES

{ ) 10. Continents: Nenhum episodo d& INContnncia. Caso Necessita um enema ou SUPoSHoNos &
C3paz 0 06 aplicar soZInho.

( ) S. Acigents ocasional: Menos de UMa vEZ por SemMana ou NECcEsSEa Juaa par enamas & aplicagio
02 SUPOSIONos.

{ ) 0. Incontinents: INCusive adMINSTa30 0 2NemM3s & SUPOSAONos POr CUTTa PE6soa.

6 MICCAO [AVALIAR A SITUAGAO NA SEMANA ANTERIOR)
{ ) 10. Continents: Nenhum episOdio 02 INCOMINENCa (5200 de dia & de noite). Capaz de usar qualquer
GSpositivo. Em aigallados, Inciusive trocar 5300 CoKCIOr S0Zrho.

{ ) 5. Acidents ocasional: Maximo 1 &m 24 horas, INCiusive Necassita Juda Na MaNpUago de sondas
Vesicals @ AISpOSOS Urinanios.

{ ) 0. Incontinents: INCuUsIve P26S0a COM S0NCA Vesical INCAPaZ de 3 manipuar.

mde -BRAGANZA
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21

7. USAR A CASA DE BANHO

( ) 10. Independents: Entra & 53l SOZNN0. CIPAZ 026PIr-52 & VESHr-s2, IMpar-62, preven manchas na
roupa. 02 58 sentar @ 02 5 levantar 03 Sanita Sem JJuaa (Pode LEIZar DAMas 08 apaio & Suports)
Se Usa Urinol & Capaz 02 0 esvaziar completaments sem JUda & Sem Sujr.

5. Necassita ajuda: Capaz 0 mOovVIMentar-6& COM UMa pequena 0 equIIo, vestr-se &
s:elpr mmnm“mmmecwmtgm m

{ )0.Dependente: InC3paz de US 3 C383 0e DaNho sem Juda total.

8. TRANSFERENCIA CADEIRAICAMA

( )15 Independents: Sem 3juda em VG3S 35 13586, CIS0 LHIIZE CANEa 02 roaas, AprOXMa-s2 43
CaMa, Y3va 3 C0LIra, rEtra 0 3p0io 02 Pés, COCA-58 &M POsia0 08 sentado 08 UM 006 1ados 03 cama,
€ 355M entra & 53 03 C30SI3 PIra 3 Cama sem auda.

( ) 10. Ajuda Parclal: lmumbmwmmmmummuem
POf UMa Pessoa NS0 MULo forte ou sem ensinamento para tal

( ) 5. Ajuda total : Capaz o= estar sentadd sem 3juda, CONUDO NECEESE MULa 3SSISENCA (Pessoa
forte ou COM ENSINaMENto Para 1) Para Sar 0U eNTrar N3 CaMa OU MOVIMEntar-se.

( ) 0. Dependants: Necessita de ser ransfendo COM grua ou N3 3 Completa Sevagdo por dU3S Pass0as.
INCIpaZ 02 permanecer sentaco.

9. DEAMBULACAO

( )1&% POG2 andar pEo Mencs SO M ou 0 equivaiente &M SUJ C3S3 Sem U3 nem
SUDenisdo. A valocidade ndo & Imporante. POOR US3r JUCa (ex canadiana, &c ) exceto andxiho. Caso
USe proteces, € CIDAZ 02 36 COIC & retrar soznho.

{ ) 10. Necessita ajuda: Supenisdo € Pequena JUda 1ISIC (POr PEESO3 N30 MUID NS) Para andar
SOm. Incusive Juda o awdiares 02 M3rcha para s manter 02 pé (andarho).

&mmmmmmwm:mwmumﬁ.nm potas e
sm;'(esqmmm.

( )0.Dependants: C3s0 LtlIZe 3 CI0Ira 02 rod3s & NECESSIE S&r eMPUITAJ0 POr terceiro.

10. SUBIR E DESCER ESCADAS

{ ) 10. Independants: Capaz 02 Sudr & GEE0EM UM andar &M JJUCA NeM Supenvisdo. Pooe utlhizar o
3000 02 QUE Pracisa Pan andar (Canadianas) € o commdo.

( ) S.Necessita ajuda: Supenvis3o NIsica cu vemal.

( ) 0. Dependants: INCIPaz de rANSPOr J2graus. NECsSa elevacr

PONTUAGAO TOTAL:

' Oviginat: Matcrmy Fi Bathel DW. Functons’ evelustion e Bethel inder MJ State Med | 1085 14 81.88

"M Awdpe F_Ritero, J L P Olveirn A & Pioto, C (2007) Vehdupho do indoe de Bethel rume
anosre de doson ndo Mell.ooreizedn Revats Potugome de Sedde Putiios, 25(2) “0-08
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salde

NICO Ot BRACANCA
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Lista de Abreviaturas e Siglas

ACES Agrupamento dos Centros de Saude

ASCJR Acdo de Salde para Criancas e Jovens em Risco
CPCJ Comisséo de protecdo de criancgas e jovens

CSP Cuidados de Saude Primarios

DGS Direcdo Geral de Saude

ECCI Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECL Entidade Coordenadora Local

GASJ Gabinete de Apoio a Sexualidade Juvenil

IPB Instituto Politécnico de Braganca

IPJ Instituto Portugués da Juventude

OE Ordem dos Enfermeiros

PASSE Programa Alimentacdo Saudavel em Saude Escolar
PNSE Programa Nacional Saude Escolar

PRESSE Programa Regional de Educacdo Sexual em Saude Escolar
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SAM Sistema de Apoio ao Médico

SAPE Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem.

