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RESUMO

Contexto e objetivo do estudo. O envelhecimento da populacdo tem vindo a aumentar nas ultimas
décadas a nivel mundial. Em Portugal, de acordo com o ultimo Censo da populagdo em 2011, observou-
se um aumento do envelhecimento da populagdo, sendo que o indice de Envelhecimento (nimero de
pessoas idosas por 100 criangas e jovens) a nivel nacional era de 127,8 e na regido Minho-Lima era de
174,2.

E neste contexto de envelhecimento que a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) reconhece na Segunda
Assembleia Mundial Sobre o Envelhecimento (2002a) a necessidade de tracar medidas para lidar com
este fendmeno e construir uma sociedade para todas as idades. O envelhecimento ativo pode ser visto
como um quadro de referéncia especifico para orientar as politicas de saude e sociais e responder a
revolucdo da longevidade humana.

Segundo a OMS (2002a), estar ativo significa participar a nivel social, econémico, cultural e espiritual,
mantendo a autonomia e independéncia apesar de possiveis limitagdes. Neste contexto, este estudo
tem por objetivos: (1) avaliar as capacidades e necessidades das pessoas com 65+ anos a viver em casa;
(2) identificar a utilizagdo e necessidade de servigos comunitarios, com vista a tragar orientagdes para as
politicas locais de envelhecimento ativo.

Meétodo. Para concretizar estes objetivos foi selecionada uma amostra de pessoas com 65+ anos,
correspondentes a cerca de 3% da populacdo idosa a residir em casa de trés das onze freguesias do
Municipio de Valenga, de acordo com o Censo 2011, estratificada em termos de género e idade. Na
recolha de dados foi utilizado o Protocolo de Avaliagdo de Necessidades Comunitarias associadas ao
Envelhecimento da Populagdo (ANCEP_GeroSOC-R; Bastos, Faria, Moreira, & Melo de Carvalho, 2013)

Resultados. Em termos de caracteristicas sociodemograficas, a amostra é constituida por 72
participantes, com uma média de idade de 78,2 anos (dp=8,6), maioritariamente casada (52,8%) e
constituida por mulheres (56,9%) e com escolaridade média de 5 anos. Todos os participantes estdo
reformados, e aquando na vida ativa eram predominantemente operarios/artifices, agricultores e
domesticas (59,5%). Relativamente a avaliagdo Gerontoldgica, observou-se que a maior parte dos
participantes é independente para as Atividades Basicas da Vida Didria (72,2%), no entanto, nas
Atividades Instrumentais da Vida Didria, menos de metade da amostra (40,3%) é independente.
Relativamente as demais capacidades observa-se que as capacidades a nivel cognitivo e relacional vao
no sentido esperado. Em relagdo a utilizagdo e necessidade de servigos comunitarios observa-se uma
grande diversidade.

Conclusd@o. Com a realizacdo deste estudo foi possivel observar indicadores ao nivel da funcionalidade
das ABVD e AIVD, da cognigdo, dos recursos socio emocionais e da utilizagdo, assim como e a
necessidade de alguns servicos por parte dos idosos. Estes resultados poderao ser uteis para orientar as
politicas sociais e de salide a nivel local com vista a promogdo do envelhecimento ativo.

Palavras-chave: Envelhecimento Ativo; Avaliagdo Gerontoldgica Multidimensional; Gerontologia Social.
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ABSTRACT

Background and aims. The aging of the population has increased over the last decades at a global level.
In Portugal, accordingly to the latest population census in 2011, there was an icrease of the elerly
population and the the index of aging (humber of older people per 100 children and young people) was
of 127,8 at national terms and of 174,2 for Minho-Lima region.

It is in this context the World Health Organization (WHO) recognizes in the Second World Assembly on
Aging (2002a) the need to establish measures to deal with this phenomenon and build a society for all
ages. The active aging may be understood as a reference for guiding health and social policies and
answer to the human longevity revolution.

According to the the WHO (2002a), to be active means to participate in the social, economic, cultural
and spiritual day to day activities, while maintaining the autonomy and independence in spite of
possible limitations. Therefore, this study aims to: (1) evaluate capabilities and needs of 65+ year old
people living at home; (2) identify the use and need for community services, in order to establish draw
guidelines for active aging local policies.

Method. In order to achieve these objectives was selected a sample of 65+ years persons,
corresponding to approximately 3% of the elderly population living at home in three of the eleven
parishes of the Valenga Municipality, taking in account the 2011 Census population regisitries, stratified
by gender and age. Data collection was performed with an assessment protocol - the protocol for
assessment of the Community needs associated with the population aging Assessment
(ANCEP_GeroSOC-R; Bastos, Faria, Moreira, & Melo de Carvalho, 2013).

Results. In what concerns the sociodemographic characteristics, the sample is composed of 72
participants, with 78,2 years (SD=8,6) as mean age, mostly married (52,8%) and female (56,9%) and with
5 years as mean schooling. All participants are pensioners, and when in active life were predominantly
workers/artisans, farmers and domestic (59,5%).

Regarding the Gerontological evaluation, we observed that most of the participants are independent for
the Daily Living Basic Activities (72,2%), however, in the Instrumental Activities of Daily Living less than
half of the sample (40,3%) is independent. In terms of the other abilities it is observed that the cognitive
and relational capacities are going in the expected direction. In relation to the use and need for
community services there is a great diversity.

Conclusion. This study allowed the analysis of indicators concerning the elders’ characteristics in terms
of ABVD and AIVD, cognition, socio emotional resources, as well as the use and need for some
community services. These results may be useful for guiding the social and health policies at a local level

aiming a solid active aging promotion.

Keywords: Active Aging; Multidimensional Gerontological Assessment; Social Gerontology.
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A nivel mundial nas ultimas décadas tem-se verificado um aumento substancial
de individuos com 65 ou mais anos. Tomassini e Lamura (2009), defendem que a
populacdo idosa se encontra num rapido crescimento em comparagdo com as
restantes faixas etarias da populacdo, na maioria dos paises desenvolvidos. O
envelhecimento, segundo os autores, é resultado do aumento da esperan¢a média de
vida e do declinio da fertilidade, conduzindo esta ultima a uma reducdo de jovens na
populacdo e aumentando o peso da populacdo envelhecida. Também em Portugal tem
sido notodrio este fendmeno, sendo que Bandeira e colaboradores (2014) referem que

o envelhecimento populacional se agravou entre 1950 e 2011.

O envelhecimento, tal como foi apresentado anteriormente, pressupde um
grande desafio na drea das Politicas Publicas. Barrios e Fernandes (2014) consideram
que o envelhecimento pode ser analisado do ponto de vista individual e coletivo,
sendo imprescindivel uma visdo multidisciplinar, de forma a que as medidas politicas a
aplicar sejam mais eficientes. Para os autores é urgente repensar as Politicas Publicas,
uma vez que a longevidade é maior e a necessidade dos idosos mais jovens (32 idade) é
diferente dos idosos mais velhos (42 idade), pois as vidas mais longas apresentam
perdas graduais a nivel fisico, psicolégico e social/relacional. Com o aumento da
longevidade é necessdrio evitar ou diminuir os efeitos negativos do envelhecimento,
promovendo o envelhecimento ativo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(2002a) o envelhecimento ativo é multidimensional e multissetorial, sendo
determinado pela cultura, género e pelos fatores que condicionam a vida de cada

individuo.

Na crescente procura de respostas perante o envelhecimento da populacao, a
OMS (2002a) na Assembleia Mundial de Madrid em Abril de 2002, defendeu a
necessidade de uma abordagem proativa e positiva, face a forma de lidar com o risco
de doencga, recomendando intervengGes preventivas. Desta forma recomendou
medidas generalizadas aos seus paises membros. O envelhecimento ativo é um
processo continuo, onde os individuos de acordo com as suas necessidades, desejos e
capacidades participam ativamente na promocdo da saude, participagdo social e na
segurancga, potenciando assim a qualidade de vida. Mais recentemente, a ILC-Brazil

(2015) acrescentou ao envelhecimento ativo um quarto pilar - a aprendizagem ao



longo da vida. Estar ativo significa participar a nivel social, econédmico, cultural e
espiritual, mantendo a autonomia e independéncia, apesar de possiveis limitacGes
associadas ao aumento da idade. Podendo o envelhecimento apresentar uma das suas
faces, envelhecimento normal, patoldgico ou bem-sucedido/d6timo (Bastos, Faria,
Amorim & Melo de Carvalho, 2013a) torna-se imperativo implementar programas que
visem o envelhecimento ativo da populagdo, de forma a prevenir e/ou adiar o
envelhecimento patoldgico. Mas para isso é necessdrio avaliar as capacidades e

necessidades das pessoas, de forma a serem envolvidas nos programas orientados

para o envelhecimento ativo.

A OMS (2002a) identificou os fatores que influenciam o envelhecimento ativo,
tendo concluido que os fatores sdo multiplos e interatuam entre si. Este Organismo
considera que tanto os recursos do individuo (internos ao individuo - pessoais e de
comportamento) como o seu ambiente (recursos externos ao individuo) interatuam
entre si, interferindo diretamente no envelhecimento ativo do individuo. Assim,
destaca-se principalmente a nivel externo a condic¢do social, ambiental, econdmica e os
servicos a que o individuo tem acesso onde se incluem os Servigos de Saude e Sociais.
Além disso, a nivel interno do individuo destacam-se o comportamento, fatores
biolégicos, genéticos, da personalidade, psicolégicos e comportamentais. Além destes
fatores, esta Organizacdo considera ainda as diferencas entre género e cultura como
determinantes do envelhecimento ativo. Consideram-se como determinantes o

conjunto de varias influéncias que rodeiam individuos, familias e nagdes.

O aumento da populacdo idosa a nivel europeu, também se reflete em Portugal
e de acordo com o Censo da populacdo de 2011, a regido do Alto Minho, formada por
10 concelhos, apresenta um indice de Envelhecimento (n2 de individuos com 65 ou
mais anos por cada 100 individuos com menos de 15 anos numa dada populagdo) de
174,2%, estando bastante acima do indice de Envelhecimento a nivel nacional
(127,8%). Acompanhando a tendéncia acentuada de envelhecimento que ocorre na
regido do Alto Minho, no municipio de Valenca verifica-se que a populacdo idosa
representa uma proporgao de 171% (INE, 2015), estando este valor ligeiramente
abaixo da Sub-Regido em que estd inserido. Esta situacao levanta questdes pertinentes

em termos do envelhecimento ativo, tornando-se importante perceber as
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carateristicas da populacdo idosa e do seu ambiente fisico, social e cultural. Neste
sentido, torna-se necessario e relevante realizar uma avaliagdo gerontoldgica
multidimensional com o objetivo de (1) avaliar as capacidades e necessidades das
pessoas com 65+ anos a viver em casa; e (2) identificar a utilizacdo e necessidade de
servicos comunitarios, (3) tracar orienta¢Oes para as politicas locais de promogdo de
envelhecimento ativo segundo a OMS. Desta forma, serd aplicado o Protocolo de
Avaliacdo de Necessidades Comunitdrias associadas ao Envelhecimento da Populacdo

(ANCEP_GeroSOC-R; Bastos, Faria, Moreira, & Melo de Carvalho, 2013).

Para realizar Avaliagdo Gerontolégica Multidimensional, existem diversos
instrumentos que abrangem a multidisciplinariedade e interdisciplinaridade,
diagnosticando desta forma o estado fisico, cognitivo, funcional, e recursos sociais do
idoso (Rodrigues 2009). Assim, para o autor, a Avaliacdo Gerontoldgica/Geriatrica
Multidimensional consiste num diagndstico multidisciplinar que engloba os problemas
funcionais e psicossociais das pessoas idosas. A adequacgao da prestacdo de cuidados
sociais e de saude na populacdo idosa conduz a diminuicdo na deterioracdo a nivel
fisico e cognitivo e reducdo nos servicos domicilidrios. Além disso, os cuidadores
apresentam menor nivel de stress e os custos, consequentemente, sdio menores. Por
estes motivos, o autor afirma que esta avaliacdo deve ser realizada sistematicamente a
nivel global e multidisciplinar, por se mostrar benéfica ndo apenas nos problemas de
saude, mas também ao nivel psicoldgico e social relacionando-as com as incapacidades

e necessidades de cada individuo.

Segundo Bastos, Faria, Gongalves e Lourengo (2015), a pratica gerontoldgica
devido a sua complexidade deve realizar-se a nivel multidisciplinar e bio-psico-social,
compreendendo um processo faseado com trés momentos especificos: (a) escuta,
onde cliente e profissional constroem uma relacdo de confianga; (b) avaliagdo que
deve ocorrer tendo por base uma visdo multidisciplinar e bio-psico-social e (c)
intervengdo que engloba operagdes basicas e especializadas. Muito embora estas trés
fases sejam parte integrante de um processo, destaca-se aqui a fase da avaliagdo. A
avaliacdo permite a analise das necessidades do individuo, através de um conjunto de
medidas que analisam: acBes e comportamentos; funcionamento bioldgico e fisico;

cognicao; ambiente e sentimentos, tendo por finalidade a intervencao.



Ao nivel da investigacdo, o envelhecimento ativo tem sido abordado de forma a
perceber quais os aspetos que mais contribuem para o bem-estar dos idosos e para
um envelhecimento saudavel. Paul, Ribeiro e Teixeira (2012) testaram o modelo de
envelhecimento ativo proposto pela OMS, baseando-se em seis aspetos principais:
servicos sociais e de salde, comportamentais, pessoais, ambiente fisico, sociais e
economicos, tendo concluido que o modelo ndo foi empiricamente validado. Os
resultados desta investigacdo mostraram que neste modelo, a saude é o principal fator
associado ao envelhecimento ativo. Contudo observa-se uma relevancia de outros
fatores pela seguinte ordem: componente psicoldgica, desempenho cognitivo, fatores
bioldgicos e relagdes sociais, que quando associados entre si tém grande influéncia no

envelhecimento ativo.

Paul e colaboradores (2012), concluiram também que os fatores
comportamentais sdo muito importantes, sendo a situacdo econdmica e social
relevante comparativamente as caracteristicas bioldgicas. Segundo os autores, este
modelo baseia-se no envelhecimento saudavel, com independéncia e implicacdo
social, para alcangar envelhecimento ativo é necessario ter saude, possuir qualidade
de vida e estar socialmente envolvido. Em termos tedricos, os autores consideram que
é mais dificil alcangar envelhecimento ativo em idades avancadas, de género
masculino e nivel socioecondmico baixo. E dificil definir o envelhecimento ativo,
embora se tenha em consideracdo a heterogeneidade e que a variabilidade de

trajetdrias dos idosos difere muito.

Um estudo realizado por Sao José e Teixeira (2014) contribuiu para uma
reflexdo critica sobre envelhecimento ativo, afirmando que este constitui uma forma
de dar “empowerment” aos idosos, mas também acentua o idadismo. A definicdo de
envelhecimento ativo ndo é explicita e na opinido dos autores ndo existem elementos
suficientes para defini-lo. Por este motivo, agruparam os documentos analisados,
tendo em conta principalmente, a Organiza¢do para a Cooperagao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Unido Europeia (UE)
gue apresentam uma definicdo clara sobre o envelhecimento ativo ou referem
consideragGes importantes. No que diz respeito aos potenciais beneficios, os autores

referem uma correlagdo positiva entre atividade fisica, mental e bem-estar/qualidade



de vida, verificando-se que a participacdo social reduz os sintomas depressivos. Por
outro lado, a reforma antecipada ao diminuir o contacto social, contribui para acelerar
o declinio cognitivo. A OMS ao incluir as atividades ndo produtivas promove a inclusdo
e realca a qualidade de vida, enquanto a UE promove a igualdade de género e potencia

beneficios sociais através da promogao Intergeracional.

Para S3o José e Teixeira (2014) observa-se algumas fragilidades neste estudo,
dado que a OCDE e a UE excluem do envelhecimento ativo as atividades nao
produtivas. Uma fragilidade que apenas se refere a OCDE é o facto de o
envelhecimento ativo ser de responsabilidade individual, ndo valorizando a sociedade
e as instituicoes politicas pela promocado de bem-estar dos cidaddos. A persisténcia do
idadismo no mercado de trabalho, assim como as desigualdades sociais e a falta de

associacOes séniores, sdo alguns dos obstaculos a ideia de envelhecimento ativo.

A investigacdo na drea da tem demostrado que a Avaliagdo Multidimensional é
util para perceber as capacidades e necessidade da populagdo idosa, para poder ser
tragcada uma intervengao mais eficaz. Sendo este um tema cada vez mais recorrente na
atualidade, sdo inUmeros os trabalhos a este respeito, destacando-se algumas das
investigacOes realizadas a este nivel a norte de Portugal. Tendo em vista a Avaliagdo
Multidimensional da populagdo idosa com 65 ou mais anos, foram realizados diversos
estudos. No municipio de Santo Tirso o estudo realizado por Pereira (2013) colaborou
para orientar o plano Gerontoldgico concelhio; em Esposende numa investigacdo
concretizada por Costa (2013) foram sugeridos servicos e/ou programas comunitarios
para promover a qualidade de vida dos idosos; também S& (2013) realizou uma
investigacdo no municipio de Amares, tendo contribuido para o desenho de uma

intervencao gerontoldgica ao nivel da comunidade.

Realizar a avaliacdo das pessoas idosas é importante para conhecer as suas
reais capacidades e necessidades. Esta situacdo levanta questdes pertinentes e torna-
se importante perceber as carateristicas da populagdo idosa. Por este motivo, foram
colocadas as seguintes questdes de investigacdo: serd que a populagdo em analise
apresenta os pilares de envelhecimento ativo propostos pela OMS? Que dindmicas

existem nesta comunidade que contribuem para promover o envelhecimento ativo?



De forma a responder a estas questdes é necessario e importante realizar uma
avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional a populacdo Valenciana para perceber as
suas carateristicas. Para o efeito serd realizado este estudo com a perspetiva de
analisar o envelhecimento do Municipio de Valenca, tendo em vista os objetivos ja

enunciados.

ApOs a contextualizagdo e justificacdo das razGes que levaram a realizacdo
deste trabalho, importa referir a forma como esta dissertacdo estd organizada. Assim,
o presente trabalho é composto por trés capitulos: (a) Capitulo | - compreende a
revisao de literatura o fendmeno do envelhecimento (envelhecimento em Portugal e
no mundo e as principais teorias acerca do envelhecimento humano), de seguida
aborda os aspetos centrais desta dissertacdo por um lado o Envelhecimento Ativo e os
planos de acdo para promover o envelhecimento ativo. Por outro lado, a importancia
da Avaliacdo Gerontolégica Multidimensional e avaliar para intervir; (b) Capitulo Il —
abrange o método, concretamente, o plano de investigacdo e participantes,
instrumentos e procedimentos de recolha de dados, e a estratégia da andlise da
informacdo recolhida e (c) Capitulo Ill — resultados obtidos designadamente as
carateristicas dos participantes e ambiente proximo, avaliacdo gerontoldgica

multidimensional e utilizacdo e necessidade de servicos comunitarios.