SIDA Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

SINUS Sistema de Informacdo Nacional dos Cuidados de Sadde Primarios
SPMS Servigos Partilhados do Ministério da Saude

UCC Unidade de Cuidados na Comunidade

UCSP Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
ULSNE Unidade Local de Saude do Nordeste

USP Unidade de Saude Publica

VIH Virus da Imunodeficiéncia Humana
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Introducéo

Os cuidados de satde primérios (CSP) sdo o primeiro nivel de contacto com o sistema
nacional de satde para os individuos, as familias e a comunidade, trazendo os cuidados
de satde o mais proximo possivel dos locais onde as pessoas vivem e trabalham (ICN,
2008)

Sao os cuidados de satde primarios que mais tém contribuido para a melhoria do estado
de saude das populacdes, pelo que é vital continuar a investir neste nivel de cuidados.
Estes sdo o pilar essencial do Servico Nacional de Salde pois atingem importantes
funcBes de promocdo e protecdo da saude e prevencdo da doenca, e visam aumentar a
capacidade de o individuo de poder agir sobre fatores determinantes da sade individual
e coletiva para a posterior adogdo de comportamentos promotores da satde (DGS, 2011).

As alteracdes ao nivel do perfil demogréfico, indicadores de morbilidade assim como as
doencas cronicas refletem que as necessidades em saude estdo a sofrer modificacdes e,
por isso, esta a ser atribuida uma maior importancia aos cuidados de saude primarios. A
rede de Cuidados de Satude Primarios como estrutura de proximidade, continuidade e de
acesso privilegiado é centrada no cidadao, familia e comunidade (DGS, 2013) e, integrado
nesta rede, surge o enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitéaria e de Salde

Publica.

A Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica abrangendo o dominio dos cuidados de
salde primarios, constitui uma pratica globalizante que intervém junto do utente, familia,
grupos e comunidade, na promocao de salde, prevencdo da doenca. Assim o papel do
enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica assume
particular importancia na percecdo das respostas humanas aos diferentes processos de
vida, aos problemas de salde que surgem ao longo desta e manifesta elevada competéncia
em responder as necessidades das pessoas grupos ou comunidades tendo sempre presente

e proporcionando ganhos em saude (OE, 2010).

No contexto atual dos Cuidados de Satde Primarios sobressai a capacidade do enfermeiro
pelo papel que desempenha e que deve reforcar na vanguarda nos Cuidados de Saude
Primarios e na inovagdo dos cuidados, sendo aqui que o enfermeiro integra o processo de
promocdo da salde e prevencdo da doenca, distinguindo atividades de educacdo para a
salde, gestdo e avaliacdo dos cuidados de saude prestados, manutencdo e restabeleci

mento da saude.
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E através dos avancos de investigacio e da aplicacdo dos saberes que advém da
investigacéo que se afirma a identidade de enfermagem enquanto profissdo. E assim pois
que se inova, fortalece e melhoram os fundamentos tedricos da mesma, baseando a sua

pratica na evidéncia cientifica.

No &mbito da Unidade Curricular do Estégio | - Trabalho de Projeto, desenvolvido nas
Unidades funcionais Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade de Saude
Publica (USP), foi elaborado o projeto de investigacdo que, conduziria ao Diagnostico de
situagdo de saude sobre a tematica “Depressao em idosos nao institucionalizados do
distrito de Braganga” integrado na Unidade Curricular do Estéagio Il - Trabalho de Projeto
no 2.° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola de Salude de
Braganca, e que da corpo ao Relatorio de Estagio para a obtencdo do grau de Mestre em

Enfermagem Comunitaria.

O presente relatdrio reflete o trabalho desenvolvido ao longo do estagio as competéncias
adquiridas, refletindo sobre as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica. Foram, portanto, desenvolvidas varias
atividades em diversos dominios da Enfermagem Comunitaria inseridas no plano de
atividades da UCC e USP, parte destas terdo continuidade no tempo, para o

desenvolvimento das atividades previstas no projeto de intervencao.

O desenvolvimento deste estdgio teve subjacente a definicdo dos objetivos e

competéncias a adquirir, competéncias estas descritas no guia orientador de estagio.

O primeiro estagio decorreu entre 20 de fevereiro de 2017 e 07 de julho de 2017, num
total de 150 horas e 0 segundo decorreu entre 18 de setembro de 2017 e 16 de fevereiro
de 2018 no Centro de Saude de Mogadouro, perfazendo um total de 420 horas, conforme

previsto no plano curricular.

A elaboracdo deste relatdrio de estagio tem como designio organizar e descrever de uma
forma objetiva as atividades desenvolvidas no decorrer do mesmo; dar resposta a uma

exigéncia curricular e servir de instrumento de avaliagéo.

O relatério encontra-se estruturado em duas partes sendo elas: Primeira parte:
contextualizacdo do local de estagio e descricdo das atividades realizadas em estagio.
Segunda parte: analise das competéncias adquiridas durante o processo formativo, analise

critica do estagio.
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A metodologia para a elaboracdo deste documento baseia-se na analise descritiva, critica
e reflexiva, utilizando como estratégias/recursos a pesquisa bibliografica para
fundamentacdo das atividades; a utilizacdo do Guia Orientador de Estagio, o plano de
acao da Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC), os esclarecimentos/orientacdes do
Professor Orientador visando a orientacdo cientifica e a acuidade critica no decurso do
estagio, o recurso permanente a relacdo comparativa entre as atividades desenvolvidas e

0s objetivos fixados e as normas de execucéo de trabalhos escritos.
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1- Contextualizacéo do local de estagio

O estagio desenvolveu-se essencialmente na Unidade de Cuidados da Comunidade
(UCC) do Centro de Saude de Mogadouro, integrado na unidade Local de Saude do
Nordeste (ULSNE).

Esta tem por missao contribuir para a melhoria do estado de salde da populacéo da sua
area geografica de intervencdo, visando a obtencdo de ganhos em salde e concorrendo
assim, de um modo direto, para o cumprimento da missdo da ULSNE em que se integra.

A UCC orienta a sua acdo de acordo com o plano de acédo, o regulamento interno e a carta
de qualidade, tendo em consideracao o rigoroso cumprimento de atividades de promocéo,
protecdo da salde, prevencao e controlo da doenca.

O horério de funcionamento é em dias Uteis das 8h as 20h, e fins-de-semana e

feriados das 9h as 13h (para a Equipa de Cuidados Continuados Integrados).

1.1 Area de influéncia
As equipas do Centro de Saude de Mogadouro desenvolvem a sua atividade numa area

que tem uma extensio aproximada de 760,65 km?, cerca de 9000 habitantes, distribuidos
por 21 freguesias (fig.1), sendo que dista cerca de 80 km da cidade de Braganca (Capital
do Distrito).

mmmmm

reguesias do Concelho de

el o Ty

E
e a o

Figura 1- Mapa das freguesias do Concelho de Mogadouro
Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Mogadouro
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1.2 Populagéo Inscrita

O Centro de Saude de Mogadouro conta com 8179 utentes inscritos.

A populacdo inscrita, espelha, a semelhanca dos concelhos circundantes e populacéo de
toda a regido, pode verificar-se que se trata de uma populacdo envelhecida. Na piramide
populacional apresentada é possivel observar o fendmeno do duplo envelhecimento. O
envelhecimento da base e o envelhecimento do topo. Dadas as caracteristicas
demogréficas da populacao, esta apresenta necessidades préprias do seu grupo etario que

merecem toda a atencdo por parte da equipa.

Figura 2 - pirdmide etéria dos utentes inscritos na UCSP Mogadouro

Piramide Etaria dos Utentes Inscritos

> 100 189

95-99 74 22
90-94 51 98
5-80 214

10-14
05-09

01-04 70 85

<1 15 14
® Homem @ Mulher
3.968 4.243

Fonte: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/1/10031/1040800/Pages/default.aspx
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1.3 A equipa da UCC

Constituida por uma equipa multiprofissional que desenvolve as suas atividades de
acordo com o Plano de Acéo e carteira de servigos, em articulagdo com as restantes

Unidades Funcionais e colaboracdo com as diferentes entidades da comunidade.

As equipas multidisciplinares possuem uma relacéo entre os diversos profissionais que
tém como centro as necessidades dos utentes, tendo uma atitude humanizada e uma

abordagem ampla dos cuidados.

Enfermeiros

Dentista Médicos
Assistente M Oga d ouro Tecn'lco
&cni Servico
Técnico i
Social
Nutricionista Psicdloga

Figura 3. Constituicdo da equipa multidisciplinar da UCC

1.4 Carteira de servigos da UCC

As atividades desenvolvidas pela UCC passam pelo diagnéstico de satde da comunidade
assim como todas as estratégias de intervencao definidas pelo Plano Nacional de Saude.

Essas agdes integram-se no plano de acdo da ULSNE.
A UCC abrange atualmente os seguintes programas de salde:

= Como parte do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE):
- Gabinete de apoio ao aluno sediado na Escola secundaria, mas que presta

apoio em todo o agrupamento de escolas;
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- Programa de Alimentacdo Saudavel em Salde Escolar (PASSE)
- Programa Regional de Educagdo Sexual em Saude Escolar (PRESSE)
- Salde Oral

- Crescer em Seguranca: Prevencao de acidentes (em colabora¢do com
GNR)

- Gabinete de Apoio a Sexualidade Juvenil (GASJ)

= Como parte do Programa Nacional de Saude Reprodutiva:

Atendendo a “Ac¢do de Satde para Criangas e Jovens em Risco” (ASCJR)

- Ndcleo de apoio a criangas e jovens em risco
- Comisséo de protecéo de criancas e jovens (CPCJ)
- Sistema Nacional de Intervencao precoce
= Como parte do Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas:
- Rede social
- Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI)
- Operacionalizacdo de projetos comunitarios em parceria com a rede

social direcionados a terceira idade.

1.5 Instalagdes da UCC
A localizacdo da UCC é no 1° piso do Centro de Saude de Mogadouro.

Esta inclui:
- 1 hall que serve também como sala de espera;
- 3 gabinetes de enfermagem;
- 1 gabinete médico;
- 1 sala de reunides;
- 1 gabinete para secretaria;

- 1 casa de banho.
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Todos os gabinetes contam com computadores fixos, e existe também computador

portétil, projetor e outros materiais para as sessdes no exterior.