Procede-se finalmente, a discussdo dos principais resultados, bem como a
conclusdo deste estudo, tendo em conta os objetivos do estudo, as limitacdes e as

implicagOes para as politicas locais de envelhecimento ativo.



CAPITULO |

REVISAO DE LITERATURA






1. O fendmeno do envelhecimento

O ser humano sempre se preocupou com o aumento da longevidade e com o
elixir da eterna juventude. Ao longo dos anos tém sido varias as perspetivas
apresentadas por diferentes autores. De forma breve serdo apresentados nesta seccao
os seguintes aspetos: (a) as Ciéncias do Envelhecimento; (b) Envelhecimento em
Portugal e no Mundo; (c) As principais Teorias acerca do envelhecimento humano; (d)

Envelhecimento Ativo e (e) Promocgdo de Envelhecimento Ativo.

Ferndndez-Ballesteros (2004) afirma que a Gerontologia nasceu devido a
contributos de varios investigadores, tendo inicio no século XVII, quando se afirmou
gue a longevidade aumentaria quando as condigOes de higiene, as condigdes sociais e
da saude fossem melhoradas. No entanto, este assunto apenas seria desenvolvido no
século XIX, pois segundo a autora, nesse periodo a importancia do envelhecimento era
relacionada com o peso, altura e idade, assim como as condi¢Ges econdmicas.
Posteriormente, a Gerontologia baseou os seus trabalhos nas caracteristicas
individuais, tendo em conta os aspetos fisicos, sensoriais e motores. Na perspetiva da
autora, com o aumento da investigacao cientifica geraram-se contributos que vieram a
explicar as mudancgas no envelhecimento e as transformacdes que ocorrem de forma

diferente nos idosos.

Segundo a mesma fonte, o objeto de estudo da Gerontologia é o processo de
envelhecimento e as suas diferentes dimensdes, tendo em conta os aspetos fisicos,
psicoldgicos e sociais, no velho, na velhice e no envelhecimento. Para a autora, a
Gerontologia Social é uma especialidade da Gerontologia, que além de estudar o
envelhecimento do ponto de vista bio-psico-social, também se preocupa com o
impacto das condicdes socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento e
na velhice, bem como as consequéncias sociais que se podem delinear com o intuito
de melhorar o processo de envelhecimento. Desta forma, Fernandéz-Ballesteros
(2004) afirma que a Gerontologia engloba de forma integral a interdisciplinaridade e as
teorias da area da Biologia, Psicologia e Sociologia, sendo uma ciéncia baseada na

investigacdo sobre a velhice, o envelhecimento e o velho.

11



Neri (2008) complementando esta ideia, defende que a Gerontologia ¢ um
campo multi e interdisciplinar que pretende descrever as mudancas do processo de
envelhecimento ao nivel genético-bioldgico, psicoldgico e sociocultural. Esta disciplina
interessa-se também pelas caracteristicas dos idosos, pela velhice e envelhecimento,
em diferentes contextos socioculturais. Para a autora, a Gerontologia envolve muitas
disciplinas, no entanto, a Biologia, a Psicologia e a Sociologia sdao o seu eixo e delas
“bebem” as suas teorias, métodos e modelos. A mesma fonte refere que a
Gerontologia Social foi um termo utilizado para descrever a Gerontologia e as
condigdes sociais e socioculturais do envelhecimento e as consequéncias desse
processo. Neste campo sdo importantes as atitudes face a velhice, as praticas politicas
e sociais, a gestdo da velhice nas instituicbes sociais e nas organizagdes
(governamentais e ndo governamentais), os indices de bem-estar, as redes de suporte

social e as relagGes intergeracionais, etc.

A visdo de Paul (2012) encara a Gerontologia como uma area cientifica que se
preocupa com a analise do envelhecimento humano, dando especial atencdo as suas
vertentes fisicas, psiquicas e sociais, de forma a contribuir para o esclarecimento sobre
o processo de envelhecimento humano. Segundo a autora, a Gerontologia Social
procura explicar o envelhecimento e indica as atividades e programas que melhor se
adaptam a esta faixa etaria. Segundo a autora, as principais linhas de ac¢do da
Gerontologia Social e Comportamental, sdo o processo de Envelhecimento, o
desenvolvimento Humano, a Gerontologia Educacional e a avaliacdo de Politicas e

Servigos Sociais.

De forma geral, os investigadores das Ciéncias Gerontoldgicas sdo undnimes em
afirmar que a Gerontologia é uma ciéncia que estuda o velho, o envelhecimento e a
velhice, existindo para tal interdisciplinaridade com diversas dreas onde se destacam
as perspetivas Bioldgicas, Psicolégicas e Sociais. De acordo com Bass (2009), a
Gerontologia caminha em direcdo a uma disciplina integrativa de carater

interdisciplinar.

A Gerontologia Social, por seu lado, procura compreender todos os processos

gue ocorrem na Gerontologia, apontando caminhos para poder melhorar o processo
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de envelhecimento. Bastos e colaboradores (2013a) referem que a Gerontologia sendo
multidisciplinar, tem sido confundida desde o inicio com a especialidade médica

Geriatrica.

Em sintese, é possivel afirmar que a ciéncia gerontoldgica é recente e abrange a
interdisciplinaridade de varias ciéncias, dada a complexidade do envelhecimento e das
multiplas variacdes que este pode ter. Paul e Ribeiro (2012) afirmam que existe uma
tendéncia crescente para a utilizacdo de teorias multidisciplinares como modo de
fundamentar e orientar a resolucdo de problematicas na area da Gerontologia, pois

esta é uma forma de perceber o envelhecimento no seu todo.

1.1 Envelhecimento em Portugal e no mundo

A tendéncia de envelhecimento populacional é sentida também em Portugal.
Bandeira e colaboradores (2014) referem que a populacdo portuguesa sofreu uma
alteracdo demografica acentuada entre 1950 e 2011, existindo a inversao da piramide
por idades, o que se traduz numa populagcao envelhecida. Se por um lado a proporc¢ao
de jovens diminuiu de 30% para 15%, por outro lado, a populagdo com 65 ou mais
anos neste periodo aumentou de 7% para 19%, tendo existido um aumento
significativo de individuos com 75 e mais anos. Segundo os autores, embora o processo
de envelhecimento seja notério em todo o pais, existem diferencas significativas e
variagOes entre as diversas regides, surgindo como a regido mais envelhecida o

Alentejo, seguida da regido do Norte e de Lisboa.

Segundo a mesma fonte, a diminuicdo da natalidade e consequente aumento
da esperanca média de vida (longevidade) contribuiram para o aumento do
envelhecimento. Em 2011, os 27 paises da Unido Europeia apresentavam um elevado
indice de Envelhecimento. Portugal era um dos paises que em 1950 possuia uma
populacdo jovem, atualmente é o sexto pais da Unido Europeia com maior indice de
Envelhecimento. A regido Europeia que apresentou inicialmente envelhecimento mais

acentuado foi a Europa Ocidental e segundo Bandeira e colaboradores (2014), os
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paises do Sul, onde se engloba Portugal, tiveram um forte envelhecimento

especialmente entre 1990 e 2011, sendo estes os paises mais envelhecidos da Europa.

Além disso, a nivel mundial, Goldstein (2009) defende que as mudancas que
tém vindo a ocorrer relativamente ao nascimento, morte e migracao dos povos, tem
alterado a estrutura etaria das populacbes. O envelhecimento da populacdo é
inevitavel devido as baixas taxas de fertilidade e mortalidade, sendo que uma pequena
alteracao na fertilidade ou mortalidade pode ter grandes efeitos sobre a estrutura de
idade da populacdo. As populacdes contemporaneas variam constantemente a sua
estrutura etaria, no Japao verifica-se a maior longevidade do mundo e varias décadas
de subfertilidade, pois ha uma crianga menor de dez anos de idade para cada dez
individuos com setenta anos. Ao passo que o Paquistdo possui um histdrico de alta

fertilidade, na qual existem 10 criancas para cada pessoa com setenta anos.

Goldstein (2009) apresenta uma visdo geral do envelhecimento a escala
mundial e refere que entre 1950 e 2000, a idade média da populacdo mundial
aumentou a esperan¢a média de vida de 23,9 para 26,7 anos. Nas préximas décadas, a
idade média da populacdo vai aumentar cerca de 38 anos a esperanca média de vida.
O declinio da fecundidade observada em quase todas as partes do mundo, exceto na
Africa Subsariana e em zonas do Médio Oriente, leva ao envelhecimento da populacio.
Segundo a mesma fonte, as influéncias a curto prazo do envelhecimento populacional
estdo em constante mudanca, sendo marcadas pelos nascimentos e pela populacao
migrante. A longo prazo, segundo Goldstein (2009), os efeitos no envelhecimento
populacional podem ser entendidos se nos focarmos nos grupos ou unidades
populacionais (estrutura etdria atual) e nos fluxos populacionais (novas entradas e
saidas), mas também se deve refletir sobre a evolugdo da populagdo a longo-prazo.
Segundo o autor, a migracdo e envelhecimento da populacdo estdo relacionados,
podendo a migracdo ser uma solug¢do a curto prazo para atenuar o envelhecimento da
populagdao. Por conseguinte, o fluxo constante de migrantes pode tornar uma

populacdo mais jovem a curto prazo.

As alteracGes nas populagdes, segundo Goldstein (2009), tém ocorrido a nivel

social e econdmico e relacionam-se com as quedas na fertilidade, a entrada da mulher
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no mercado de trabalho, dando prioridade a educac¢do dos filhos. A curto prazo, as
sociedades devem aumentar a escolaridade, embora o niumero de contribuintes ndo
aumente. Mas a longo prazo, o Ensino Superior pode aumentar a produtividade em
todo o curso de vida e neutralizar os efeitos de uma entrada mais tardia na vida ativa.
O aumento da longevidade pelo menos teoricamente, pode conduzir a um maior nivel
de poupancas disponiveis para investimento de capital. O que interessa a longo prazo
nao é a proporcao de pessoas de diferentes idades, mas a proporcao dos que estdo de
boa saude e que sdo capazes de ser produtivos, dai a relevancia do envelhecimento

ativo.

A populagdo portuguesa, europeia e mundial nunca antes assistiu a um
aumento tdo significativo do envelhecimento. Atualmente, existem muitos idosos com
mais de 80 anos, facto que hd poucos anos ndo ocorria, mas por outro lado também
nunca houve tao poucos nascimentos como atualmente. O envelhecimento esta
associado ao aumento do conhecimento nas dreas médicas, ao aumento da esperanca
média de vida, a diminuicdo da mortalidade, a melhoria das condi¢Ges de vida e a
diminuicdo da mortalidade infantil. Além disso, o planeamento familiar e a entrada das
mulheres para o mercado de trabalho também geraram uma enorme diminui¢cdo da

natalidade.

1.2 As principais teorias acerca do envelhecimento humano

Como referido anteriormente, a Gerontologia é uma area do conhecimento que
se constréi com base numa grande divergéncia de disciplinas. Para Fernandez-
Ballesteros (2004), as teorias do envelhecimento baseiam a sua conceptualizagdo nas
areas da Biologia, Psicologia e Sociologia, ndo sendo possivel a sua conceptualizacdo
de forma isolada por cada uma destas ciéncias, pois para explicar o envelhecimento de

forma adequada é necessario referir as alteracGes Bioldgicas, Psicoldgicas e Sociais.

Segundo Pall e Ribeiro (2012), a teoria é de superior interesse para perceber
da melhor forma possivel o processo de envelhecimento, pois as teorias sustentam os

fendmenos que sdo observados, gerando questdes de investigacdo ou apoiando as
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intervencdes. Os principais quadros tedricos utilizados para estudar o envelhecimento
humano, segundo Paul e Ribeiro (2012) sdo: a perspetiva do curso de vida “life
course”; as teorias desenvolvimentais do curso de vida “life-span”; a teoria dos papéis;
a teoria da troca “exchange”; as teorias pessoa/ambiente/teorias ecoldgicas; as teorias
do envelhecimento bem-sucedido e teoria da seletividade socioemocional, estando
associadas estas teorias a varios modelos. Para os autores existe uma tendéncia
crescente para a utilizacdo de teorias multidisciplinares como forma de fundamentar e
orientar a resolucdo de problematicas na area da Gerontologia. Esta é também uma
forma de perceber o envelhecimento no seu todo, pois no processo de investigagdo
procuram-se explicacdes baseando-se em teorias ou modelos de modo a poder

atribuir legitimidade as teorias.

Na tentativa de explicar as varias questdes que tém sido colocadas sobre a
variabilidade do envelhecimento, Bengston, Gans, Putney, e Silverstein (2009),
defendem que as teorias do envelhecimento sdo interdisciplinares e congregam em si
multiplos fatores, tendo os autores destacado as teorias Bioldgicas, Psicoldgicas e

Socioldgicas do envelhecimento.

De acordo com a mesma fonte, atualmente existe uma visdo mais aprofundada
sobre o envelhecimento saudavel, sendo que a interacdo das multiplas influéncias no
envelhecimento saudavel traduz-se no entendimento do processo bio-psico-social.
Este processo envolve estruturas sociais (género, idade, raga, cultura e nivel sdcio
econdmico), individuais (caracteristicas psicoldgicas e comportamentais) e bioldgicas
(metabolismo celular). Esta visdo remete-nos para diferentes grupos teoricos,

designadamente teorias Bioldgicas, Psicolégicas e Socioldgicas.

As teorias Bioldgicas do envelhecimento realcam que o sistema imunitdrio ao
longo da vida vai combatendo um numero indeterminado de agentes agressores.
Assim, no processo de envelhecimento essa “luta” torna-se menos eficaz, dando lugar
a diminuicdo da imunidade, fator ao qual estdo associados problemas
cardiovasculares, inflamatérios, doenca de Alzheimer e neoplasias. Ndao menos
importante é a teoria da evolucdo (a diversidade bioldgica é resultado da adaptacdo e

da relagdo com o ambiente), a plasticidade neuronal (capacidade cerebral de
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desenvolver novas conexdes sinapticas a partir da experiéncia e do comportamento do
individuo), as mudancas adaptativas a diferentes condigbes ambientais, o stress
oxidativo e a teoria da senescéncia, pois todas elas contribuem para explicar o

processo de envelhecimento.

As teorias Psicoldgicas do envelhecimento, segundo Bengtson e colaboradores
(2009), defendem a importancia do desenvolvimento ao longo do curso de vida, com
destaque para a teoria da Otimizacdo Seletiva com Compensacdo (SOC) de P. Baltes e
M. Baltes (1990) e a teoria da seletividade socioemocional de Carstensen (1991),
sendo marcos importantes, pois mostram aspetos positivos do envelhecimento. A
teoria SOC tem sido muito explorada e atualmente reconhece-se que existe
plasticidade cognitiva na vida adulta, sendo este um processo de adaptacao que ocorre
ao longo da vida, que tem em conta a reserva cognitiva, as diferencas interindividuais
e intraindividuais. A plasticidade pode ser influenciada por fatores culturais, no
entanto estes recursos tornam-se menos eficazes na idade avangada. A teoria da
seletividade socioemocional, como referem os autores, defende que os idosos
focalizam a sua atencdo na estabilizacdo das suas emocgdes. Para tal, limitam as
informagdes negativas e focam-se mais em informagdes positivas. Assim, ativam
recursos cognitivos adicionais para alcancar o bem-estar emocional. A Psicologia, tem
ainda destacado a resiliéncia, como aspeto positivo do envelhecimento, uma vez que
esta capacidade contribui para compensar certos declinios e perdas que ocorrem com
a velhice. Dentro das teorias Psicoldgicas também se destaca a teoria da integracao
dinamica que agrega duas visdes, por um lado o bem-estar emocional que melhora a
regulacdo emocional, mas por outro lado, o individuo idoso e o aumento de
dificuldade em perceber a informacdo afetiva levando ao comprometimento do
autoconceito de bem-estar. A teoria refere que os idosos mais velhos tém dificuldade
em integrar sentimentos de bem-estar e de complexidade devido ao aumento de
vulnerabilidade em situagbes de muita estimulagdo ou em casos de recursos sécio

econdmicos baixos.

Nas Ciéncias Sociais, varias teorias procuram explicar o processo de
envelhecimento. A perspetiva cientifica sobre o desenvolvimento do conhecimento

ajuda a perceber as desigualdades e desvantagens a nivel cumulativo. Segundo os
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autores, a teoria da desigualdade cumulativa preocupa-se com a natureza
intergeracional da desigualdade e a classe social influencia os resultados e altera¢des
do curso de vida. Desta forma, é influenciada por diversos fatores a que o individuo
estd exposto. Os individuos fazem as suas escolhas, sendo que as experiéncias ao nivel
da familia, escolaridade, trabalho e lazer vdo moldando e influenciando a sua forma de
envelhecer. Na perspetiva dos autores, a Gerontologia Social tem vindo a desenvolver-
se, centrada no envelhecimento individual e coletivo nos seus diversos contextos,

tendo em atencao a interdisciplinaridade dos mesmos.

Para Bengtson e colaboradores (2009), a criacdo de politicas de envelhecimento
integra trés dreas: (1) politicas econdmicas e o seu contributo para o bem-estar do
individuo: (2) a sociedade e os seus valores, comportamentos e acdes, integrando
padrdes individuais e comunitarios e (3) o Estado e as suas Politicas Publicas de

envelhecimento.

Segundo Paul e Ribeiro (2012), futuramente, a investigacdo em Gerontologia
deverd preocupar-se com o género, pois existem mais mulheres idosas do que
homens. O envelhecimento cognitivo é o ponto nuclear da investigacdo em
Gerontologia e o avango da tecnologia tem ajudado a perceber o que ocorre ao nivel
cognitivo no envelhecimento. Na perspetiva de Paul e Ribeiro (2012), a investigacdo
refere que a plasticidade e a compensacdo sdo fatores que podem ajudar a perceber o
envelhecimento cognitivo. Outra das preocupacdes da investigacdo neuroldgica é o
bem-estar e destacam que ao contrario da deterioragdo fisica e cognitiva, os idosos
apresentam bons niveis de bem-estar subjetivo sé se verificando declinio préoximo da
morte. Em termos tedricos, os autores referem que entre as teorias que desenvolvem
o envelhecimento emocional salientam-se: (1) a seletividade socioemocional; (2) a
teoria de Labouvie-Vief e (3) a teoria do controlo. Estas teorias, conjuntamente com o
modelo SOC de P. Baltes e M. Baltes (1990) ddo-nos indicagdo sobre a regulagao
emocional nos idosos, onde as alteracGes cognitivas dos incentivos emocionais e uma
maior motivacao e competéncia emocional promovem a melhor qualidade de vida dos
idosos.

Ainda de acordo com a mesma fonte, fatores adaptativos do envelhecimento,

tais como a plasticidade positiva e a reserva neuronal, tém muita importancia na
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compensacdao de declinios que ocorrem nesta faixa etaria. Segundo Paul e Ribeiro
(2012), outro fator favoravel ao envelhecimento é a regulacdo emocional, pois
intervém como impulsionador de bem-estar subjetivo.

Em sintese, a Gerontologia tem dado grandes passos rumo ao conhecimento de
todo o processo de envelhecimento. Ao longo dos anos tem-se verificado que as
teorias do envelhecimento, sdo cada vez mais sélidas e os investigadores procuram
respostas para envelhecer bem. O envelhecimento ativo surge como uma medida

politica, que podera contribuir de forma positiva para o envelhecimento.

2 Envelhecimento ativo

A OMS (2002a) na Assembleia Mundial de Madrid em Abril de 2002, defendeu
o envelhecimento ativo como um processo continuo, onde os individuos de acordo
com as suas necessidades, desejos e capacidades promovem a sadde, a participagao e
a seguranga, potenciando desta forma a qualidade de vida. Neste sentido, o
envelhecimento ativo tem em conta uma abordagem de curso de vida. Para poder
implementar esta ideia, foi sugerido um conjunto de politicas que alavancam o
envelhecimento ativo e se relacionam diretamente com aspetos comportamentais e

psicoldgicos.

Das politicas impulsionadoras de envelhecimento ativo propostas pela OMS
(2002b), destaca-se a opg¢do da saude promovendo comportamentos saudaveis, bom
funcionamento fisico e cognitivo, promogdo do afeto positivo, estratégias de coping e,

ainda, a promocao do funcionamento psicossocial e da participacao social.

Na perspetiva da OMS (2002a), os determinantes de envelhecimento ativo
(Figura 1) envolvem os individuos, as suas familias e as comunidades em que estes
estdo inseridos, sendo a cultura e o género considerados como determinantes
transversais. Como tal, a cultura influencia todos os determinantes do envelhecimento
ativo, pois envolve o individuo moldando-o segundo as suas influéncias. Os valores,
atitudes e tradicdes de uma cultura podem determinar varios tipos de
envelhecimento. O género é também um determinante transversal do envelhecimento
ativo, pois em algumas culturas o género feminino tem menos acesso a um conjunto
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variado de oportunidades uma vez que é visto na perspetiva de cuidador, enquanto o

género masculino é mais orientado para o uso da forga.

Figura 1. Determinantes de envelhecimento ativo segundo a OMS

Fonte: OMS, 2002

Os determinantes relacionados com os sistemas de salude e com os sistemas
sociais sdo também mencionados pela OMS (2002a), uma vez que no envelhecimento
ativo a promocdo da saude e a prevencdo de doenga de forma igualitaria sdo decisivos.
Com o avangar da idade existe maior prevaléncia de doenga e por isso é necessario
que os cuidados de saude estejam ao alcance de toda a populacdo. Estilos de vida
sauddaveis tornam-se basilares no alcance de um envelhecimento ativo, uma vez que
contribuem para retardar as alteracdes funcionais e previnem o aparecimento de
doencas cronicas. Por esta razdo, a OMS (2002a) recomenda a realizacdo de atividade
fisica regular, uma alimentacdo saudavel, cuidar da higiene oral, reduzir o dalcool e

eliminar a automedicacao.

Os ambientes fisicos sdo também um dos determinantes propostos pela OMS
(2002a), visto que um ambiente com barreiras arquiteténicas pode levar ao isolamento

do idoso, gerando depressdao e consequentemente diminuicdo de mobilidade. As
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barreiras arquiteténicas sdo ainda propensas a provocar quedas ou outros acidentes. A
mesma fonte refere que existe atualmente um grande numero de individuos idosos
gue vivem sozinhos e a habitacdo em si constitui um fator de interagdo social ou de
isolamento. Outros determinantes fisicos sdo a alimenta¢do, a agua e o ar ndo
poluidos, pois os idosos sdo individuos mais vulnerdveis e a falta destas condicionantes
pode levar ao agravamento de doencas crdnicas e ao comprometimento do sistema

imunoldgico.

A OMS (2002a) afirma que a aprendizagem ao longo da vida, as oportunidades,
a paz e a protecdo sdao importantes para atingir um envelhecimento ativo, pois estao
associadas a um aumento do bem-estar geral e da saude. A mesma fonte refere a
importancia dos aspetos econédmicos, uma vez que o valor da reforma condiciona o
acesso aos cuidados de saude e a alimentacdo, apresentando-se as mulheres mais
vulnerdveis. Por outro lado, a protecdo social e o emprego sdo determinantes do
envelhecimento ativo, uma vez que a pensao de reforma para a maioria dos idosos é a
sua Unica fonte de receita para suportar todos os seus encargos. O prolongamento de
tempo na vida laboral é uma forma de estabilizar e sustentar os encargos financeiros,
aumentando as relagGes sociais, contribuindo para elevar o bem-estar psicoldgico,

sendo por isso um dos condicionantes do envelhecimento ativo.

Os determinantes propostos pela OMS (2002a) aplicam-se a todas as faixas
etarias, embora nos idosos tenham maior impacto na saude e na qualidade de vida. Os
servigos sociais e de saude, os determinantes comportamentais e pessoais, o ambiente
fisico e os determinantes sociais e econdmicos interagem entre si e sdao bons

indicadores da forma como os individuos envelhecem.

A OMS (2002b) emitiu diretrizes a serem aplicadas pelos estados membros em
que Portugal se integra. Este plano de acdo possui trés areas de intervencdo
prioritarias: (a) a pessoa de idade e o seu desenvolvimento; (b) a promocdo da saude e
o0 bem-estar no envelhecimento e (c) a criacdo de um ambiente propicio e favoravel.
Posteriormente foram emitidas recomendac¢des especificas para que o plano de acao
internacional sobre o envelhecimento fosse focado essencialmente no envelhecimento

ativo. Desta forma, os estados membros das Nacbes Unidas devem apoiar o
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envelhecimento ativo, especialmente nas seguintes dreas: reducdo do numero de
mortes prematuras em idade produtiva; reducdao de incapacidades associadas a
doencas crénicas nos idosos; melhorar a qualidade de vida no envelhecimento;
aumentar a participacdo ativa a nivel social, cultural, econédmico e politico da
sociedade; reduzir custos com tratamentos e assisténcia médica; promover programas
de envelhecimento ativo e ambientes amigos dos idosos (como por exemplo cidades
amigas dos idosos); promover a solidariedade entre geragdes, individuos e suas

familias.

Recentemente, a OMS (2015) afirmou que é necessdrio implementar novas
medidas a nivel global, tendo em conta a diversidade existente entre as vidas mais
longas e as desigualdades. Assim, aos trés pilares bdsicos ja referidos do
envelhecimento ativo junta-se um novo pilar, a aprendizagem ao longo da vida que
influencia o bem-estar, a empregabilidade, a solidariedade intergeracional e a

promocdo de oportunidades, etc.

Envelhecer ativamente pressupde o envolvimento ativo do individuo nas suas
multiplas dimensdes Bioldgicas, Psicologicas e Socias (Fernandez-Ballesteros, 2009).
Portanto, para se promover o envelhecimento ativo é fundamental avaliar as

condicdes das pessoas em termos bio-psico-sociais.

Fernandez-Ballesteros (2009) considera que a OMS (2002) propds uma visao
ampla sobre o envelhecimento ativo, pois tem em conta determinantes do meio
ambiente, econdmicos, sociais, servicos de salde, sociais, estilos de vida e
condicionantes pessoais. Dada a complexidade de comparacdo entre as muitas
caracteristicas, o envelhecimento ativo deve ser analisado através de instrumentos,
escalas e indicadores. No entender da autora, existe alguma confusao entre conceitos,
guer nas definicdes dos termos, quer a nivel da sua dimensionalidade, uma vez que o

envelhecimento é um conceito multidimensional.

Segundo a mesma fonte, a visdo da OMS sobre o envelhecimento ativo tem em
conta uma abordagem de curso de vida, onde sdo considerados trés aspetos
importantes. O percurso de vida e a manutencdo de um bom funcionamento, o

modelo tedrico de envelhecimento ativo e, por ultimo, as politicas existentes face ao
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aumento de idosos. Este modelo tem em conta que os individuos envelhecem de
formas muito diferentes, existindo por isso uma grande variabilidade intra individual e
interindividual, que tendencialmente aumenta com a idade. Desta forma, a autora
refere que os individuos que apresentam um bom desenvolvimento fisico, cognitivo,
emocional e social tém propensdo para manterem ao envelhecer um bom
funcionamento conjuntamente com independéncia, bem-estar e plasticidade. Por este
motivo, a OMS (2002a) reconhece que o envelhecimento ativo é um processo de
adaptacdo, onde atuam mecanismos preventivos e corretivos, moldados pelos
recursos internos e externos do individuo. Ao longo da vida, o individuo seleciona,
otimiza e compensa mecanismos de forma proativa, na expetativa de alcancar um bom

nivel de funcionamento positivo que leva ao envelhecimento ativo.

Testar o modelo de envelhecimento ativo proposto pela OMS foi o objetivo de
Paul, Ribeiro e Teixeira (2012), tendo-se baseado em seis aspetos importantes:
servigos sociais e de salde, comportamentais, pessoais, ambiente fisico, sociais e
econdmicos, tendo concluido que o modelo ndo foi empiricamente validado. Nesta
investigacdo, os autores recorreram a uma amostra de 1.322 idosos residentes na
comunidade, utilizando um protocolo de avaliacdo extensivo para medir
determinantes da OMS de envelhecimento ativo. Do protocolo constavam os seguintes
instrumentos: o Mini Mental State Examination, Escala de Lubben, Health
Questionnaire, Teste de Orientacdo da Vida, Inventario de Personalidade, Questionario
sobre a felicidade, Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF), Mini Peak Flow, utilizacdo de
medicbes eletrodindmicas (Grip-D, TAKEIScienti fi cinstrumentsCo., LTD), sendo ainda

avaliadas a saude e a condicao fisica através de indicadores de autorrelato.

Os resultados da investigacdo de Paul e colaboradores (2012) mostraram que
neste modelo, a saude é o principal fator associado ao envelhecimento ativo,
apresentando também relevancia a componente psicolégica, seguida do desempenho
cognitivo, dos fatores bioldgicos e das relagdes sociais que associados aos anteriores,
tém grande influéncia no envelhecimento ativo. O modelo de envelhecimento ativo
proposto pela OMS ndo foi empiricamente validado e requer uma analise dos fatores
psicologicos e a sua relagdo com a capacidade de lidar com o envelhecimento. Os

autores afirmam que no envelhecimento ativo, as caracteristicas psicolédgicas sao
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muito importantes para a adaptacao individual ao envelhecimento, tendo em atencao
a promocdo de habitos saudaveis, a resiliéncia, evitar o isolamento e aumentar o

sentimento de bem-estar.

Na investigacdo sobre envelhecimento ativo, Paul e colaboradores (2012),
concluiram que o envelhecimento ativo é de carater multidimensional e possui
caracteristicas objetivas e subjetivas. No entanto, os fatores comportamentais sdo
muito importantes, sendo a situacdo econdmica e social relevante relativamente a
caracteristicas bioldgicas. Segundo os autores, este modelo baseia-se no
envelhecimento sauddvel, com independéncia e implicacdo social. Para alcancar
envelhecimento ativo é necessaria salde, qualidade de vida e envolvimento social. Em
termos tedricos, os autores consideram que é mais dificil alcancar envelhecimento
ativo em idades avancadas, de género masculino e nivel socioeconémico baixo. E dificil
definir o envelhecimento ativo, tendo em consideracdo a heterogeneidade e a

variabilidade de trajetérias dos idosos.

Stenner, McFarquhar e Bowling (2011) analisaram os aspetos subjetivos do
envelhecimento ativo, tendo afirmado que a ideia de envelhecimento ativo ocorre ao
longo da vida e parte de uma visdo politica, compreendendo aspetos fisicos,
cognitivos, psicoldgicos e sociais que interagem de diferentes formas. Segundo os
autores, o envelhecimento ativo estd relacionado com a participacdo permanente em

atividades sociais, culturais e rotinas diarias.

Este estudo contou com uma amostra de 42 participantes com média de idade
de 72 anos, tendo por objetivo obter informacdo sobre a percecdao que o idoso tem
sobre envelhecimento ativo, qualidade de vida e como envelhecer ativamente. Os
resultados deste estudo mostram que a maioria dos idosos associa o envelhecimento
ativo com a pratica de atividade fisica, cerca de metade dos participantes referiu que
para ter envelhecimento ativo era necessdrio estar mentalmente ativo, apenas uma
pequena parte mencionou que para ter envelhecimento ativo é necessdrio ter pelo
menos uma atividade social (estar com a familia, estar com os amigos, frequentar
clubes, ir a igreja, fazer voluntariado, praticar desporto e sair para fazer refei¢cdes fora

de casa). Os idosos descreveram o envelhecimento ativo como um conjunto
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multifacetado de fatores fisicos, mentais e sociais, englobando interesses, ocupacdo de
tempos livres, relacdes familiares, realizacdo de voluntariado, manutencdo de um

estilo de vida saudavel e envolvimento social.

Dada a subjetividade do envelhecimento ativo, esta investigacdo teve em
atencdo os determinantes individuais, referindo que os acontecimentos de vida
relacionados com situacdes dificeis tais como quedas, doengas ou mortes de entes
queridos, desafios relacionados com a dependéncia e/ou isolamento, aumentam a
subjetividade. O envelhecimento ativo, segundo Stenner e colaboradores (2011),
tende a ser compreendido realizando a distincdo entre atividade e passividade, seja a
nivel mental, fisico, social ou todos estes fatores relacionados entre si, implicando que
o individuo tem o seu préprio padrao. Para os autores, a perda de autonomia pode
significar um afastamento do envelhecimento ativo, onde a capacidade mental, fisica e
social diminui conjuntamente com a autonomia e o interesse pela vida, aumentando a
dependéncia e o isolamento. Desta forma, os autores concluiram que envelhecimento
ativo era percecionado de forma complexa, sendo um desafio que embora seja
individual tem uma relagao direta com fatores macrossociais. Envelhecer ativamente
implica saber gerir os desafios que os eventos de vida poderdo trazer numa

abordagem psicossocial.

A principal resposta politica criada face ao crescente envelhecimento da
populacdo, conforme Walker e Maltby (2012) sdo as politicas que promovem o
envelhecimento ativo. Com o objetivo de contribuir para o debate critico sobre o
envelhecimento ativo, os autores analisaram e compararam o conteddo de diversos
documentos sobre este tema, em organismos internacionais como a Organizacdo para
a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) e a Unido Europeia (UE). Os resultados deste estudo mostraram que existem
concegles que sao diferentes na sua generalidade, mas que possuem semelhangas.

Esta situacdo verifica-se sobretudo entre as conce¢des da OMS e da UE.

Walker e Maltby (2012) mencionam que o envelhecimento estd em fase
crescente e é esperado que em 2060, 30% da populacdo tenha 65 ou mais anos,

alterando desta forma a economia e a sociedade das regides e acarretando alteracdes
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no futuro social. A mesma fonte afirma que a reforma leva a um processo de exclusao
social, politica e econdémica. No entanto, a Unido Europeia perante este
acontecimento, desenvolveu politicas que assentam principalmente no valor da
reforma, levantando, no entanto, questdes de sustentabilidade e desequilibrio
financeiro entre os individuos ativos e inativos. Além de serem implementadas
politicas de envelhecimento ativo na Europa, os autores mencionam que deveria
também ser combatido o idadismo. Deste modo, o conceito de envelhecimento ativo
tornou-se numa politica aplicada a todo o mundo com cardter acentuadamente
economicista, sendo um novo paradigma que tem por base a Gerontologia, a politica e

os seus condicionantes.

Apds a andlise documental realizada, os autores concluiram que o
envelhecimento ativo apresenta uma abordagem ampla que tem em conta a
participacdo, o bem-estar e a idade do individuo, abrangendo-o a nivel micro, meso e
macro. Neste contexto, sugerem que a responsabilidade individual seja acompanhada
de medidas politicas que visem o emprego, a saude, as pensdes e a educagdo

potenciando dessa forma o envelhecimento ativo.

Segundo Cassinello (2013), o envelhecimento ativo surgiu com o
envelhecimento populacional que implicou o nascimento de politicas publicas
direcionadas aos idosos. Nesta perspetiva, a autora refere que ndo ha apenas a
preocupac¢do com o aumento da esperanca média de vida sem incapacidade, mas é
reconhecido que o processo de envelhecimento ocorre ao longo da vida otimizando o
bem-estar fisico, mental e social com a finalidade de aumentar a expectativa de vida
saudavel, participativa e segura. A autora menciona que a comunidade cientifica atual
reconhece a interagdo existente entre o ambiente e o comportamento ao longo do
curso de vida como forte preditor do envelhecimento ativo, pois as varidveis bio-psico-
sociais e as ag¢oes do individuo no seu ambiente sdo as principais responsdveis pela

forma como se envelhece.

Cassinello (2013) salienta que a nivel das politicas publicas é necessario serem
implementadas medidas que sustentem os trés pilares de envelhecimento ativo

proposto pela OMS (2002). Para tal é necessario intervir ao nivel da: (1) saude
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prevenindo e reduzindo a incapacidade, as doencas crdnicas e a mortalidade
prematura, os servigos sociais e de saude (publicos e privados), prevencdo de doencas
e promogao de habitos saudaveis; (2) participagdo ao nivel de atividades remuneradas
e ndo remuneradas, incentivar reformas tardias e contratacdo de pessoas mais velhas,
promover o voluntariado aumentando as redes sociais dos idosos e o sentimento de
ajuda aos outros, melhorando a satisfagdo com a vida, facilitar a aprendizagem ao
longo da vida de forma a participar em sociedade; e (3) seguran¢a ao nivel das politicas

sociais, econdmicas e fisicas de modo a garantir a sua assisténcia.

A autora concluiu que o envelhecimento ativo depende de fatores politicos e
individuais. Por um lado, requer a aplicagdo de medidas politicas ao nivel da saude,
economia, trabalho, habitacdo e transporte para promover a participacdo dos idosos

na vida comunitdria. Por outro lado, o individuo deve saber gerir o seu estilo de vida.