Contam ainda com os programas e sistemas informaticos como o Sistema de Informacéo
Nacional dos Cuidados de Saude Primarios (SINUS), que permite fazer a gestdo de
utentes (dados demograficos, inscricdo na unidade de salde, atribuicdo de médico e
enfermeiro de familia, gestdo do processo de familia); o agendamento de contactos
programados e registo de contactos ndo programados (agendamento de consultas e atos
de enfermagem, efetivacdo, remarcacdo, gestdo de auséncias); a cobranca de taxas
(calculo de isencdes e dispensas de taxas moderadoras e taxas sanitarias, motor de regras
para calculo da cobranga); assim como a gestdo de utilizadores, gestdo de profissionais,

geracdo de agendas e ainda possibilita a consulta de estatisticas e listagens.

O SClinico Cuidados de Saude Primarios (CSP) que € mais um sistema de informacao
evolutivo, desenvolvido pelos Servigcos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS)
criado a partir da utilizacdo e duas outras aplica¢des usadas na saide o0 SAM (Sistema de
Apoio ao Médico) e 0 SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem). Esta tem como
objetivo ser uma aplicacdo que retine informacéo do doente e que pode ser consultada em

qualquer altura por parte de todos os prestadores de cuidados de salde.

O SClinico insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Salde para a area de
informatizacdo clinica do SNS, que prevé a uniformizacdo dos procedimentos dos

registos clinicos, de forma a garantir a normalizacdo da informacéo.

O acesso a informacdo clinica variada do utente, a utilizacdo e partilha dos dados com
profissionais de salde de diversas areas e a sistematizacdo dos mesmos, permitira
homogeneizar as praticas e a informacéo recolhida a nivel nacional, tornando a atuacao
dos profissionais de saude mais eficaz, fazendo com que desempenhem melhor o seu
papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor apoio,

assisténcia e acompanhamento ao utente.

1.6 Relagdes Interinstitucionais
A UCC colabora com entidades externas, publicas e privadas: Camara Municipal,

Agrupamentos de Escolas, Institui¢des Particulares de Solidariedade Social (IPSS), CPCJ

e Juntas de Freguesia.
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A equipa da UCC desenvolve a sua atividade na comunidade, em articulagdo/ligacéo,
complementaridade e partilha de cuidados e informacdo com as equipas de outras
unidades funcionais como Unidade de cuidados de Saude personalizados (UCSP), e com
a Equipa de Coordenacéo Local para os cuidados Continuados (ECL), no ambito da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e Equipa Comunitaria de
Suporte em Cuidados Paliativos, bem como, em articulagdo com os parceiros da
comunidade, cooperacdo entre todos os elementos da equipa para a concretizacdo dos

objetivos da acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados de saude.

2. Atividades Desenvolvidas em Estagio

No dmbito da unidade curricular Estagio 11/Trabalho de Projeto, foi proposto intervir na
comunidade, com base na metodologia do Planeamento em Salde, assim como contribuir
para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades e ainda integrar as intervencades,

nos planos de atividades da UCC com base em diagndsticos de salde.

Aqui é feita a descricdo e reflexdo acerca das atividades desenvolvidas ao longo do
estagio e que contribuiram para a aprendizagem, enriquecimento profissional e pessoal

tendo em conta os objetivos preconizados no Guia Orientador de Estagio

Ao longo do estagio foi possivel a intervencdo e o desenvolvimento de multiplas

atividades inseridas nos varios programas desenvolvidos pela UCC.

Além das atividades descritas que decorreram no estagio, este teve como objetivo
principal a elaboracdo de um diagndstico de salde de uma comunidade e o
estabelecimento de um projeto de intervengdo comunitéria, mercé do diagnostico de
situacdo de saude. O diagnostico realizado integrou 770 idosos do distrito de Braganca
que atendiam aos critérios de incluséo previamente estabelecidos e a quem foi aplicado o
instrumento de recolha de dados (por entrevista). A aplicacdo dos questionarios por
entrevista atendeu a todas as consideracdes éticas e deontoldgicas explicando sempre

previamente ao participante os objetivos do estudo.
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Os objetivos definidos foram:

Avaliar a prevaléncia de depressao nos idosos, ndo institucionalizados, no distrito

de Braganca;

— Analisar a depressdo segundo as variaveis socio-demograficas;

— Analisar a depressdo segundo o consumo de tabaco e alcool;

— Analisar a depressao segundo a capacidade sensorial e auditiva;

— Analisar a depressdao em funcdo da autopercepcdo de salde e outras variaveis
clinicas.

— Realizar um plano de intervencdo comunitario no ambito da prevencdo da

depressdo, intervindo nas potenciais problematicas identificadas com a presente

investigacao.

Com a elaboracéo do diagndstico de satde pode estabelecer-se um projeto de intervencgéo
comunitaria com vista a intervencao e resolucéo dos problemas identificados e ao qual se
deu o nome de “Entardecer Feliz”. O propoésito do desenvolvimento deste projeto de
intervencdo, além de se constituir como uma exigéncia curricular, € sem ddvida o de
poder contribuir de forma sustentada para o desenvolvimento da enfermagem comunitaria

e de saude publica podendo assim melhorar os cuidados prestados a populacao.

O projeto “Entardecer Feliz” servira como base para a intervencao ao nivel da prevencao
da depressdo nos idosos do distrito de Braganca, promovendo o empoderamento das
pessoas atravées de encontros em grupo, para partilha e aprendizagens, procurando assim
ganhos em salde e em qualidade de vida do idoso. O planeamento das atividades que
sustentam o projeto de intervencao foi feito com a colaboracéo de todos os intervenientes
assim como com a equipa da UCC.

O enfermeiro tem a importante missdo de identificar e avaliar as necessidades da pessoa
agindo posteriormente em conformidade e estabelecendo uma relagdo empatica com a
pessoa contribuindo para a aceitacao dos cuidados a serem prestados sempre com o intuito
de promover a satde da pessoa/doente/utente.