Com o intuito de contribuir para uma reflexao critica sobre o envelhecimento
ativo, S3o José e Teixeira (2014) afirmaram que este constitui uma forma de dar
“empowerment” aos idosos, mas também acentua o idadismo. O envelhecimento ativo
foi impulsionado por trés fatores macrossociais: o envelhecimento demografico, a

substituicdo do modelo de estado de previdéncia e o envelhecimento positivo.

Os investigadores referem que a definicdo de envelhecimento ativo ndo é
explicita e, na sua opinido, ndo existem elementos suficientes para poderem defini-lo.
Por este motivo, agruparam os documentos analisados, tendo em conta
principalmente, a Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Unido Europeia (UE) que
apresentam uma definicdo clara sobre o envelhecimento ativo ou referem
consideracdes importantes. Os investigadores mencionam que o envelhecimento ativo
proposto pela OMS e pela UE sdo mais amplos e tém em consideracdo o percurso de
vida, realgando uma abordagem inclusiva. A OMS possui uma visdo multidimensional e
coletiva, tendo o individuo um papel importante. Desta forma, a OMS baseia-se nos
direitos humanos, nos contextos de vida, nas ligagbes intergeracionais e nas
oportunidades que surgem ao longo da vida, apresentando-se humanista, pois o

individuo pode otimizar as oportunidades a nivel fisico e mental. A UE tem uma visao
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semelhante a OMS, no entanto, realca a participacdo social, estilos de vida saudaveis e
atividades produtivas, tendo em conta a vertente econdmica. A mesma fonte refere
gue a OCDE reconhece que o envelhecimento ativo é uma responsabilidade individual,
acentuando as atividades produtivas e realcando a importancia das pessoas mais
velhas no mercado de trabalho, apresentando-se, por isso, individualista e
economicista. As trés organizacOGes reconhecem que para envelhecer ativamente é

necessario realizar atividades de utilidade econdmica e/ou social.

O envelhecimento ativo na perspetiva destas organizagGes, segundo S3o José e
Teixeira (2014), tem em comum a responsabilidade individual, implicando a realizagao
de atividades produtivas do ponto de vista econdmico e social (para a OMS também as
atividades ndo produtivas). No que diz respeito aos potenciais beneficios, os autores
referem uma correlacdo positiva entre atividade fisica, mental e bem-estar/qualidade
de vida, verificando-se que a participacdo social reduz os sintomas depressivos. Por
outro lado, a reforma antecipada ao diminuir o contacto social contribui para acelerar
o declinio cognitivo. A OMS ao incluir as atividades ndo produtivas promove a inclusdo
e realca a qualidade de vida, enquanto a UE promove a igualdade de género e potencia

beneficios sociais através da promocdo intergeracional.

No entender de Sdo José e Teixeira (2014), este estudo mostrou que existem
algumas fragilidades, uma vez que a OCDE e a UE excluem do envelhecimento ativo as
atividades ndo produtivas. Uma fragilidade que apenas se refere a OCDE é o facto do
envelhecimento ativo ser de responsabilidade individual, desresponsabilizando a
sociedade e as instituigdes politicas em relagdo a promogao de bem-estar dos
cidadaos. Para os autores, a persisténcia do idadismo no mercado de trabalho, assim
como as desigualdades sociais e a falta de associacbes seniores representam

obstaculos para alcancar o envelhecimento ativo.

2.1 Planos de a¢ao para promover o envelhecimento ativo

Diversos estudos sobre a promog¢do do envelhecimento ativo apontam a pratica

de atividade fisica, como um dos determinantes primordiais para alcanca-lo. Araujo e
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Melo (2011) afirmam que esta pratica contribui para prevenir a doenga, manter o

funcionamento cognitivo e promover a integra¢do na sociedade.

Para combater a inatividade existem planos especificos de desporto para os
idosos. Segundo Araujo e Melo (2011), as atividades fisicas devem realizar-se de forma
gradual, tendo em conta o treino da forgca, da resisténcia, do alongamento e da
flexibilidade, sendo que a maior parte dos exercicios engloba todas estas

caracteristicas.

De forma a combater a inatividade, o Municipio de Valenca (Portal Municipal
de Valenga, 2015) possui um projeto denominado “Vida Ativa” que pretende através
da atividade fisica contribuir para a promoc¢ao da salde e bem-estar das pessoas com
60 anos ou mais, residentes no Concelho de Valenca. Das atividades que fazem parte
do programa “Vida Ativa” estdo contempladas a ginastica de manutencdo, dancas de

saldo e piscina.

Araujo e Melo (2011) mencionam que os exercicios mais recomendados para os
idosos sdo a gindstica, danca, caminhadas e atividades aquaticas. Ainda, os autores
referem que existem atividades recreativas e de lazer que proporcionam
descontracao, diversdo e alegria, permitindo ocupacdo de tempos livres e novas

experiéncias, como a jardinagem, ioga e TaiChi.

A participagdo social é reconhecida pela OMS como um dos pilares basicos para
o envelhecimento ativo, sobre este assunto Araujo e Melo (2011) referem que reforgar
a participacdo na sociedade é importante para consolidar lagos sociais e a relacao
familiar. Os idosos ao estarem inseridos na comunidade tém a possibilidade de
experimentar novas vivéncias, trazendo-lhes beneficios afetivos, emocionais,
informativos, instrumentais e potenciando o convivio social. Os autores afirmam que a
importancia de se envolver em atividades contraria a diminuicdo das suas redes
sociais, diminuindo sentimentos de soliddo. As atividades de lazer e recreacgdo, as
viagens, o convivio intergeracional, as novas tecnologias, a solidariedade e o
voluntariado, cuidar dos netos e as universidades seniores, sdao as propostas

apresentadas por Araujo e Melo (2011) para a promogao do envelhecimento ativo.
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Ao nivel do emprego, tem-se verificado um pouco por toda a Europa, a
promocdo de envelhecimento ativo. Hessel (2008) analisou a evolugdo da politica
europeia a nivel do emprego e dos parceiros sociais, tendo em conta o envelhecimento

ativo e as alteragdes do curso de vida.

O aumento de oportunidades de formacgdo ao longo da vida e a adaptacdo
dessas oportunidades, melhorou a empregabilidade dos trabalhadores,
proporcionando empregos mais flexiveis e mais produtivos (Hessel, 2008). Nos paises
da Organizacao de Cooperacdo e de Desenvolvimento Econémico (OCDE), a formacgao
profissional para os trabalhadores mais velhos, é custeada pelas entidades

empregadoras.

Segundo a investigacdo de Hessel (2008), os trabalhadores mais velhos mantém
o potencial em adquirir novas competéncias. No entanto, sabe-se que o uso das
competéncias melhora com a pratica e regride quando as mesmas nao sdo utilizadas.
Desta forma, a capacidade de aprendizagem ndo se relaciona com a idade, mas sim
com os meios laborais, dai que a reciclagem e a formagdao sejam o ponto-chave para

melhorar a empregabilidade dos trabalhadores mais velhos.

O papel dos parceiros sociais, segundo Hessel (2008), torna-se eficaz na
aprendizagem no local de trabalho e, assim, as a¢des de educacdo e formacao de
adultos através de protocolos entre os varios parceiros sociais vdo ao encontro das

necessidades de formacao

Hessel (2008) concluiu que a aprendizagem ao longo da vida é cada vez mais
importante e a formacdao dos trabalhadores mais velhos pode traduzir-se num
aumento de produtividade e adiamento da entrada na reforma, contribuindo desta

forma para a promocdo do envelhecimento ativo.

A seguranca é outro dos pilares bdsicos de envelhecimento ativo proposto pela
OMS. Duarte e Barbosa (2011) sublinham que devem ser realizadas acbes para
diminuir a vulnerabilidade e os acidentes domésticos, pois a inseguranca diminui a
qualidade de vida, a autoestima, a autonomia e a independéncia dos idosos. Os

autores referem que a seguranca deve ser garantida a nivel pessoal, prevenindo
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guedas e ao nivel do ambiente fisico, eliminando barreiras arquitetdnicas. O maior
numero de acidentes ocorre geralmente em casa, como afirmam os autores e muitas
vezes podem ser evitados com pequenas alteragdes ambientais ou adapta¢des dos
espacgos, pois estdo bastante relacionados com quedas no domicilio, dai a importancia
de implementar medidas preventivas. Os autores referem ainda que os incéndios e os
acidentes por intoxicacdo sdao comuns nos idosos e ocorrem muitas vezes em casa por

inalacdo de gas ou ingestdao de medicamentos.

A inovacdo da tecnologia tem um papel muito importante, embora pelos seus
custos elevados esteja ao alcance de poucos. No entanto, Duarte e Barbosa (2011)
afirmam que a domética permite que os idosos tenham maior conforto, seguranca e
menos barreiras arquitetdnicas. Por outro lado, esta tecnologia da a possibilidade de
controlar o interior e exterior da casa, permitindo a detecdo de intrusos e a localizacdao
de fumo, inundacdo ou gases. Dado que a seguranca dos idosos ndo passa apenas pelo
seu domicilio, Duarte e Barbosa (2011) referem que os espagos exteriores também
devem permitir o acesso a todas as pessoas, uma vez que intervém ao nivel da
independéncia, saude fisica, social e emocional. O projeto “Cidades Amigas das
Pessoas Idosas” abrange varios assuntos associados a seguranga como 0S espagos
exteriores e edificios, transportes e habitacdo. Duarte e Barbosa (2011) referem ainda
a importancia da seguranca rodoviaria, pois o idoso enquanto pedo ou condutor,
através de boas praticas pode prevenir potenciais acidentes. Existe ainda um conjunto
de situacdes enunciadas pelos autores como os cuidados a ter em caso de auséncia de
casa por um dado periodo, as altera¢des climaticas, assaltos, burlas, maus tratos
fisicos, psicoldgicos, sexuais ou financeiros que muitas vezes surgem de amigos ou

conhecidos.

O processo de envelhecimento pressupde mudancas a nivel fisico, psicoldgico e
social que variam de individuo para individuo, sendo multidirecional e
multidimensional, existindo ganhos e perdas em funcdo dos recursos internos e
externos de cada individuo. Assim, Araujo e Pereira (2015) propuseram um programa
de envelhecimento ativo para todas as idades que teve por base a ideia de
envelhecimento ativo da OMS e a perspetiva de Wick (2012) que sera brevemente

explicada posteriormente. O programa denominado “Andar, Aprender, Amar: Um
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programa de envelhecimento ativo para Todas as Idades” é composto por trés fases
(Araujo & Pereira, 2015), a seguir descritas sucintamente. Numa fase inicial, esclarece,
motiva e consciencializa os participantes, explicando as vantagens e desvantagens das
atividades. Numa segunda fase, desenvolve as atividades estipuladas que vao desde a
realizacdo de atividades fisicas, estimulagdo cognitiva, atividades entre geracbes e
voluntariado. A terceira fase consiste na avaliagdo do programa realizado, com vista a
melhoria dos resultados. Desta forma, o programa pretende manter, desenvolver e/ou
melhorar as aptidGes fisicas, psicoldgicas e sociais, com vista a melhoria da qualidade
de vida da populacdo, de todos os grupos etarios.

As estratégias de intervencdo do programa tém o seu principal foco nos pilares
de envelhecimento ativo da OMS (saude, participagdo e seguranga) e nas dimensdes
propostas por Wick, que intervém ao nivel biolégico (andar - cuidar do corpo em
geral), a nivel psicolégico (aprender - estimulagdo intelectual constante) e a nivel social
(amar - amizades e contactos sociais). Assim, Araujo e Pereira (2015) pretendem
contribuir para a pratica do envelhecimento ativo através da otimizagdo das
capacidades fisicas, psicoldgicas e sociais, promovendo a qualidade de vida, desde a
infancia a velhice.

Um pouco por todos os paises da Unido Europeia (UE) a ideia de
envelhecimento ativo tem-se tornado um desafio que também Portugal assumiu.
Como forma de promover o envelhecimento ativo, uma vez que o Governo de Portugal
lancou o Programa de Ac¢do do Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da
Solidariedade entre Geracdes (AEEASG, 2012) e as medidas propostas por este

programa continuam a ter impacto atualmente.

No programa de a¢do do AEEASG (2012) foi langado um conjunto de medidas
que serviram para incentivar o envelhecimento ativo. Dentro destas medidas, destaca-
se o fortalecimento do papel das familias e das relacdes intergeracionais, a valorizacao
do idoso tendo em conta a sua participacao ativa e o exercicio dos seus direitos, a
aprendizagem ao longo da vida, o incentivo a realizacdo de voluntariado social, a
criacdo de condicbes para que os idosos permaneg¢am no lugar sendo dado destaque a

prevencdo de dependéncias.

32



Em Portugal, as medidas de politica desenvolvidas para alcancar o
envelhecimento ativo estdo associadas a promoc¢do do bem-estar e da inclusdo social
ao longo da vida realgando a importancia dos idosos na sociedade. O programa de
acdo do AEEASG (2012) tem desenvolvido varias iniciativas ao nivel da: (a) saude -
plano nacional de salde para pessoas idosas e o programa saude e termalismo sénior;
(b) acessibilidades - o sistema de atribuicdo de produtos de apoio, o programa
conforto habitacional para pessoas idosas e a rede europeia de desenho para todos e
acessibilidade eletrdnica; (c) seguranca social - prestagbes sociais e familiares,
complemento soliddrio para idosos e complemento por dependéncia; (d)
aprendizagem ao longo da vida - rede de universidades seniores e o turismo sénior; e
(e) tecnologias de informagdao - programa net@vd, o projeto TIO (Terceira Idade
Online) e Idade Maior. Para além deste conjunto de medidas, foi criada a linha do
cidaddo idoso, a linha nacional de emergéncia social e o servico de atendimento a
pessoas com necessidades especiais, assim como o projeto VIP (Voluntariado
Intergeracional de Proximidade) e planos de atividades intergeracionais nas

autarquias.

O objetivo principal do programa de acdo do AEEASG (2012) foi cooperar na
facilitacdo de uma cultura de envelhecimento ativo na Europa, tendo definido para o
efeito cinco eixos: emprego, trabalho e aprendizagem ao longo da vida; saude, bem-
estar e condicbes de vida; solidariedade e didlogo intergeracional; voluntariado e

participacao civica; e, por Ultimo, o conhecimento e sensibilizacdo social.

A preocupacdo com as mudancas populacionais trouxe renovacdes
interventivas a vdrios niveis e em toda a Europa foi lancado o desafio de criar uma
Europa Amiga do ldoso, segundo a International Foundation for Integrated Care (IFIC,
2015). Com o envelhecimento da populacdo é imperativo encontrar solucGes
sustentdveis para que os idosos se mantenham ativos e independentes, durante o
maior tempo possivel. Um dos fatores que contribui para alcangar esta autonomia sao
as cidades amigas dos idosos, contribuindo ainda para executar e implementar acdes a

nivel fisico e social para todas as geracgoes.
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Segundo este Organismo, as Cidades Amigas dos Idosos possuem valores e
principios de atuagao que as orientam, no sentido de desenvolver o bem-estar fisico,
social e mental ao longo da vida, promovendo a participacdo, protecdo e seguranca.
Na perspetiva da IFIC (2015), as Cidades Amigas dos Idosos contribuem para que as
pessoas vivam de forma independente, participando a nivel socioecondmico através
do consumo de bens e servicos, emprego e voluntariado. Para este Organismo, esta é
uma forma de promover os direitos dos idosos, para que possam envelhecer com
dignidade e igualdade de oportunidades. As cidades amigas dos idosos sdo inclusivas e
dinamicas e promovem a participagdo de todas as geragOes. Possuem areas de
intervencao que afetam a forma como se envelhece: habitacdo, participacao social,
respeito e inclusdo, participagdo, cidadania e emprego, comunicagdo e informagao,
servicos comunitdrios de apoio a saude, espacos ao ar livre e as construcdes e acessos
envolventes e, ainda, o transporte. Desta forma, as cidades amigas dos idosos
contribuem para o envelhecimento ativo, dando resposta as altera¢cdes demograficas

gue tém ocorrido.

Em sintese, foram aqui focadas diversas intervencbes possiveis tendo em vista
o envelhecimento ativo. De forma a realizar uma intervencdo adequada ao conjunto
de caracteristicas de cada populagdo, é necessdrio realizar uma Avaliacdo
Gerontoldgica Multidimensional, através de instrumentos, escalas e indicadores tal

como seguidamente serd referida.

3 Avaliagdo gerontolégica multidimensional

A Avaliagao Gerontolégica Multidimensional tem sido investigada por diversos
autores e Rodrigues (2009) afirma que esta tematica, tem vindo a ser cada vez mais
valorizada pelas politicas da saude e do social. Dado que antes de intervir é necessario
avaliar, seguidamente serd referida a relevancia dos seguintes aspetos: 2 Avaliacdao
Gerontolégica Multidimensional e 2.1 Avaliar para intervir: Avaliacdo Gerontoldgica
Multidimensional.

O autor refere que a evolugcdo que tem ocorrido na qualidade de vida dos

idosos esta relacionada com o aumento de cuidados médicos, diminuicdo da
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morbilidade, manutencdo de capacidades funcionais e aumento da esperanca média
de vida. Desta forma, surge a necessidade de avaliar as capacidades dos idosos para
poder ir ao encontro das suas necessidades através do meio envolvente. A Avaliacao
Gerontoldgica Multidimensional realiza-se através de instrumentos diversos, de forma
a fazer um levantamento de necessidades, analisando o estado de saude, as
necessidades a nivel social, econdmico e familiar, o comportamento e as
condicionantes que possam comprometer a qualidade de vida. Uma avaliacdo para ser
eficaz deve analisar o estado fisico, a fungdo cognitiva, o estado nutricional e funcional,
a polimedicagao, os recursos financeiros e sociais. Apds a avaliagao deve ser tragado
um plano de intervencdo que vise colmatar as necessidades dos problemas
identificados.

Segundo Cantera (2009), a Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional tem a
finalidade de obter informacdo para tracar um plano de tratamento/intervencéo,
utilizando os recursos adequados para poder tornar-se eficaz. O autor refere que
existem vdrias vantagens, uma vez que se verifica diminuicdo da mortalidade, melhoria
da capacidade funcional, do estado mental, diminuicdo de hospitaliza¢cdes, de riscos
hospitalares e de institucionalizacdo, assim como aumento na utilizacdo de servicos
comunitdrios.

O processo de envelhecimento é complexo e Bastos, Faria, Gongalves, e
Lourenco (2015) referem que é necessario que a pratica gerontoldgica se realize a nivel
multidisciplinar e bio-psico-social, pois a integracdo das varias disciplinas é muito
importante, dadas as multiplas facetas deste processo. A mesma fonte refere ainda
gue a intervencao gerontoldgica para ser eficaz deve apresentar beneficios, mostrando

resultados em pouco tempo e a custo reduzido.