Face ao exposto e atendendo as competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitéria e de Salde Publica, nomeadamente na integracdo e
coordenagdo dos Programas de Salde no ambito comunitério e na consecucdo dos
objetivos do Plano Nacional de Saude pudemos integrar véarias agdes de educacao para a

salide para além deste projeto de intervencgéo:
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Margo a Maio de 2017- Realizacdo de a¢des de educacdo para a saude/formacédo
em contexto escolar sobre Higiene oral, e vigilancia da higiene oral na hora de
almocgo nas escolas, atividade incluida no programa “sempre a sorrir” com a
colaboragdo do municipio de Mogadouro na entrega de kits de escovagem dos
dentes;

Dia 08 de Abril de 2017 — Participacdo na Feira da Saude, contando com as parcerias IPB
e Associacdo dos diabéticos do Distrito de Braganca;

Dia 26 de Junho de 2017 - Realizacdo de acdo de educacdo para a salde em contexto
escolar sobre “Habitos de vida saudaveis”, com o apoio do CRI;

Abril e Maio de 2017 - Realiza¢io de a¢des de formacdo em contexto escolar “Primeiros
Socorros e Suporte Basico de Vida” &s turmas de 8° e 9° ano;

Outubro e Novembro de 2017 —Realizacéo de acao de sensibilizacdo em contexto escolar
sobre “Seguranca alimentar”, e vigilancia das refeicdes na cantina escolar;

16 de Outubro de 2017- Realizagio de agdo de sensibilizagdo sobre “Lanches Saudaveis”
ao 1° ciclo do agrupamento de escolas de Mogadouro;

Dia 31 de Outubro de 2017 — Sessdo de esclarecimento & comunidade acerca de
“Alimentacdo saudavel e leitura de rétulos dos alimentos™;

Novembro e Dezembro de 2017 - Realiza¢do de um conjunto de a¢des de sensibilizacao
sobre “Diabetes — viver com” 4 comunidade em varias aldeias do concelho;

Janeiro e Fevereiro de 2018 — Realizagdo de agdes de sensibilizacdo & comunidade em
varias aldeias relacionadas com o frio e cuidados a ter no domicilio;

Fevereiro 2018 - — Realizagdo de acao de sensibilizacdo acerca de violéncia no namoro,
destinada a alunos do 9° ao 12° ano;

Marco 2018 — Realizagdo de acdo de sensibilizacdo acerca de comportamentos de risco
nas férias — viagem de finalistas aos alunos de 12° ano;

Abril 2018 - Realizacdo de acdo de sensibilizacdo acerca prevencdo de maus tratos na
infancia, destinada a alunos do pré-escolar, 1° e 2° ciclo no agrupamento de escolas de

Mogadouro;
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3. Andlise Critica e Consideragdes Finais

Este relatorio permitiu descrever, analisar e refletir acerca das atividades desenvolvidas
durante os periodos de estagio nomeadamente no estagio Il, realizado na UCC do Centro
de Saude de Mogadouro, assim como operacionalizar as competéncias adquiridas ao
longo do mesmo.

O objetivo principal deste estagio prende-se com a consolidacdo de competéncias
exigidas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria e de Salde Publica,
principalmente no que diz respeito a avaliacdo do estado de saude da comunidade, no que
diz respeito a capacitacdo de grupos, coordenacdo de Programas de Saude no ambito
comunitério e na cooperacéo e realizacdo de vigilancia epidemiologica.

Foi neste sentido que a tematica da depressdo no idoso foi alvo de anélise, reflexdo e
pesquisa, pois consideramos que esta € uma questdo pessoal, enquanto individuo, mas
também coletiva, enquanto ser pertencente a uma comunidade, necessitando assim de
intervencdes ao nivel do empowerment individual e comunitéario.

Os programas de salde nomeadamente o Programa Nacional Para a Saude das Pessoas
Idosas, Programa Nacional de Saide Mental, assim como as propostas feitas pela direcéo
geral de saude e apresentadas como “Estratégia Nacional Para o Envelhecimento Ativo e
Saudavel 2017-2025”, (DGS,2017), sdo fundamentais uma vez que planificam estratégias
fundamentais para o envelhecimento ativo e saudavel. A detecdo precoce de sinais de
depressdo devera constituir assim uma preocupacao dos profissionais de salde e da
comunidade em geral.

Consideramos, ainda, que todas as outras atividades realizadas no &mbito deste estagio
beneficiaram para uma aprendizagem absolutamente necessaria para o desenvolvimento
de qualquer profissional de salde e, concretamente o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria e de Satde Publica.

O estagio foi muito produtivo, possibilitou a aquisicdo de novos conhecimentos e
consolidacdo de conhecimentos anteriormente adquiridos relativamente aos cuidados de
salde primérios, no &mbito da promogcdo da salde e prevengédo da doenga do individuo e,
sobretudo, na comunidade. Ainda neste periodo, procedeu-se a aplicagdo do instrumento
de recolha de dados que serviu de base ao nosso estudo.

O sucesso deste estagio deve-se quer ao esforco individual, quer & equipa da UCC, que
possibilitou a oportunidade de participar em grande parte dos projetos desenvolvidos
durante este periodo neste local de estagio.
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O percurso feito conta com varias aprendizagens que refletem o desenvolvimento das
competéncias especificas de forma a fortalecer o desenvolvimento de boas préaticas de
enfermagem, desde o planeamento, investigacéo a intervencdo no ambito da Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica, tal como expresso no regulamento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitéria e de Saude Publica
emanado pela Ordem dos Enfermeiros portugueses.

Assim sendo, o estagio foi enriquecedor, quer a nivel pessoal quer a nivel profissional,
proporcionou a consciencializacdo e a consolidacdo de competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitéria principalmente na capacitagdo de grupos e
comunidades; na colaboragdo e na vigilancia epidemioldgica; na integracdo dos
Programas de Saude de &mbito comunitario; na execucao dos objetivos do Plano Nacional

de Saude assim como avaliacdo do estado de salide da comunidade.
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Projeto de Intervencdo Comunitaria

“ Entardecer feliz”

1. Ambito

O projeto de intervengdo “Entardecer feliz” surge na sequéncia do um diagnostico de
situacdo realizado a partir dos resultados obtidos no estudo desenvolvido no ambito do
estagio II/Trabalho de projeto, com o tema “Depressao nos idosos ndo institucionalizados
no distrito de Braganga”. Inicialmente dirigido a populagdo de Bemposta, Concelho de
Mogadouro, este projeto tem por objetivo promover o convivio social, as relagdes
interpessoais, diminuindo o isolamento social da populacdo, no sentido de diminuir o

risco de depresséo da populacao.

Este fendmeno da longevidade, onde esta intrinseco o processo natural do envelhecimento
o nivel fisico, psicoldgico e social, levam a necessidade atuar nos fatores determinantes
ja descritos para o desenvolvimento de depressdo, a fim de poder apostar na prevencao

desta doenca.

Atendendo ao impacto econdémico, social e humano, a depressdo no idoso assume-se
como um problema de satde pablica, que exige a acdo multidisciplinar e transversal a

dinamica social.

Neste sentido, acreditamos que este projeto de intervencdo comunitéaria podera ser util no
que diz respeito & promocao da salde mental e prevencdo da depressdo nesta comunidade.

2. Enquadramento

O envelhecimento populacional € um fendbmeno mundial, j& caracteristico, ndo apenas em
paises desenvolvidos, mas também nos paises em desenvolvimento, resultado de

variaveis sociodemograficas, alterac@es sociais e culturais (Ramos, et al., 2019).

Neste sentido o Plano Internacional de Acdo sobre o Envelhecimento (PIAE) aprovado

pelos paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidas, estabelecem direcdes e
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medidas prioritarias para promover uma velhice saudavel (Leandro-Franca & Murta,
2014).

O envelhecimento ativo surge como um termo para englobar a visdo da velhice como um
processo do ciclo de vida, que deve ser vivenciado com autonomia, independéncia,
reconhecimento de direitos, seguranca, dignidade, bem-estar e satde (Leandro-Franca &
Murta, 2014).

Com o propésito de consciencializar a populagdo mundial para o problema da depresséo,
a WHO em 2012 definiu esta doenga como tema principal do dia da saude. Entretanto, o
cenario vai-se agravando, e com os aumentos dos indices de envelhecimento e as
vulnerabilidades inerentes, os idosos sdo caracterizados como grupo de risco para esta
doenca (Leandro-Franca & Murta, 2014).

A depressdo em idosos é um prolema de salde publica, ndo so6 pela sua prevaléncia, mas
também pela sua importancia como causa de comorbilidade, pois constitui uma das

principais causas de incapacidade (Sousa, et al., 2010).

A literatura especializada refere que as intervengdes de prevencdo e promogdo da salde
oferecem um excelente potencial em promover o empoderamento, salde e cidadania,
preparacdo da reforma e adaptacao, reduzir sintomas de depressao e ansiedade (Leandro-
Franca & Murta, 2014).

E neste sentido que surge o presente projeto de intervencéo através da implementacéo de
atividades numa aldeia piloto — Bemposta - de forma a promover o envelhecimento ativo

e empoderar a populagdo, podendo, se possivel ser replicado no concelho ou no distrito.

2.1. Resultados do estudo

O motivo da escolha por esta area de intervencdo baseia-se na reflexdo e no
estabelecimento de prioridades sobre os problemas de saude identificados pelo
diagndstico da situacdo de saude que teve como principal objetivo identificar a

prevaléncia de depressdo nos idosos néo institucionalizados do distrito de Braganga.

O diagnostico realizado integrou 770 idosos do distrito de Braganga tendo-se considerado

como critérios de inclusdo ter no minimo 65 anos (inclusive), residir no distrito de
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Braganga, ndo se encontrar institucionalizado, estar consciente e orientado e aceitar a

participacdo no estudo.
Como objetivos deste estudo definimos:

- Avaliar a prevaléncia de depressdo nos idosos, ndo institucionalizados, no distrito de
Braganca;

- Analisar a depressdo em funcdo das variaveis sociodemograficas;

- Analisar a depressao segundo o consumo de tabaco e alcool;

- Analisar a depressé@o segundo a capacidade sensorial e auditiva;

- Analisar a depressdao em funcdo da autoperce¢do de salde e outras variaveis clinicas.

Os resultados permitem concluir que a amostra em estudo é constituida maioritariamente
por pessoas casadas ou em unido de facto, do sexo feminino, a maioria possui poucas
habilitacdes literarias, 16,4% sdo analfabetos. A idade minima é de 65 anos e a maxima

de 94, verificando-se ainda que 34 idosos ndo estdo reformados.