Segundo Bastos e colaboradores (2015), a pratica gerontoldgica € um processo
gue acontece de forma faseada apresentando trés momentos. Inicialmente, acontece
a fase da escuta, e compreende a andlise dos variadissimos problemas do individuo de
forma a estabelecer empatia com o idoso; a segunda fase diz respeito a avaliacdo que
deve ocorrer tendo por base uma visdo multidisciplinar e bio-psico-social, que sera
referida posteriormente; e a terceira fase compreende a intervencao que pode ocorrer

a nivel macro ou micro levando a mudangas nas ag¢des ou comportamentos do
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individuo e pode apresentar duas componentes, uma ao nivel da diretividade e outra

na pratica baseada na evidéncia.

Relativamente a Avaliacdo Gerontoldgica (a segunda fase), segundo os autores,
esta fase possui seis dimensGes que possibilitam a andlise das necessidades do
individuo, tendo em vista a intervencdo através de uma abordagem multidisciplinar e
bio-psico-social. Segundo a mesma fonte, as 6 dimensdes podem ser descritas da
seguinte forma: (a) a¢les e comportamentos que dizem respeito a uma avaliacdo
metddica, onde se englobam as atividades basicas e instrumentais da vida diaria; (b)
funcionamento bioldgico e fisico, sendo avaliada a salde fisica e a tendéncia bioldgica;
(c) cognicao, realizando-se um despiste cognitivo de modo a perceber se existe
deméncia ou depressdo; (d) caracteristicas demograficas, de forma a conhecer as
carateristicas relacionadas com a idade, género, estatuto conjugal, etc; (e) ambiente,
identificando-se o contexto cultural, avaliando aspetos da qualidade e quantidade da
rede de suporte, avaliacdo da casa, economias e o uso de servicos; (f) sentimentos,
esta avaliacdo coloca énfase nos sentimentos. Toda a fase de avaliagdo permite ao
profissional perceber as muitas facetas dos problemas do idoso, auxiliando assim o

exercicio gerontoldgico numa avaliagdo que compreende variadissimas dimensoes.

A investigacdo na area da Gerontologia demonstra que a Avaliacao
Multidimensional é uatil para perceber as capacidades e necessidades da populacdo
idosa, para poder ser tracada uma intervencao mais eficaz. Sendo este um tema cada
vez mais recorrente, sdo inumeros os trabalhos a este respeito, destacando-se

seguidamente algumas das investigacdes realizadas a este nivel a norte de Portugal.

A Avaliacdo Multidimensional da populagcdo com 65 ou mais anos do Municipio
de Santo Tirso foi realizada por Pereira (2013), numa amostra de 140 idosos que
residiam nas suas casas. Neste estudo foi analisada a capacidade funcional, tendo-se
verificado que a maioria dos participantes eram independentes nas Atividades Basicas
da Vida Diaria (89%), embora nas Atividades Instrumentais fossem moderada ou
severamente dependentes (77%). Ao nivel do funcionamento cognitivo, este grupo
apresentou algum défice cognitivo (28%), revelando ainda a existéncia de um baixo

risco de isolamento social (1,4%). Nesta Avaliagdo Multidimensional, a apreciagao do
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nivel de dependéncia da funcionalidade e do défice cognitivo foram contributos

centrais para orientar o plano Gerontolégico concelhio.

Outra Avaliacdo Gerontolégica Multidimensional foi realizada por Costa (2013),
tendo sido avaliados 84 idosos a residir no concelho de Esposende. A investigacdo
revelou que quanto mais independentes sdao os idosos ao nivel das Atividades Bdsicas
da Vida Diaria, tanto mais independentes sdo nas Atividades Instrumentais da Vida
Diaria, apresentando menor défice cognitivo e menor risco de sintomatologia
depressiva. Por outro lado, quanto mais dependente nas Atividades Instrumentais da
Vida Diaria maior é o risco de depressao. Ao nivel da cognicdo, o estudo revelou que
guanto menor é o défice cognitivo, menor é também o risco de depressao. Apds todas
estas evidéncias foram sugeridos servicos e/ou programas comunitarios para

promover a qualidade de vida dos idosos.

Também S3a (2013) realizou uma Avaliagdo Gerontolégica Multidimensional,
tendo avaliado 38 idosos do Municipio de Amares, a viver sozinhos ou em alojamentos
familiares com outros idosos. A investigacdo revelou que ao nivel da funcionalidade
para as Atividades Basicas da Vida Didria, a maioria dos participantes é independente
(60,5%) e nas Atividades Instrumentais da Vida Didria é moderadamente dependente
(60,5%). Ao nivel do funcionamento cognitivo (86,8%) ndo apresentam défice cognitivo
e uma pequena parte (28,9%) apresenta risco de isolamento social. Através deste
levantamento de capacidades e necessidades das pessoas idosas, pode ser tracada

uma intervengao gerontoldgica ao nivel desta comunidade.

As acdes que poderdo ser implementadas, com vista a reducdo das
necessidades encontradas na avaliacdo gerontoldgica, sdo uma resposta importante
para prevenir ou colmatar as necessidades ao nivel bio-psico-social. Desta forma, serdo
apresentados de seguida alguns aspetos relevantes relativos a avaliacdo da
funcionalidade, do funcionamento cognitivo, sécio emocional e ainda ao nivel da

necessidade de servigos.

37



3.1 Avaliar para intervir: avaliagao gerontoldgica multidimensional

Para Rodrigues (2009), o impacto das medidas de intervengdo implementadas
apos a avaliacdo multidisciplinar, apresenta como principais resultados a recuperagao
fisica dos idosos, a reducdo de declinio cognitivo e da utilizacao de servigos de saude.

Tudo isto acarreta de forma direta e indiretamente beneficios financeiros.

Cantera (2009) refere que a Avaliacdo Gerontoldgica deve ser realizada
independentemente do seu contexto e deve ter em conta as suas multiplas dimensées,
analisando as capacidades biopsicossociais. Para tal utiliza escalas de Avaliagao
Gerontolégica que possuem caracteristicas especificas e devem avaliar a
funcionalidade, a capacidade mental e a capacidade social. A avaliagao funcional pode
ser medida, analisando se existe ou n3ao dependéncia e em que grau, para
posteriormente ser tracado um plano de intervencao.

Segundo o autor, geralmente a avaliacdo funcional esta dividida em Atividades
Basicas da Vida Diaria (ABVD), Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD) e
Atividades Avancadas da Vida Didria (AAVD). Através das ABVD é possivel analisar o
autocuidado e a independéncia funcional; as AIVD examinam a capacidade de viver e
se relacionar em comunidade, sendo mais complexas que as anteriores; por ultimo, as
AAVD sdo as mais dificeis relativamente as anteriores e a sua afetacdo mostra a fase
inicial de deterioracdo. A avaliagdo funcional pode ser avaliada através do Indice de
Katz, Escala de Barthel, Escala de Incapacidade Fisica da Cruz Vermelha e Escala de
Lawton e Brody.

Quanto a avaliacdo da capacidade cognitiva, apesar de serem variadas as
escalas, o autor destaca as seguintes: Miniexame cognitivo de Folstein, Teste mental
abreviado de Pteiffer, Escala de incapacidade mental da Cruz vermelha e a Escala
Geriatrica de Depressao (GDS).

A avaliagao social, por seu lado, calculada pela sua subjetividade, sendo a
escala da OARS dos instrumentos mais referenciados que permite analisar diversos
servicos, além do questionario social e a Escala de Zarit.

Segundo Rodrigues (2009), a avaliacdo da funcionalidade define a capacidade
gue o individuo possui para realizar as atividades necessarias que garantam o seu bem-

estar, a capacidade funcional é primordial para a qualidade de vida social dos
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individuos. O autor refere que a capacidade funcional engloba a avaliacdo das
capacidades para realizar varias atividades da vida diaria relacionadas com a
mobilidade. Quando existe baixa autonomia no idoso, o processo de envelhecimento
fica comprometido e vulneravel. A vulnerabilidade no idoso tende a conduzir a
incapacidade e resultante dependéncia. Com o aumento da idade, os idosos ficam
mais vulneraveis e necessitam de mais ajuda para realizarem as atividades da vida
didria, precisando as mulheres de mais apoio nomeadamente nas Atividades

Instrumentais de Vida Diaria.

Ao nivel do funcionamento cognitivo, Rodrigues (2009) refere que com o
avancar da idade o controlo pessoal global diminui, sendo esta tendéncia mais
acentuada nos idosos com 85 ou mais anos. Além do declinio do funcionamento
cognitivo, verifica-se um aumento nos disturbios de humor, aumentando de igual
forma o nivel de deméncia de moderada a grave. Os problemas relacionados com a
falta de recursos para satisfazer as necessidades basicas tém repercussdes ao nivel da
saude mental dos idosos e pode levar a problemas depressivos ou a isolamento social
dos idosos. Por conseguinte, a depressao nos idosos requer uma avaliacdo, uma vez
gue estes ndo se queixam de problemas depressivos ou tristeza. Importa referir que
existe uma relacao entre o aumento de relagdes funcionais e o aumento de sintomas
depressivos em relacdo ao género, etnia e recursos econémicos. O autor alude, ainda,
gue a depressdao no idoso tendencialmente é mais prolongada e pode levar ao

agravamento de doencgas.

Verifica-se que outro dos pontos fulcrais no envelhecimento sao os aspetos
sociais, referindo Rodrigues (2009) que estes tém implicacdes na saude do idoso, quer
a nivel fisico quer a nivel mental. A rede social de apoio quando é sdlida estd
relacionada com uma boa autopercecao de saude, por outro lado, quando se verifica
uma fraca rede social o risco de desenvolver incapacidades é maior. A participagdao em
atividades sociais mantém as relagdes sociais, prevenindo o declinio cognitivo nos

idosos.

Rodrigues (2009) menciona que a utilizacdo de servicos, mostra a necessidade

sentida pelos idosos em requerer apoio para se manterem seguros no seu meio
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envolvente. Atualmente, existe uma grande variedade de servicos para a populacdo
idosa, sendo mais pertinentes na drea da saude e na alocacdo de recursos. O aumento
da utilizacdo dos servicos é maior com o avancar da idade (80 ou mais anos), sendo os

servicos mais utilizados a entrega de refei¢des, limpeza da casa e a enfermagem.

Face ao exposto ao longo deste capitulo e considerando o tema desta
dissertacdo, neste estudo face aos resultados obtidos é esperado perceber as
caracteristicas da populacdo idosa e do seu ambiente fisico, social e cultural, com vista
a tracar orientacGes para as politicas locais de promog¢do do envelhecimento ativo,

segundo a OMS.

Seguidamente, serdo apresentados os aspetos metodoldgicos que suportam

este estudo.
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CAPITULO II

METODO






Ao longo deste capitulo serdo apresentadas as principais op¢cdes metodolégicas

que sustentam este estudo.

1 Plano deinvestigacao e participantes

A dimensdo amostral foi realizada tendo como referéncia o Censo da populagado
de 2011, inclui as freguesias que apresentavam maior nimero de pessoas idosas do
municipio de Valenca, sendo recolhidos dados relativos a pessoas com 65 ou mais

anos, a residir em casa.

O municipio de Valenca (Anexo 1 — Caraterizacdo do contexto de investigacdo),
segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011), possui uma
populacdo total de 14.129 habitantes, refletindo-se desta forma uma ligeira reducao
da populagdo, face aos 14.187 residentes no Censo de 2001. Segundo a mesma fonte,
a populagdo existente apresenta 53,15% pessoas do género feminino e 46,85% do
género masculino. Os dados recolhidos pelo INE em 2011 referem a existéncia de um
Indice de Envelhecimento (nimero de idosos por 100 jovens) de 171, existindo um
total de 3.197 pessoas com 65 anos ou mais a residir no conselho de Valenca. Note-se

que o valor de referéncia nacional é de 127,8.

Para a realizacdo deste estudo procedeu-se a estratificacdo da amostra em
termos de género e idade, como mostra a Tabela 1, tendo-se inquirido cerca de 3% da
populacdo com 65 ou mais anos, respeitando a distribuicdo por pequenos grupos
etarios e por grupos de género, de acordo com os Censos da Populacdo 2011. Além
disso, houve ainda a preocupacdo de incluir todas as faixas etarias, ndo omitindo

nenhum caso em que 3% tivesse representatividade zero.

Assim, numa primeira fase foram incluidas as freguesias de Valenca (n=21), S.
Pedro da Torre (n=14) e Cerdal (n=13) e apds o novo ordenamento de territério, foram
acrescentadas as freguesias de Ardo (n=12) e Cristelo Cévo (n=12), totalizando desta

forma uma amostra de 72 participantes.
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Tabela 1. Populagdo residente e populacdo da amostra do Concelho de Valenga com 65 + anos

Freguesia  Total de 65 Mulheres Homens Total da
ou + anos amostra
Total 3% Total 3%

Valenga 646 407 13 239 8 21
S. Pedro Torre 354 210 8 144 6 14
Cerdal 387 220 7 167 6 13
Ardo 170 96 6 74 6 12
Cristelo Covo 210 125 6 85 6 12
Total 40 32 72

Fonte: INE 2011

Como se pode observar da tabela anterior, estima-se inquirir 72 pessoas com
65 mais anos. O acesso aos participantes fez-se com ajuda do Presidente de Junta de
Freguesia, que indicou o primeiro participante sendo que os restantes foram sendo
sugeridos pelos préprios participantes no estudo, num procedimento de “bola de

neve”.

2 Instrumentos da recolha de dados

Tendo por objetivo avaliar as capacidades e necessidades das pessoas com 65+
anos a viver em casa/comunidade, foi aplicado o Protocolo de Avaliagdo de
Necessidades  Comunitdrias Associadas ao Envelhecimento da  Populagio
(ANCEP_GeroSOC-R; Bastos, Faria, Moreira, & Melo de Carvalho, 2013). Este
protocolo, elaborado por uma equipa de investigacdao da Escola Superior de Educacao
de Viana do Castelo, é parte integrante de um projeto de investigagao-intervengdo de

base comunitaria — “Envelhecer a Norte”.

O referido Protocolo é constituido por diversos instrumentos de medida que
visam avaliar aspetos relativos a caraterizacdo sociodemografica, capacidade
funcional, capacidade cognitiva, aspetos socioemocionais/relacionais, e utilizagcdo e
necessidades de servicos e recursos, entre os quais (1) o Indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965; versao portuguesa de Sequeira, 2007) para avaliar as atividades basicas

da vida didria; (2) o indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; versdo portuguesa de
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Sequeira, 2007) para avaliar as atividades instrumentais da vida diaria; (3) o Mini
Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975; versao
portuguesa de Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009; Freitas, Simdes,
Alves & Santana, 2015) para avaliar o funcionamento cognitivo; (4) a Escala Breve de
Redes Sociais de Lubben-6 (Lubben, 1988; versdo portuguesa de Ribeiro, Teixeira,
Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012) para avaliar o risco de isolamento
social; (5) a Escala de Depressdao Geriatrica-15 (GDS-15; Yesavage, Brink, Rose, Lum,
Huang, Adey & Leirer, 1983; versdao portuguesa de Barreto, Leuschner, Santos &
Sobral, 2003) para avaliar sintomatologia depressiva; e (6) o Questionario de Avaliagao
Funcional Multidimensional de Idosos (OARS-PT) (Fillenbaum & Smyer, 1981; versdo
portuguesa de Rodrigues, 2008) para avaliar a utilizacdo e necessidade de servigos

(Parte A e B).

A Ficha sociodemogrdfica é constituida por questdes de resposta aberta e
fechada, relativas aos dados pessoais como idade, sexo, escolaridade, profissao,
estado civil, o nimero de filhos, condicdes de habitabilidade e dados relativos &
comunidade, participacdo social, seguranca e saude, tendo o suporte de estudos

semelhantes.

O Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa de Sequeira,
2007) avalia o nivel de dependéncia e independéncia na funcionalidade para as
atividades basicas da vida diaria (ABVD). Da realizacdo de dez atividades basicas da
vida didria, constam: comer, vestir e despir, tomar banho, realizar higiene pessoal,
utilizar a casa de banho, controlo de esfincteres (vesical e intestinal), subir e descer
escadas, transferéncia cadeira cama e deambulacdo. A cotacdo varia entre 0 e 100
pontos, estando este valor relacionado com o grau de dependéncia, sendo que quanto
maior for a pontuacdo maior serd a independéncia do sujeito. Os pontos de corte
deste instrumento sdo: 90-100 (independente), 60-90 (ligeiramente dependente), 40-
55 (moderadamente dependente), 20-35 (severamente dependente) e <20
(totalmente dependente). No que diz respeito as caracteristicas psicométricas, este
instrumento apresenta um elevado nivel de fidelidade e boa consisténcia interna (alfa

de Cronbach de 0,89).
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O Indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; versdo portuguesa de Sequeira,
2007) é composto por varios itens que avaliam as atividades instrumentais da vida
didria (AIVD), tais como cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, fazer
compras, utilizar o telefone e os meios de transporte, gerir o dinheiro e
responsabilizar-se pela medicacdo. A pontuacdo de cada item varia de 1 a 5 e quanto
maior for a pontuagdo, maior sera o grau de dependéncia do individuo. A pontuacdo
total varia entre 8 a 29 pontos, um total igual a 8 corresponde a classificacdo de
independente, 9-20 pontos correspondem a classificacgdo de moderadamente
dependente e uma pontuagdo maior do que 20 pontos corresponde a uma
classificacdo de severamente dependente. O indice de Lawton apresenta uma boa

consisténcia interna, avaliada através do coeficiente de alfa de Cronbach (a=0,92).

O Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975;
versdo portuguesa de Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009; Freitas,
Simdes, Alves & Santana, 2015) é um dos instrumentos mais utilizados no rastreio de
défice cognitivo, assim como na avaliacdo global das fung¢Ges cognitivas. Possui 30
guestdoes onde sdo avaliados seis dominios cognitivos ao nivel da (1) orientacdo
(espacial e temporal), (2) retencdo, (3) atencdo e calculo, (4) evocacgao, (5) linguagem e
(6) habilidade ou capacidade construtiva. A pontuacdo varia de 0 a 30 pontos,
correspondendo 30 pontos ao melhor desempenho cognitivo. Segundo os autores o
défice cognitivo varia em funcado da escolaridade e da idade. Os dados normativos para
a populacdo portuguesa em termos de idade sdo compostos por trés grupos etdrios:
25-49 anos; 50-64 anos e 65 ou + anos. Ao nivel da escolaridade existem quatro
grupos: 1-4 anos; 5-9 anos; 10-12 anos e 13 ou + anos. Sendo que as pontuac¢des mais
elevadas indicam melhores desempenhos cognitivos e nos dados normativos os
analfabetos foram excluidos. Neste estudo foram utilizados os pontos de coorte de
Freitas e colaboradores (2015) para 65 ou +anos. O ponto de coorte definido para 1-4
anos de escolaridade que indica défice cognitivo foi de 26 pontos, 5-9 anos, 10-12 anos

e mais de 12 anos, o ponto de coorte definido foi de 28 pontos.

A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben-6 (Lubben, 1988; versdo portuguesa
de Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012) é um instrumento

desenvolvido para avaliar as redes sociais dos idosos (ao nivel familiar e rede de

46



amigos) e integragdo social, assim como o risco de isolamento dos idosos que vivem
em comunidade. A pontuacdo total da escala varia entre 0 e 30, as pontuagdes
inferiores a 12 indicam maior risco de isolamento social, os individuos que apresentam
maior pontuagao, revelam menor risco de isolamento social. No que diz respeito as
caracteristicas psicométricas, a LSNS-6 apresenta uma consisténcia interna adequada

com um alfa de Cronbach de 0,80.

A Escala de Depressdo Geridtrica (GDS-15; Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang,
Adey & Leirer, 1983; versdo portuguesa de Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2003)
apresenta um conjunto de questdes que medem a sintomatologia depressiva dos
idosos. A escala é constituida por 15 questdes de resposta dicotdmicas (sim/ndo),
variando a pontuacdo entre 0 e 15 pontos. No que diz respeito & cotacdo, quando se
responde afirmativamente as questdes: 2,3,4,6,8,9,10,12,14 e 15 e de forma negativa
as questdes: 1,5,7,11 e 13 é atribuido a cada questdo 1 ponto. Quanto aos pontos de
corte, para a populagdo portuguesa, entre 0 e 5 pontos ndo apresenta depressdo e
com valores superiores a 5 pontos apresenta depressdo. Relativamente as
carateristicas psicométricas, a GDS-15 apresenta boa consisténcia interna, com um

alpha de Cronbach de 0,83.

O Questiondrio de Avaliagcdo Funcional Multidimensional de Idosos (OARS-PT)
(Fillenbaum & Smyer, 1981; versado portuguesa de Rodrigues, 2008) é um instrumento
desenvolvido essencialmente para avaliar os cuidados de saude e a alocagdo de
servigos, assim como o estado funcional. Permite ao avaliador ter uma visao alargada,
portanto, multidimensional do idoso. A OARS cruza informacdes referentes a
capacidade funcional, organizando-se este instrumento em varias d4reas: recursos
sociais, recursos econdmicos, salde mental, salde fisica e atividades de vida didria
(Rodrigues, 2008). O instrumento é composto por duas partes que podem ser
utilizadas conjuntamente ou em separado. Neste estudo foi utilizada a parte A
referente a recursos sociais e a parte B, que é composta por 19 servicos distribuidos
por varias categorias: servigos gerais de apoio; servigos sociais e recreativos; servigos
de saude; servicos de apoio, avaliacdo e coordenacdo; e servicos ndo classificados.
Sendo que estes itens avaliam a utilizagcdo atual considerando os seis Ultimos meses.

Em relacdo as caracteristicas psicométricas, a coeréncia interna (alfa de Cronbach)
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para as cinco escalas de avaliacdo funcional do instrumento situou-se entre 0,64 e

0,91.

3 Procedimentos da recolha de dados

Apds a Comissdo Cientifica do Mestrado em Gerontologia Social da Escola
Superior de Educacdo do Instituto Politécnico de Viana do Castelo ter dado o seu
parecer positivo para a realizacdo deste projeto de investigacdao, foram realizados os

contactos necessarios ao nivel das instituicdes para a realizacdo do mesmo.

Inicialmente foi contactada a Camara Municipal de Valenca, a fim de dar a
conhecer os objetivos do projeto, referindo a importancia da Avaliacdo Gerontoldgica
Multidimensional para a Promocao do Envelhecimento Ativo no Municipio de Valenga.
Posteriormente, foram contactados os presidentes das juntas de freguesia envolvidas,
tendo-lhes sido solicitada a colaboracdo para identificar e ajudar a contactar os

participantes em conformidade com os critérios estabelecidos — género e grupo etario.

A recolha de informacao foi realizada no domicilio dos idosos ou em locais por
eles designados, tendo sido salvaguardada a confidencialidade e o anonimato. Apds o
seu consentimento, cada participante tomou conhecimento do objetivo do estudo e a
sua finalidade, bem como a importancia de participar de forma voluntaria, mantendo
todos os dados fornecidos confidenciais. A informacgao foi recolhida em duas fases,
numa primeira fase nas freguesias de Valenca, S. Pedro da Torre e Cerdal, e a segunda
fase, apés o novo ordenamento de territério, decorreu nas freguesias de Ardo e

Cristelo Covo.

Através de administracdo assistida pelo investigador foi recolhida a informacao,
tendo por base o Protocolo de Avaliagcdo de Necessidades Comunitarias associadas ao
Envelhecimento da Populacdo (ANCEP_GeroSOC-R; Bastos, Faria, Moreira, & Melo de

Carvalho, 2013). A administra¢do do protocolo durou em média entre 45 e 60 minutos.
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4 Estratégia de andlise de dados

A andlise dos dados recolhidos foi realizada com recurso ao software PASW Statistics®
versdo 21, tendo sido realizados métodos inerentes a estatistica descritiva e
inferencial, no sentido de exploracdo de associagdes entre varidveis e diferencas de

grupos.

As carateristicas sociodemograficas dos participantes, assim como, os dados
relativos aos resultados nas escalas de avaliagdo individual e a utilizacdo de servigos
comunitdrios foram descritos através de procedimentos de analise descritiva. Neste
contexto, utilizou-se a frequéncia absoluta e relativa para descrever varidveis
categoricas e ordinais, assim como, a média acompanhado de desvio padrdao como
medida de dispersdo para a descricdio de variaveis intervalares. Para explorar a
associacdo entre os resultados relativos as diferentes dimensdes da avaliacdo
individual das pessoas mais velhas e os determinantes do envelhecimento ativo
(género e escolaridade), foram realizadas comparagfes de grupos com recurso aos
testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (para comparar dois grupos
independentes) e de Kruskal-Wallis (para comparacdo entre mais de dois grupos

independentes).
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CAPITULO Il

RESULTADOS






Neste capitulo, sdo inicialmente descritos os resultados relativos as
carateristicas sociodemograficas dos participantes. Posteriormente segue-se a
apresentacdo dos resultados relativos a avaliacdo das capacidades individuais
(dimensbes do funcionamento), bem como as necessidades ligadas a utilizacdo de
servicos comunitarios. Finalmente s3o apresentados os resultados relativos ao

envelhecimento ativo em funcdo dos determinantes “major” (género e cultura).

1 Caraterizacdao sociodemografica dos participantes e ambiente proximo

A amostra do presente estudo é constituida por 72 pessoas idosas residentes
no Concelho de Valenga, sendo 56,9% do género feminino e 43,1% do género
masculino. A idade dos participantes varia entre 65 e os 94 anos (M=78,2, dp=8,6),
sendo que 56,9% dos participantes tem entre 65 e 79 anos e os restantes 43,1% 80 ou

mais anos, tal como se pode observar na Tabela 2.

Ao nivel da escolaridade, os participantes frequentaram em média 5 anos
(M=5,0, dp=3,7), sendo que 6,5% sdo analfabetos. Maioritariamente, 69,4% tém entre
1 a 4 anos de escolaridade, 13,9% entre 5 a 9 anos, 6,9% entre 10 a 12 anos e 4,2% dos
participantes tém escolaridade superior ao ensino secundario. Note-se que o grupo de
participantes com 65-79 anos (32 idade) apresenta uma média de escolaridade
ligeiramente superior ao grupo com 80 ou mais anos (42 idade) (M=5,8, dp=4,4 vs.

M=3,4, dp=2,3, respetivamente).

No que diz respeito ao estado civil, a maioria dos participantes (52,8%) é
casada, 37,5% sdo viuvos, 8,3% sdo solteiros e 1,4% separados ou divorciados. Na
distribuicdo do estado civil pelos grupos de idade, verifica-se que no grupo com 65-79
anos, a maioria (65,9%) é casada, enquanto que metade dos participantes com 80 ou
mais anos (51,6%) sdo viuvos e apenas 35,5% sdo casados. A grande maioria dos
participantes (81,9%) tem filhos, variando entre um e sete filhos, em média cerca 1

filho (M=0,82, dp=0,4).
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas dos participantes

65-79 anos 80 + anos Total
(n=31)
(n=41) (n=72)

Caracteristicas n % n % n %
Idade M (dp) 71,9 (4,7) 86,5(4,7) 78,2 (8,6)
Min-Max 65-79 80-94 65-94
Género

Feminino 24 58,5 17 54,8 41 56,9

Masculino 17 415 14 45,2 31 431
Escolaridade M (dp) 5,8 (4,4) 3,8(2,3) 5,0(3,7)
Min-Max 0-17 0-12 0-17

0 2 4,9 2 6,5 4 5,6

1-4 26 63,4 24 77,5 50 69,4

5-9 6 14,7 4 12,9 10 13,9

10-12 4 98 1 3,2 5 69

13+ 3 73 0 0,0 3 4,2
Estado Civil

Solteiro 3 73 3 97 6 8,3

Casado 27 65,9 11 355 38 52,8

Viavo 11 26,8 16 51,6 27 375

Separado(a)/divorciado(a) 0 0 1 32 1 14
Situagdo Profissional Atual

Reformado 38 92,7 30 96,8 68 94,4

Reformado com trabalho remunerado 3 73 1 3,2 4 5,6
Profissdo ao longo da vida

Quadros superiores da administragdo publica 2 49 0 0 2 2,8

Especialistas nas profissGes intelectuais e cientificas 5 12,2 2 6,5 7 9,7

Técnicos e profissionais de nivel intermédio 2 4,9 2 6,5 4 5,6

Pessoal administrativo e similares 0 0 1 3,2 1 1,4

Pessoal dos servigos e vendedores 9 22,0 2 6,5 11 15,3

Agricultores e trabalhadores qualificados na agricultura e pesca 3 73 7 22,6 10 13,9

Operarios, artifices e trabalhadores similares 10 24,4 7 22,6 17 23,6

Operadores de instalagdes e mdquinas e trabalhadores de 1 2,4 2 6,5 3 42
montagens

Trabalhadores n3o qualificados 1 2,4 0 0 1 1,4

Domésticas (N3o classificado) 8 19,5 8 25,8 16 22,2
Agregado Familiar

Com filhos 34 82,9 25 80,6 59 51,9

Ne de filhos M(dp) 2,0(1,5)
Min-Max 0-5 0-7 0-7

Relativamente a situagdo profissional todos os participantes deste estudo estdo
reformados, mas desses 5,6% sdo reformados, mas tém também um trabalho
remunerado. Em relagdo ao trabalho que desenvolveram ao longo da vida, destacam-
se trés grupos profissionais que correspondem a maioria da amostra (52,8%):
operarios/ artifices (e.g., pedreiro, operdrio fabril) 23,6%, pessoal dos servigos e

vendedores (15,3%) e agricultores e trabalhadores qualificados na agricultura e pesca
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(13,9%). Note-se que ha ainda um grupo de participantes que foram domésticas ao

longo da vida (22,2%), sendo na sua totalidade do género feminino.

Um total de 71 participantes forneceram informacao acerca de passatempos. A

maioria 71,8% referiu que tem ou teve algum passatempo ao longo da vida (Tabela 3).

Tabela 3. Passatempos ao longo da vida

Total
(n=71)
Carateristicas N %
Passatempos
Sim 51 71,8
Tipo de passatempos
Atividades individuais 22 30,6
Jardinagem e horticultura 12 16,7
Atividades desportivas 11 15,3
Voluntariado 3 4,2
Outras atividades 7 9,7
Atividades culturais 2 2,8
Th=21

No entanto, atualmente apenas 21 participantes mantém passatempos no seu
dia-a-dia, e alguns deles tém mais do que uma atividade. De entre as atividades
referidas pelos participantes, destacam-se atividades individuais (e.g, leitura, bordar,
croché, palavras cruzadas e malha; 30,6%), a jardinagem e horticultura (16,7%) e as

atividades desportivas (e.g, caca, pesca desportiva, basquetebol, atletismo e nata¢do

15,3%).

O ambiente proximo, no que diz respeito a habitacdo, quase todos os
participantes (94,4%) consideram que a sua casa tem as condi¢des adequadas as suas
necessidades e desejos. No entanto, 30,6% dos participantes referem ter humidade
em casa e uma pequena percentagem (5,6%) ndo tem agua quente. Apesar da grande
maioria dos participantes avaliar positivamente a sua casa, em cerca de 81% dos casos
existem barreiras arquiteténicas: 94,8% dos participantes referem as escadas, 5,2% as

portas estreitas e 1,7% a banheira na sua casa.
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Tabela 4. Carateristicas da habitacdo

Total
(n=72)
Carateristicas N %
A casa tem as condi¢oes adequadas?
Sim 68 94,4
N3do 4 5,6
Carateristicas da casa
Agua quente 68 94,4
Humidade 22 30,6
Existéncia de barreiras arquitetonicas 59 80,6
Escadas/degraus 55 94,8
Portas estreitas 3 5,2
Banheira 1 1,4

Em média os participantes vivem no mesmo lugar ha cerca de 58 anos
(dp=26,0), tendo este item uma variabilidade entre 2 e 93 anos (Tabela 5). A grande
maioria dos participantes (88,9%) avalia a relacdo com os vizinhos como préxima e

amigavel (n=64) no entanto 11,8% considera que essa relacao é afastada.

Tabela 5. Relagao com os vizinhos e o lugar

Total
(n=72)

Carateristicas N %
Tempo que reside neste lugar M (dp) 57,9 (26,0)
Min-Max (2-93 anos)
Relagdo com os vizinhos

Préxima e amigavel 64 88,9

Afastada 8 11,8
Vantagens em residir neste lugar

Acessibilidade a varios servicos (ex: Centro de saude, correios) 31 43,1

Terra onde nasceu/familiaridade com o local e com as pessoas 23 31,9

Ambiente bonito e calmo 13 18,1

Viver perto de familiares 3 4,2

Outras vantagens (e.g., proximidade com Espanha, terreno barato) 2 2,8

Sem vantagens 3 4,2
De que sente mais falta neste lugar

Nada 57 80,3

Servigos 7 9,9

Equipamentos culturais 4 5,6

Outros 3 4,2
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Avaliando as vantagens e desvantagens em residir na sua freguesia, quase
metade da amostra (43,1%), referiu como principal vantagem a acessibilidade a varios
servicos (e.g, Centro de saude, correios), sendo que muitos dos participantes
destacaram ainda a ligacdo a terra onde nasceram e, como tal, a familiaridade com o
local e as pessoas da sua freguesia (31,9%). O ambiente bonito e calmo associado ao
cenario das suas vidas no dia-a-dia é referido por 18,1% participantes. Um total de 3

participantes (4,2%) considera ndo existir vantagens em residir naquela freguesia.

Em relagdo a questao sobre o que sentia falta ao residir na sua freguesia, a
maioria dos participantes (80,3%) referiu ndo sentir falta de nada, (9,9%) sente falta de
mais servicos, (5,6%) de equipamentos culturais e (4,2%) sente falta de outras coisas

(e.g, mar).

Das estruturas e respostas sociais de apoio ao envelhecimento na freguesia
onde reside, 20,8% dos participantes referiu o Servico de Apoio Domiciliario, 18,1% o

Centro de Convivio (18,1%) o Centro de Dia e 16,7% conhece o “Lar de Idosos” (ERPI).

Apenas 31,9% dos participantes utilizam esses servicos. De entre as razdes de
frequéncia/utilizacdo destas respostas, apenas 20 participantes responderam a esta
guestdo e destacam-se o convivio e combater a soliddo (45%) como os aspetos mais
referidos. No que diz respeito as razdes pelas quais ndo frequentam essas respostas,
guase a totalidade da amostra (95%) refere ndo precisar e apenas (5%) afirmam ndo

necessitar pois tem apoio de familiares.
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Tabela 6. Conhecimento e utilizacdo de respostas sociais de apoio as pessoas idosas

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Que locais de apoio aos idosos ha freguesia
Apoio domiciliario 15 20,8
Centro de convivio 13 18,1
Centro de dia 13 18,1
Lar de idosos 12 16,7
Utiliza esses servigos
Sim 23 31,9
Nao 49 68,1
Razao de utilizagdo (n=20)
Convivio 9 45,0
Combater a soliddo 9 45,0
Gosto por ajudar os outros 1 5,0
Necessidade de apoio 1 5,0
Razdo para nao utilizagdo (n=41)
Nao necessita 39 95,0
Tem apoio de outros familiares 2 5,0

Um total de 24 participantes foram inquiridos (em 2015, residentes em
territério urbano) sobre aspetos relativos a participacdo social, seguranca e saude
(Tabela 7). Deste grupo, 15,3% dos participantes participa em atividades da
comunidade (e.g., atividades promovidas pelas juntas de freguesia, como passeios ou
ginastica) sempre que pode ou por vezes, enquanto que 18,1% nunca participa nestas

atividades.
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Tabela 7. Participacdo Social, seguranca e salde

Total
(n=24)
Carateristicas N %
Participagdo Social
Participa nas atividades de lazer da comunidade
Sempre que pode 7 29,1
Por vezes participa 4 16,7
Nunca participa 13 54,2
Seguranca
Existem barreiras arquitetdnicas na freguesia
N3o existem barreiras arquitetdnicas 24 100,0
Caso necessite sabe como contactar a GNR
Sei como contactar 16 66,6
Posso pedir que alguém chame a GNR 7 29,2
Nao sei como contactar a GNR 1 4,2
Saude
Necessita de tratamento médico regular
Normalmente ndo necessito 8 33,3
Por vezes, necessito de tratamento médico 15 62,5
Necessito de tratamento médico regular 1 4,2
Necessita de ajudas técnicas para se deslocar (ex. andarilho, bengala)
N3o necessito de ajudas técnicas 12 50,0
Por vezes 5 20,8
Sempre 7 29,2
Percegdo do estado de saude
Muito bom/Bom 4 16,7
Bom 9 375
Reduzido/Fraco 11 45,8

No que diz respeito a seguranca, todos os participantes afirmaram nao

existirem barreiras arquitetdnicas (e.g., escadas, ruas com pavimento escorregadio ou

ingreme) na sua freguesia. No que se refere a seguranca publica 66,6% dos

participantes sabe como pode contatar a GNR caso necessite e apenas uma pequena

parte (4,2%) ndo sabe como fazé-lo.