Existe maior prevaléncia de depressdo no sexo feminino e nos reformados e nos idosos
gue moram sés, no entanto ndo se verifica diferenca estatisticamente significativa. Ja no
que concerne ao estado civil, idade, nivel e escolaridade, existe relacdo, considerando-se
o nivel de escolaridade mais elevado e o estado civil casado como fator de protecdo para

0 desenvolvimento de depresséo.

No que diz respeito aos consumos, a prevaléncia de depressao é maior nos nao fumadores,
no entanto nao existe diferenca estatisticamente significativa, 0 mesmo nédo acontece com
o consumo de alcool, sendo que neste estudo a alcool pode ser considerado como um fator

de protecéo para o desenvolvimento de depressao.

Verificou-se que ndo existe relagdo entre a prevaléncia de depressdo e a capacidade

sensorial, concretamente a acuidade visual e acuidade auditiva.

Relativamente & salide autopercebida e outras variaveis clinicas, conformou-se a hipétese
formulada, que existe relacdo entre a prevaléncia de depresséo e autopercecao de salde e

outras varidveis clinicas, especificamente presenca de comorbilidades, fragilidade,
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desnutri¢do ou risco nutricional, dependéncia nas AVD, polimedicacdo e internamentos

no ultimo ano.

3- Integracao

Este projeto é transversal aos cuidados de salde, particularmente na intervencao
comunitaria, sendo a sua darea de intervencdo focalizada nos idosos néo
institucionalizados. Encontra-se em consonancia com o Programa Nacional para a Saude
das Pessoas Idosas e com o Programa Nacional para a Saide Mental, pois o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica desenvolve uma pratica
globalizante centrada na comunidade. O enfermeiro especialista em Enfermagem
Comunitéria e de Salde Publica, deve deter um conhecimento profundo sobre as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde assim como uma
elevada capacidade para atender as necessidades do individuo ou comunidade (Ordem
dos Enfermeiros, 2010).

4, Organizacao e parcerias

Gestor/Coordenador do projeto: Enfermeira Ana Isabel Cordeiro Folgado, aluna do
Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria.

Cliente/Utilizador: Idosos ndo institucionalizados da aldeia de Bemposta.
Intervenientes:

o Equipa multidisciplinar de profissionais da UCC - Mogadouro.
o Responsavel do Projeto — Enfermeira Ana Isabel Cordeiro Folgado

Parcerias:

0 Camara Municipal de Mogadouro
0 Junta de Freguesia de Bemposta
0 Centro de saude de Mogadouro
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Sujeitos das Acdes: Idosos ndo institucionalizados da aldeia de Bemposta

Niveis de intervencdo: Promo¢do da salde (auto estima, relacdo interpessoal),
capacitacdo individual, prevencdo do isolamento social e depressao.

Carater das agdes: expositivas, demonstrativas e interativas, dirigidas aos idosos ndo

institucionalizados.

1. Periodo de Intervencao

Inicio: Janeiro 2022

Fim: Junho 2022

2. Plano de Acéo

Inicialmente reuniu-se com o Presidente da Junta de Freguesia, no sentido de se
apresentarem o0s resultados do estudo realizado e expor os objetivos do projeto de
intervencdo, pedindo autorizagéo e colaboracédo para a realizagdo do mesmo. A todos 0s
intervenientes foi explicado o objetivo do estudo e respetivo plano de acéo e intervencéo

assim como 0s pressupostos éticos e deontolégicos.

Ir&4 convocar-se um grupo de idosos (méximo 15 idosos) através de publicacdo em edital
na Junta de Freguesia e pedindo-se autorizacdo para utilizacdo de um espaco fisico com

condicdes para se realizarem as atividades.

Numa segunda fase procede-se a realizacdo de um Plano de Acdo, onde constam as

atividades a realizar, previsto para o presente Programa de Intervencao.
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“Projeto Entardecer Feliz”

Objetivo Geral: promover o envelhecimento ativo, empoderarando a populacgéo e prevenindo a depressao.

Populagéo Alvo: Idosos néo institucionalizados da aldeia de Bemposta

Objetivos Especificos Atividades Local Agges Data
previstas
Divulgar o cartaz do projeto. Fixar cartaz nos Aldeia de 1 Dezembro 2021
locais de convivio da | Bemposta
aldeia.
o . Realizacdo de
_Sen5|b|1|za_r 0S |dosos_ para a atividades de
!mportanma do relacionamento interagdo com os _
mterp_essoal cgm 0S Seus pares, elementos do grupo Espaco cedido _
apreciando atividades em com base no dialogo, pela Jun_ta de 1 Janeiro 2022
gru_po, conver_sando sobre suas partilha de Freguesia
r.otlnas e partilhando o tempo acontecimentos de
livre. vida, tradigdes e
saberes.
Promover a socializagdo e
convivio através do exercicio Realizacdo de aula de | Espaco cedido
fisico, explicando os beneficios | educagéo fisica em pela Junta de Janeiro 2022
de incluir a atividade fisicanas | grupo. Freguesia 1
rotinas diérias.
Promover a socializagéo e Realizagéo de uma Espaco cedido 1
convivio através da musica. sessdo musical com | pela Junta de Fevereiro 2022
participacdo do Freguesia
grupo.
Realizacdo de uma
Capacitar o grupo para a sessdo informativa, Espaco cedido
utilizacéo do telemdvel para explicativa e pela Junta de 1 Margo 2022
videochamadas. demonstrativa no uso | Freguesia
da aplicacéo
whatsapp.
Habilitar o grupo para a Realizagdo de uma Espaco cedido Abril 2022
convivéncia com as doengas sessdo informativae | pela Junta de
cronicas. explicativa sobre Freguesia 1

doengas cronicas e
como conviver com
essas doencas.
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2.1. Planeamento das sessdes de Intervencao
Projeto “Entardecer feliz”
~ Acéo de , Dur
Sessao . Contetdos Formadores Data . Local
Intervencéo agao
Apresentagdo dos varios
Promocio do elementos do grupo;
1 . ¢ Partilha de informacéo sobre Ana Folgado . Junta de
relacionamento . . . Janeiro 2022 2h .
. recursos familiares e sociais na | (Enfermeira) Freguesia
interpessoal. .
tentativa de perceber se 0s
idosos se sentem sos.
Aula de educacdo fisica Ana Folgado
Promogéo da promovida pelos professores de | eventualmente
socializacdo educagdo fisica do municipio. com colaboragao . Junta de
2 28 acao Tisiea do municip ADOracao | joneiro 2022 | 2h _
através do Sensibilizacdo para inclusdo do | de um técnico da Freguesia
exercicio fisico | exercicio fisico nas rotinas area de desporto
dirias.
Aula de masica promovida
elos professores de musica do
P . p . L. Ana Folgado
Promover a municipio com mdsicas
e L . eventualmente .
socializacdo tradicionais conhecidas dos N Fevereiro Junta de
3 . . S com colaboragdo 2h .
através da idosos com a sua participacéo L. 2022 Freguesia
.. . . .| de um técnico da
masica. com instrumentos musicais mais | , ..
. area de musica
pequenos cedidos pelo
municipio.
Sessdo de esclarecimento sobre
como utilizar a aplicacéo
whatsapp, como realizar
chamadas, videochamadas e
. dudios, com presenca de Ana Folgado
Capacitar o .
professores do municipio e eventualmente
grupo para a L .
o funcionario da junta de coma Junta de
4 utilizagdo do . . -, . Margo 2022 3h .
, freguesia para ajuda nas préticas | colaboracdo de Freguesia
telemovel para e .
. de utilizag&o. um técnico de
videochamadas. .. . . -
Esta atividade tem por objetivo | informética.
estreitar a comunicagdo com
familiares das gerac6es mais
jovens, mesmo com aqueles que
se encontram mais distantes.
Realizacdo de uma sesséo
informativa e explicativa sobre
Habilitar o doengas cronicas, Ana Folgado
grupo para a nomeadamente Hipertensdo eventualmente Junta de
5 convivéncia arterial (HTA), Diabetes coma Abril 2022 2h .
. ) . freguesia
com as doengas | Mellitus e como conviver com colaboracéo de
cronicas. elas, orientando para vigilancia | uma colega e
regular, cuidados alimentares e | um(a) médico (a)
medicamentosos, exercicio do Centro de
fisico. Saude.

125




3. Avaliacao

A avaliacdo ir4 ser realizada pela Gestora/Coordenadora do projeto, com base nos

indicadores de estrutura, de processo, resultado e desempenho.

Os indicadores de estrutura associam-se aos recursos materiais e humanos que serdo

avaliados ao longo da implementacao do projeto.

Indicadores de Estrutura

Recursos Humanos Recursos Materiais

Equipa dinamizadora do Projeto ) )
Material para o desenvolvimento das

atividades (computador/projetor,
telemdveis, instrumentos musicais,

Profissionais de Sadde matérias de educacao fisica)

Equipa colaboradora do

N ) Sala de formag&o/reuniéo
municipio/junta de freguesia

Os indicadores de processo, estdo ligados ao planeamento e a implementacao/execucdo
de cada atividade proposta e serdo avaliados ao longo do projeto, no sentido de se avaliar

a sua eficacia

Indicadores de Processo

Tempo de planeamento para cada atividade
Tempo para realizacio de cada atividade
Avaliacdo de cada atividade

Percentagem de acOes desenvolvidas

indice de participacio da populagio-alvo nas atividades
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Os indicadores de resultado sdo aqueles que permitem verificar a aquisicdo de ganhos
em saude, serdo avaliados através da realizagdo de uma investigagdo com carateristicas
idénticas as do presente trabalho, verificando se o projeto teve impacto ao nivel dos

comportamentos e conhecimentos demonstrados pelos idosos.

Indicadores de Resultado Metas

Situacdo Atual Data definida
(no distrito)

Diminuicao da prevaléncia de 18.6% 10%
depressao

Sendo que esta percentagem acima descrita na situacéo de prevaléncia atual diz respeito
a amostra do estudo realizado, que engloba idosos de todo o distrito, sera aplicada a escala
de depressao geriatrica - versdo curta na primeira sessdo, para que seja possivel verificar

ou confirmar os resultados obtidos.

Os indicadores de desempenho serdo avaliados ao longo do projeto, para controlo da
evolucdo do mesmo. Serd avaliado o cumprimento das atividades previstas e a
participacdo da populacdo alvo convidada para cada atividade. O indicador de
desempenho considerado sera a aplicacdo do plano de acéo a todas as aldeias do Concelho

de Mogadouro e envolvimento dos idosos.

Indicadores de Desempenho

Adesao dos idosos ao projeto de intervengdo
Percentagem de acdes desenvolvidas
Cumprimento dos objetivos previstos

Indice de participacéo dos idosos nas atividades

Avaliacao das acOes (apreciacdo global da intervencéao, objetivos conteidos,
atividades, participacao, recursos e desenvolvimento das a¢des/programa)
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