Quando questionados relativamente aos dados da

33,3%

participantes considera que ndo necessita de tratamento médico regular, 62,5% refere
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necessitar deste tratamento apenas por vezes e 4,2% afirma ter necessidade regular
de tratamento médico. Metade dos participantes deste grupo (50,0%) ndo necessita
de ajudas técnicas (e.g, andarilho, cadeiras de rodas, canadianas/bengalas), 20,8%
necessita por vezes de ajudas técnicas e 29,2% necessita sempre de ajudas técnicas.
Relativamente a percegao sobre o seu estado de saude, 16,7% dos participantes avalia-
a como muito boa, 37,5% como boa e quase metade dos participantes (45,8%) avalia a

sua saude como reduzida ou fraca.

2 Avaliagao das capacidades individuais

Dada a grande diversidade de medidas utilizadas, a descricdo das capacidades
do individuo faz-se numa perspetiva bio-psico-social. Apresenta-se em seguida os
resultados obtidos na funcionalidade nas Atividades Basicas da Vida Diaria e as
Atividades Instrumentais da Vida Diaria, o funcionamento cognitivo, o funcionamento

social/relacional.

Funcionalidade na Vida Didria

Relativamente a funcionalidade para as atividades bdsicas de vida didria
(ABVD), como se pode observar na Tabela 8.1, os participantes obtém melhores
resultados nos itens relativos a alimentacdo (todos os participantes sdo
independentes), a capacidade para se vestir (84,7% sdo totalmente independentes), a
higiene corporal (93,1% sao totalmente independentes) e a utilizagdo da casa de
banho (86,1% sdo independentes). No entanto, 6,9% dos participantes sdo
dependentes nas atividades de higiene corporal e 4,2% referem ter incontinéncia

vesical.
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Tabela 8.1. Descri¢do da funcionalidade por item nas ABVD (Barthel)

Total
(n=72)

Carateristicas N %
Alimentag¢do Min-Max (0-10)

Independente 72 100

Necessidade de alguma ajuda 0 0

Dependente 0 0
Vestir Min-Max (0-10)

Totalmente Independente 61 84,7

Necessidade de alguma ajuda 11 15,3

Dependente 0 0
Banho Min-Max (0-5)

Totalmente independente 54 75,0

Dependente 18 25,0
Higiene Corporal Min-Max (0-5)

Totalmente independente 67 93,1

Dependente 5 6,9
Utilizar casa de banho Min-Max (0-15)

Independente 62 86,1

Necessita de ajuda 9 12,5

Dependente 1 1,4
Controlo intestinal Min-Max (0-10)

Independente 61 84,7

Incontinéncia Ocasional 9 12,5

Incontinente fecal 2 2,8
Controlo vesical Min-Max (0-10)

Independente 52 72,2

Incontinéncia Ocasional 17 23,6

Incontinente ou algaliado 3 4,2
Subir escadas Min-Max (0-10)

Independente sobe e desce escadas 58 80,5

Necessita de ajuda 13 18,1

Dependente 1 1,4
Transferéncia cadeira cama Min-Max (0-15)

Independente 56 77,8

Necessita de ajuda minima 15 20,8

Necessita de grande ajuda 1 1,4

Dependente 0 0
Deambulagdo Min-Max (0-15)

Independente 52 72,2

Necessita de ajuda 19 26,4

Independente com cadeira de rodas 0 0

Dependente 1 1,4
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Em termos globais, os 72 participantes deste estudo apresentam valores
médios de 90,9 pontos (dp=13,9) no indice de Barthel, variando entre 40 e 100 pontos
(Tabela 8.2). Mais de metade dos participantes (72,2%) é independente, 20,8% sdo
ligeiramente dependentes e 7,0% moderadamente dependente na realizagdo das

ABVDs.

Tabela 8.2. Valores globais na funcionalidade para as ABVD (Barthel)

(n=72)
n %
Carateristicas M (dp) 90,9 (13,9)
Min-Max 40-100
Independente 52 72,2
Ligeiramente dependente 15 20,8
Moderadamente dependente 5 7,0

Quanto a funcionalidade para as atividades instrumentais de vida didria (ABVD),
os participantes apresentam melhores resultados nas atividades relacionadas com a
responsabilidade pela medicacdo 81,9%, destacando-se também os itens de lavar a sua
roupa (69,4%), preparar comida (66,7), uso de dinheiro, pagar as contas ir ao banco
(69,4%) (Tabela 9.1). No entanto, 23,6% dos idosos sdo incapazes de usar transporte

publico.
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Tabela 9.1 Descri¢do da funcionalidade por item nas AIVD (Lawton)

Total
(n=72)

Carateristicas N %
Alimentagdao Min-Max (0-5)

Cuidar da casa sem ajuda 36 50,0

Faz tudo exceto trabalho pesado 14 19,4

So faz tarefas leves 10 14,0

Necessita de ajuda para todas as tarefas 6 8,3

Incapaz de fazer alguma coisa 6 8,3
Lavar a roupa Min-Max (0-3)

Lava a sua roupa 50 69,4

S6 lava pequenas pecas 9 12,5

Incapaz de lavar a sua roupa 13 18,1
Preparar comida Min-Max (0-4)

Planeia, prepara serve sem ajuda 48 66,7

Prepara se lhe derem os ingredientes 8 11,1

Prepara pratos pré-cozinhados 2 2,8

Incapaz de preparar as refeigdes 14 19,4
Ir as compras Min-Max (0-4)

Faz compras sem ajuda 42 58,3

Sé faz pequenas compras 12 16,7

Faz compras acompanhado 6 8,3

Incapaz de ir as compras 12 16,7
Uso do telefone Min-Max (0-4)

Usa-o sem dificuldade 45 62,5

S6 liga para lugares familiares 10 13,9

Necessita de ajuda para o usar 10 13,9

Incapaz de usar o telefone 7 9,7
Uso de transporte Min-Max (0-3)

Viaja em transporte publico ou conduz 45 62,5

So6 anda de taxi 10 13,9

Incapaz de usar transporte 17 23,6
Uso de dinheiro Min-Max (0-3)

Paga as contas, vai ao banco, etc 50 69,4

Sé pequenas quantidades de dinheiro 16 22,2

Incapaz de utilizar o dinheiro 6 8,3
Responsavel pela medicagdo Min-Max (0-3)

Responsavel pela sua medicagdo 59 81,9

Necessita que lhe preparem a medicagdo 10 13,9

Incapaz de se responsabilizar pela medicacdo 3 4,2

A Tabela 9.2 apresenta os resultados sobre a funcionalidade para as AIVD

avaliada com a Escala de Lawton.
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Tabela 9.2. Valores globais na funcionalidade para as AIVD (Lawton)

(n=72)
N %
Carateristicas M (dp) 13,1(6,5)
Min-Max (8-29)
Independente 29 40,3
Moderadamente dependente 30 41,7
Severamente dependente 13 18,0

Os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 13,1 pontos (dp=6,5),
variando entre 8 e 29 pontos. Cerca de 40,3% dos participantes sdo independentes
para as AIVD, 41,7% sao moderadamente dependentes e 18,0% apresentam

dependéncia severa na realizagdo para as AIVD

Funcionamento Cognitivo

Como se pode observar na Tabela 10.1, o desempenho cognitivo dos
participantes no MMSE em cada item é muito diverso. Na orientacdo, os participantes
apresentam melhores resultados nos itens relativos a localizacdo no espaco (pais e
terra), tendo sido realizados corretamente por 97,2% dos participantes no caso do
item pais e terra em que vive e 95,8% dos participantes identifica corretamente a
casa/local onde estava a realizar a avaliacdo. Outro item que apresenta bom
desempenho cognitivo encontra-se na retencdo de palavras, no qual todos os
participantes foram capazes de evocar os itens gato e bola (100%). Também o nivel de
linguagem apresenta bom desempenho, destacando-se o item do relégio (97,2), lapis

(95,8%) e repete frase (98,6%) como valores mais relevantes.
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O item no qual os participantes apresentam pior desempenho, diz respeito a
habilidade construtiva (desenho), com 65,3% de respostas incorretas. Também na
orientacdo, os itens que dizem respeito ao dia do més (33,3%) e estagdao do ano
apresentam uma percentagem elevada de respostas incorretas (34,7%). Surgem ainda
resultados deficitarios ao nivel da evocag¢do nos itens gato (34,7%) e bola (34,4%) nas

tarefas de meméria de trabalho.

Tabela 10.1 Descrigdo do desempenho cognitivo por item (MMSE)

Carateristicas Amplitude Resposta Correta Resposta Incorreta
tedrica
0-30 N % N %
Orientagao 0-10
Ano 54 75,0 18 25,0
Més 62 86,1 10 13,9
Dia do Més 48 66,7 24 33,3
Dia da semana 59 81,9 13 18,1
Estacdo do ano 47 65,3 25 34,7
Pais 70 97,2 2 2,8
Distrito 69 95,8 3 4,2
Terra 70 97,2 2 2,8
Casa 69 95,8 3 4,2
Andar 63 87,5 9 12,5
Retencao 0-3
Pera 72 100 0 0
Gato 72 100 0 0
Bola 71 98,6 1 1,4
Atencgao e cdlculo 0-5
Calculo 27 62 86,1 10 13,9
Calculo24 57 79,2 15 20,8
Calculo 21 55 76,4 17 23,6
Calculo 18 53 73,6 19 26,4
Calculo 15 53 73,6 19 26,4
Evocacao 0-3
Pera 51 70,8 21 29,2
Gato 47 65,3 25 34,7
Bola 40 55,6 32 34,4
Linguagem 0-8
Reldgio 70 97,2 2 2,8
Lapis 69 95,8 3 4,2
Repete frase 71 98,6 1 1,4
Pega com a mao dt 57 79,2 15 20,8
Dobra ao meio 61 84,7 11 15,3
Coloca 59 81,9 13 18,1
Lé frase 62 86,1 10 13,9
Escreve frase 60 83,3 12 16,7
Habllldat'ie 0-1
Construtiva
Desenha 25 34,7 47 65,3
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Em termos globais, relativamente ao desempenho cognitivo os participantes
apresentam valores médios no MMSE de 24,7 pontos (dp=5,5), variando entre 7 e 30
pontos (ver anexo 2, tabela A2). No entanto, quando retirados os participantes com 0
anos de escolaridade, a média global sobe para 25,1 (dp=>5,0) (Tabela 10). Um total de
26 participantes (36,1%) apresentam indicadores de défice cognitivo de acordo com os

critérios de Freitas e colaboradores (2015).

Tabela 10.2. Valores globais no desempenho cognitivo (MMSE) segundo idade e

escolaridade (média e desvio-padrdo no MMSE por grupo de idade e escolaridade)

Escolaridade (anos)

\dade la4 5a9 10a12 >12 escgl‘;fi'j:j;
65-79 26,6 (3,1) 29,0 (0,9) 29,8 (0,5) 29,3 (0,6) 27,5(2,8)
n=26 n=6 n=4 n=3 n=39
80+ 21,4 (5,3) 23,5(7,5) 29,0- - 21,9 (5,6)
n=24 n=4 n=1 n=0 n=29
Todos 24,1 (5,0) 26,8 (5,2) 29,6 (0,5) 29,3 (0,6) 25,1 (5,0)
n=50 n=10 n=5 n=3 n=68

Indicador de défice cognitivo (n=68) *
Com défice n (%) 26 (36,1)

Sem défice n (%) 46 63,9)

¥ Ponto de corte definido de acordo com os critérios de Freitas e colbs. (2015) apenas para os

participantes com 1 ou mais anos de escolaridade.

Comparando o grupo da 32 idade com a 42 idade, os participantes com 65-79
anos apresentam resultados significativamente superiores aos participantes com 80 ou

mais anos (U=229,0, p<0,001). Os participantes com nivel de escolaridade mais
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elevado apresentam também resultados significativamente superiores aos
participantes com menor grau de escolaridade (H(2) =17,1, p=0,001). Os resultados dos
participantes com 1 a 4 anos de escolaridade sdo significativamente mais baixos do

gue os resultados dos participantes com 10-12 anos (U=18,5, p<0,001).

Funcionamento socio-emocional/relacional

Nesta seccdo apresentam-se os resultados obtidos nas vdrias escalas de medida
relativas a avaliacdo dos aspetos sociais/relacionais e emocionais, procurando assim

efetuar um retrato das relacdes da pessoa consigo propria e com os outros.

Rede social de apoio

Considerando a analise individual dos itens da LSNS-6 (ver Tabela 11.1),
observa-se que os valores obtidos nos varios itens acompanham a amplitude tedrica, o
gue conjuntamente com a andlise do desvio padrdo poderd indicar alguma

variabilidade na rede social.

Tabela 11.1. Descri¢do da Rede Social por item (LSNS-6)

Participantes

n=72
M dp Min-max Amplitude
Tedrica
Familia
1. Quantos famlllzires vé ou fala pelo menos 45 0,9 1.5 0-5
uma vez por més?
2. De quantos familiares se sente préximo de
tal forma que possa ligar-lhes para pedir 2,8 15 1-5 0-5
ajuda?
3. Com quantos familiares se sente.a vontade 26 20 0-5 0-5
para falar sobre assuntos pessoais?
Amigos
1. Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma 3,7 16 0-5 0-5
vez por més?
2. De quantos amlgo's se sente pI’O)fIm'O de tal 22 14 0-5 0-5
forma que possa ligar-lhes a pedir ajuda?
3. Com quantos amigos se sente 4 vontade para 13 15 0-5 0-5

falar sobre assuntos pessoais?
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Analisando as respostas dos participantes por item (Tabela 11.1) do LSNS-6,
verifica-se que os participantes apresentam resultados mais elevados em todos os
itens relativos a familia, comparativamente aos amigos (ver anexo 2, tabela A2). Em
cada grupo social, o item com melhores resultados é o item 1 — n2 de
familiares/amigos que vé ou fala pelo menos uma vez por més — sendo a extensdo da
rede mais elevada na familia do que no grupo de amigos (M=4,5 vs. M=3,7,
respetivamente). Em ambos os grupos o item com resultados mais baixos é o item 3 —
n2 familiares/amigos com quem se sente a vontade para falar de assuntos pessoais —

sendo também mais elevado no caso da familia (M=2,6 vs. M=1,3, respetivamente).

Em termos de valores globais, os participantes obtiveram uma pontuacao
média de 17,1 (dp= 4,8) na Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6),

apresentando uma variagdo entre 4 e 30 (Tabela 11.2).

Tabela 11.2. Valores globais da rede social (LSNS-6)

Participantes

n=72
M dp Min-mdx Amplitude
Tedrica

Rede Social (pontuagdo total Lubben-6) 17,1 4,8 0-30 0-30
Familia 9,7 2,8 4-15 0-15
Amigos 7,3 3,5 4-15 0-15
Risco Social

Maior risco de isolamento social n (%) 5(6,9)

Menor risco de isolamento social n (%) 67 (93,1)

Note-se que nos itens relativos as relagdes familiares as pontua¢des foram
ligeiramente superiores as pontuacdes sobre as relagdes com amigos (M=9,7 vs.
M=7,3, respetivamente). Um total de 5 participantes (6,9%) apresenta indicadores de

maior risco de isolamento social.
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Sintomatologia depressiva

Relativamente a sintomatologia depressiva, é de realcar que a maioria dos
participantes (91,7%) considera estar “satisfeito com a sua vida” e “Esta bem-disposto
a maior parte do tempo” com igual valor, também é de salientar a forma positiva como
responderam (93,1%) a questdo “E muito bom estar vivo” (Tabela 12.1). Por outro
lado, as questdes que indicam maior sintomatologia depressiva dizem respeito as
seguintes questdes: “Fica muitas vezes aborrecido?” (51,4%), “Tem medo que lhe vad

acontecer qualquer coisa de mal?” responderam afirmativamente (59,7%) e “Sente-se

inatil?” (56,9%).

Tabela 12.1. Descrigdo da Sintomatologia Depressiva por item (GDS 15)

Carateristicas

Sim Nao
Min-Max (0-15) N % N %
Esta satisfeito com a sua vida? 66 91,7 6 8,3
P6s de lado muitas das suas atividades e interesses? 29 40,3 43 59,7
Sente a sua vida vazia? 23 31,9 49 68,1
Fica muitas vezes aborrecido (a)? 37 51,4 35 48,6
Esta bem-disposto (a) a maior parte do tempo? 66 91,7 6 8,3
Tem medo que lhe va acontecer qualquer coisa de mal? 43 59,7 29 40,3
Sente-se feliz a maior parte do tempo 61 84,7 11 15,3
Sente-se muitas vezes desamparado (a)? 16 22,2 56 77,8
Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? 29 40,3 43 59,7
Acha que tem mais dificuldade de memdria que os outros? 19 26,4 53 73,6
Pensa que é muito bom estar vivo? 67 93,1 5 6,9
Sente-se inutil? 41 56,9 31 43,1
Sente-se cheio (a) de energia? 52 72,2 20 27,8
Sente que para si ndo ha esperanga? 14 19,4 58 80,6
Pensa que a maioria das pessoas passa melhor que o Senhor (a)? 19 26,4 53 73,6

Legenda: Os itens a sombreado tem a cotagdo de 1 ponto

Em termos globais, os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 4,4

pontos (dp=3,0), variando entre 0 e 13 pontos (Tabela 12.2).

Tabela 12.2. Valores globais da sintomatologia depressiva (GDS 15)

Participantes

(n=72)
Pontuac3o total M (dp) 4,3 (3,0)
Min-Max 0-13
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E de salientar ainda que a vers3o portuguesa da GDS 15 utilizada neste estudo
nao apresenta pontos de corte para indicagdo da sintomatologia depressiva. No

entanto, em algumas versdes internacionais é referido o valor médio de 5.

Recursos sociais

Ao nivel dos recursos sociais é avaliada a interagdo social, a disponibilidade de
ajuda e a possibilidade de ter alguém que possa cuidar do participante em caso de
doenca ou incapacidade. A Tabela 13 apresenta os resultados dos recursos sociais dos
participantes, destacando-se que a grande maioria vive com o conjuge (48,6%), com os

filhos (22,2%) ou sozinho (20,8%).

Relativamente ao sentimento de confianca no outro, maioritariamente os
participantes (97,2%), sentem que tem alguém em quem podem confiar. Mais de
metade dos participantes (58,3%) refere ainda que quase nunca ou nunca se sentem
sozinhos e uma parte (29,2%) relata que algumas vezes experimentaram o sentimento
de soliddo. A maioria dos participantes (61,1%) refere que ndo vé os seus familiares e

amigos tantas vezes quantas gostaria.

Quase a totalidade dos participantes (94,4%) afirma ter alguém a quem
recorrer em caso de necessidade de ajuda, por motivo de doenca ou incapacidade.
Destacando-se positivamente que 75,0% referem ter alguém que possa cuidar dele
sempre que necessdrio, sendo os cuidadores na sua maioria conjuges (38,9%) e filhos

(37,5%).
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Tabela 13. Descricdo dos Recursos Sociais (OARS-PT)

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Quem vive em sua casa?
Vive sozinho 15 20,8
Conjugue 35 48,6
Filhos 16 22,2
Netos 1 1,4
Outros familiares 5 7,0
Tem alguém em quem possa confiar?
Nao 1 1,4
Sim 70 97,2
Ns/Nr 1 1,4
Sente-se sozinho?
Muitas vezes/sempre 7 9,7
Algumas vezes 21 29,2
Quase nunca/nunca 42 58,3
Ns/Nr 2 2,8
Vé os seus familiares e amigos tantas vezes quanto gostaria?
Nao 44 61,1
Sim 27 37,5
Ns/Nr 1 1,4
Ha alguém que possa ajuda-lo (a) caso esteja doentes ou incapacitado?
Nao 3 4,2
Sim 68 94,4
Ns/Nr 1 1,4
Ha alguém que possa cuidar de si?
Sempre que necessario 54 75,0
Por pouco tempo 8 11,1
As vezes 9 12,5
Ns/Nr 1 1,4
Quem sao essas pessoas?
Conjuge 28 38,9
Irmaos 3 4,2
Filhos 27 37,5
Outro parente 7 9,7
Amigo 5 6,9
Outros 2 2,8
Como se da com a sua familia e amigos?
Razoavelmente 10 13,9
Muito bem 61 84,7
Ns/Nr 1 1,4

Finalmente, no que diz respeito ao relacionamento com a familia e os amigos
os participantes (84,7%) mencionam que se relacionam muito bem com familiares e
amigos, enquanto uma pequena parte (13,9%) caracteriza esse relacionamento como

razoavel.
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3 Utilizagdo e necessidade de servigos comunitdrios

Como referido no capitulo I, para avaliar a utilizacdo e necessidade de servigos
foi utilizada a OARS-PT (Parte B). Os servicos aqui apresentados dizem respeito a
utilizacdo e necessidade que os participantes sentiram nos 6 meses anteriores a esta
avaliacdo e estdo agrupados por: servicos gerais de apoio; servicos sociais e
recreativos; servicos de saude, servicos de apoio, avaliacdo e coordenacdo e servigos

nao classificados.

Servigcos Gerais de Apoio

Dos servicos gerais de apoio, segundo Rodrigues (2008), fazem parte os
servicos de cuidados pessoais, servicos de supervisdo continua, servicos de
monitoriza¢do, servicos domésticos, servicos de preparacdao de refeicbes e servigos

administrativos que serao de seguida apresentados.

No que se refere a utilizacdo de servicos de cuidados pessoais (Tabela 14)
verifica-se que a maioria dos participantes (75,0%) ndao necessitou de cuidados
pessoais diarios e os participantes que necessitaram de ser ajudados na prestacdo
desses cuidados (19,5%), a ajuda foi prestada por um familiar (ndo pago). Em 44,4%
dos participantes o tempo médio de prestacdo do cuidado didrio durou
aproximadamente 1hora e meia por dia, (38,9%) meia hora a 1hora e meia e (11,1%)
menos de meia hora por dia. No momento de recolha de informacdo 61,1% dos
participantes ainda estava a receber essa ajuda. Em relacdo a necessidade de servigos
de cuidados pessoais (banho, vestir, comer e ir a casa de banho) 20,8% dos

participantes referiram necessitar desta ajuda.
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Tabela 14. Utilizacdo e necessidade de servicos de cuidados pessoais

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servicos de cuidados Pessoais
Nos ultimos seis meses, alguém o ajudou nos seus cuidados pessoais diarios?
Sim 18 25,0
Nao 54 75,0
Quem o ajudou nesses cuidados?
Familiar (ndo pago) 14 19,5
Alguém a quem paga por essa ajuda 4 5,6
Em média, quanto tempo por dia levou essa pessoa a ajuda-lo?
Menos de % hora por dia 2 11,1
% horaal % horapordia 7 38,9
Mais de 1 1/2hora por dia 8 44,4
Ns/Nr 1 5,6
Ainda esta a receber essa ajuda?
Sim 11 61,1
Nao 7 38,9
Necessita de ajuda para tomar banho, vestir-se, comer, ir a casa de banho, etc?
Sim 15 20,8
Nao 57 79,2

As informacgdes relativas aos servigos de supervisdao continua sao apresentadas

na Tabela 15 e mostram que a maioria dos participantes (84,7%) ndo precisou do

servico de supervisdo continua as 24 horas do dia.

Tabela 15. Utilizacdao e necessidade de servigos de supervisao continua

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de supervisao continua
Durante os ultimos seis meses, alguém teve de estar consigo, tratando de si, as 24
horas do dia?
Sim 11 15,3
Nao 61 84,7
Quem tratou de si ou o/a ajudou?
Familiar (ndo pago) 8 72,7
Alguém a quem paga 3 27,3
Ainda tem que estar alguém junto de si as 24 horas?
Sim 3 27,3
Nao 8 72,7
Necessita de ter alguém a tratar de si as 24 horas?
Sim 3 4,2
Nao 69 95,8
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Dos 11 participantes (15,3%) que necessitaram desse tipo de ajuda, a mesma,
foi-lhe prestada por um familiar (72,7%) ou por alguém pago (27,3%, (e.g,
fisioterapeuta ou instituicdo). Destes participantes (27,3%) ainda tem necessidade de
supervisdo continua por 24 horas. Importa referir que apenas 4,2% (n=3) reconhecem

ter a necessidade de alguém o tratar por 24 horas.

A tabela 16 apresenta a necessidade de servicos de monitorizacdo e mostra que
61,1% dos participantes tiveram nos ultimos seis meses alguém que procurou saber
como se encontrava, pelo menos cinco vezes por semana, por telefone ou
pessoalmente para se certificar de que tudo estava bem. Esta monitorizacdao foi
realizada maioritariamente por familiares (86,4%) e por amigos (13,6%). No momento
da recolha de dados uma grande maioria dos participantes (61,1%) tinha alguém que
pelo menos cinco vezes por semana procurava saber como se encontrava. Podemos

ainda constatar que 63,9% dos participantes ainda necessita desse apoio.

Tabela 16. Utilizagao e necessidade de servigos de monitorizagao

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servicos de monitorizagdo
Durante os ultimos seis meses, teve alguém que regularmente procurou saber como se
encontrava, para se certificar de que tudo estava bem?
Sim 44 61,1
Nao 28 38,9
Quem o fez?
Familiar 38 86,4
Amigo 6 13,6
E agora, ha alguém que procura saber como se encontra, pelo menos cinco
vezes por semana?
Sim 44 61,1
Nao 28 38,9
Necessita dessa pessoa?
Sim 46 63,9
Nao 26 36,1
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Os servicos domésticos sdo apresentados na Tabela 17 e revelam que, cerca de

metade da amostra (52,8%) teve alguém que o ajudou regularmente a realizar as

tarefas domeésticas por ndo ser capaz de as realizar. Este tipo de apoio foi realizado

através de familiar (50%; ndo pago) e os restantes (50%) recebiam esta ajuda através

de alguém a quem pagavam, o tempo médio de prestacdao desses servicos domésticos

rondou as 11 horas (dp=11,6). Metade dos participantes (50,0%) ainda tinha essa ajuda

afirmando considerar necessario possuir alguma ajuda para a realizagdo destas tarefas.

Tabela 17. Utilizacdo e necessidade de servicos domésticos

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos domésticos
Nos ultimos seis meses, tem tido alguém que o/a ajude, regularmente, a fazer as
tarefas domesticas, porque nao era capaz?
Sim 38 52,8
Nao 34 47,2
Quem o ajudava fazendo-lhe essas tarefas?
Familiar (ndo pago) 19 50,0
Alguém a quem paga por esta tarefa 19 50,0
Quantas horas por semana por semana, foram empregues para fazer essas 11,2(11,6)
tarefas?*
Min-Max (1-37)
Ainda tem alguém que lhe preste essa ajuda?
Sim 36 94,7
Nao 2 5,3
Necessita de alguém que o/a ajude nas tarefas em casa?
Sim 36 50,0
Nao 36 50,0
*Média (dp)

No que diz respeito a utilizacdo e necessidade de servicos de preparacdo de

refeicdes, mais de metade da amostra (58,3%), refere ndo ter tido necessidade que

alguém lhe preparasse as refeicdes ou teve de comer fora de casa, por ser capaz de

confecionar as suas refeicdes (Tabela 18).
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Tabela 18. Utilizacdo e necessidade de servicos de preparacao de refeicoes

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servicos de preparagao de refei¢coes
Durante os ultimos seis meses, alguém lhe tem preparado regularmente as refeigGes
ou teve que comer fora de casa, porque ndo é capaz de faze-lo?
Sim 30 41,7
Nao 42 58,3
Quem lhe preparou as refeigoes?
Familiar (ndo pago) 24 80,0
Alguém a quem paga por esta tarefa 6 20,0
Tem alguém que lhe prepare as refeigdes?
Sim 30 41,7
Nao 42 58,3
Necessita de alguém que lhe prepare regularmente as refeigdes?
Sim 28 38,9
Nao 44 61,1

Os participantes que necessitaram deste tipo de ajuda (41,7%) receberam este

apoio através de familiares (80%; ndo pagos) e apenas (20%) teve de pagar para que

Ihe fosse realizado este servico. Mais de metade dos participantes (61,1%) refere ndo

ter necessidade que alguém lhe prepare regularmente as suas refeicdes.

Os dados que dizem respeito a necessidade de servicos administrativos (Tabela

19) mostram que metade da amostra, tiveram alguém que os auxiliasse em questdes

legais, relacionadas com negdcios pessoais ou gestdo de dinheiro (e.g., pagar contas).

Tabela 19. Utiliza¢ao e necessidade de servigcos administrativos

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servicos administrativos
Durante os ultimos seis meses, alguém o/a ajudou em termos legais, questdes
relacionadas a negdcios pessoais ou gestdo do seu dinheiro?
Sim 36 50,0
N3o 36 50,0
Quem o/a ajudou?
Familiar 26 72,2
Alguém a quem paga por esta tarefa 5 13,9
Amigo 4 11,1
Alguém de uma instituigdo ou seguranga social 1 2,8
Tem alguém que o/a ajude nestas questdes?
Sim 36 100,0
Necessita que alguém o/a ajude nestas questdes?
Sim 37 51,4
Nao 35 48,6
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E de salientar ainda que a outra metade da amostra recebeu essa ajuda através de
familiares (72,2%), de alguém a quem paga por esta tarefa (13,9%), de amigos (11,1%)
e alguém de instituicdo ou seguranca social (2,8%). Dos participantes metade da
amostra tem quem o ajude nestas questdes e 51,4% consideram que necessitam este

tipo de ajuda.

Servigos Sociais e Recreativos

Segundo Rodrigues (2008) do grupo dos servigos sociais e recreativos fazem

parte: as viagens, o desporto e os servicos sociais/recreativos.

Na Tabela 20 sdo referidas a utilizacdo e necessidade de viagens, mostrando
gue nos ultimos dois anos 46,6% dos participantes realizaram alguma viagem
organizada pela junta de freguesia, Camara Municipal ou outras instituicdes. Uma
parte dos participantes (36,1%) espera realizar algum tipo de viagem e mais de metade

dos participantes (62,5%) considera que necessita de viajar.

Tabela 20. Utilizacdo e necessidade de viagens

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Viagens
Durante os dois ultimos anos, realizou alguma viagem organizada pela junta de
freguesia, Camara Municipal, etc.?
Sim 35 46,6
Ndo 37 51,4
Ou espera fazer alguma viagem deste tipo este ano?
Sim 26 36,1
Ndo 37 51,4
Ns/Nr 1 1,4
Necessita de viajar?
Sim 45 62,5
Nao 27 37,5
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A utilizacdo e necessidade de desporto sdo apresentadas na Tabela 21,

verificando-se que mais de metade dos participantes (72,2%) ndo participou nestas

atividades. Relativamente aos (27,8%) que participaram em atividades desportivas,

verifica-se que em média praticaram cerca de 2 vezes por semana (dp=0,80) essas

atividades. No momento de recolha de dados 95% dos participantes ainda

participavam nestas atividades e cerca de metade da amostra reconhece (56,9%) a

necessidade de fazer algum desporto ou exercicio fisico.

Tabela 21. Utilizacdo e necessidade de desporto

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Desporto
Nos ultimos seis meses, participou em algum programa de exercicio fisico ou desporto
organizado por alguma instituicdao, pela Junta de freguesia, etc.?
Sim 20 27,8
Nao 52 72,2
Quantas vezes por semana participou nesta atividade?* 2,3 (0,80)
Min-Max (1-5)
Ainda participa nesses programas de desporto?
Sim 19 95,0
Nao 1 5,0
Necessita fazer algum desporto ou exercicio fisico?
Sim 41 56,9
Nao 31 43,1
*Média (dp)

A utilizacdo de servicos sociais/recreativos é exposta na Tabela 22, revelando que

apenas uma parte da amostra (33,3%) participa nas atividades realizadas por um grupo

local, pardquia, junta de freguesia entre outros. Destes, 91,7% participam nestas

atividades em média 2 vezes (dp=0,80).
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Tabela 22. Utilizag3o e servicos sociais/recreativos

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos sociais/recreativos
Nos ultimos seis meses, participou em alguma atividade organizado por grupo local,
pardquia, Junta de freguesia, etc.?
Sim 24 33,3
Nao 48 66,7
Quantas vezes por semana participa nas atividades de exercicio fisico por semana? * 2,3 (0,80)
Ainda participa nessas atividades ou grupos?
Sim 22 91,7
Nao 2 8,3
Necessita participar neste tipo de atividades?
Sim 30 41,7
Nao 41 56,9
Ns/Nr 1 1,4
*Média (dp)

Observa-se ainda que 41,7% dos participantes reconhece a necessidade de participar

neste tipo de atividades. Este valor é de ter em consideragdo aquando do planeamento

de programas ou iniciativas orientadas para o envelhecimento ativo.

Servigos de saude

Relativamente a este assunto, Rodrigues (2008) menciona que dos servicos de

saude fazem parte: o servico de saude mental, a utilizacdo de medicagdo psicotropica,

a enfermagem e a fisioterapia.

A utilizacdo e necessidade de servicos de saude mental sdo apresentados na

Tabela 23, onde se pode verificar que 73,6% dos participantes nos ultimos seis meses

ndo necessitou de receber nenhuma orientacdo ou tratamento por problemas pessoais

ou familiares, ou por “problemas dos nervos” e quase a totalidade da amostra (97,2%)

nao esteve hospitalizado devido a esse tipo de problematica. Dos participantes que

necessitaram de alguma orientacdo ou tratamento, em média tiveram 1 consulta

(dp=1,10). Existem 18 participantes (25%) que consideram necessitar de tratamento ou

de aconselhamento para este tipo de problemas.
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Tabela 23. Utilizacdo e necessidade de servicos de salide mental

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servicos de satide mental
Nos Ultimos seis meses, recebeu alguma orientagdo ou tratamento por problemas
pessoais ou familiares, ou por “problemas de nervos” ou emocionais.?

Sim 18 25,0

Nao 53 73,6

Ns/Nr 1 1,4
Nos ultimos seis meses, esteve hospitalizado alguma vez por problemas de nervos ou
emocionais?

Nao 70 97,2
Numero de consultas ou sessdes * 0,45 (1,10)
Min-Max (0-5)

Ainda esta a receber ajuda?

Sim 16 22,2

Nado 55 76,4
Necessita de tratamento ou de aconselhamento?

Sim 18 25,0

Nao 54 75,0
*Média (dp)

A Tabela 24 apresenta a necessidade de utilizacdo de medicamentos

psicotropicos, podendo observar-se que mais de metade da amostra (66,7%) nos

ultimos seis meses ndo tem tomado medicamentos receitados para os nervos (tais

como calmantes) ou para a depressdao, no entanto alguns (29,2%) necessitaram deste

tipo de medicagdo, sendo que 90,3% ainda esta a tomar esta medicagao e mais de

metade da amostra (66,7%) afirma nao necessitar deste tipo de apoio.

Tabela 24. Utilizacdao e necessidade de servicos de medicamentos psicotrépicos

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Medicamentos psicotropicos
Nos ultimos seis meses, tem tomado algum medicamento receitado para os nervos
(tais como calmantes) ou para a depressdo?
Sim 21 29,2
Nao 48 66,7
Ns/Nr 3 4,2
Ainda esta a tomar?
Sim 20 90,3
Nado 1 9,7
Necessita tomar esse tipo de medicagao?
Sim 22 30,6
Nao 48 66,7
Ns/Nr 2 2,8
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Constata-se que apenas 23,6% dos participantes necessitou de servicos

de

enfermagem durante os uUltimos seis meses, esses cuidados foram maioritariamente

(pago;94,1%) prestados por enfermeiros ou outros (e.g., instituicdes), sendo que a

maioria destes (53,0%) apenas necessitou destes servigos ocasionalmente, ndo todos

os dias. Os restantes participantes tiveram alguém que lhes prestasse ajuda,

em

média: Menos de % hora por dia (5,9%); de % hora a 1 hora por dia (17,6%); Mais de 1

hora por dia (5,9%). A duragdo desta ajuda decorreu durante menos de 1 més (64,7%),

de um a trés meses (11,8%) e mais de trés meses (23,5%). Atualmente apenas 5,9%

estd a receber cuidados de enfermagem. Uma pequena parte 6,9% refere necessitar

de cuidados de enfermagem (Tabela 25).

Tabela 25. Utilizagdo e necessidade de servigos de enfermagem

Total
(n=72)
Carateristicas N
Servigos de enfermagem
Durante os Ultimos seis meses, alguém lhe prestou cuidados de enfermagem?
Sim 17 23,6
Nao 55 76,4
Quem o/a ajudou nesses cuidados?
Familiar ou amigo (ndo pago) 1 5,9
Enfermeiro ou outro (pago) 16 94,1
Em média, quantas horas por dia tem recebido esse tipo de ajuda?
S6 ocasionalmente, ndo todos os dias 9 53,0
Menos de % hora por dia 1 5,9
De % hora a 1 hora por dia 3 17,6
Mais de 1 hora por dia 1 5,9
Ns/Nr 3 17,6
Durante este tempo recebeu essa ajuda nos ultimos seis meses?
Menos de 1 més 11 64,7
De 1 a 3 meses 2 11,8
Mais de 3 meses 4 23,5
Ainda recebe cuidados de enfermagem?
Sim 1 5,9
Nao 16 94,1
Necessita de cuidados de enfermagem?
Sim 5 6,9
Nao 66 91,7
Ns/Nr 1 1,4
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A Tabela 26 mostra a utilizacdo e necessidade de servicos de fisioterapia e
como se pode constatar a maioria dos participantes (66,7%) ndo tem necessidade de

realizar estes tratamentos.

Tabela 26. Utilizacdo e necessidade de servicos de fisioterapia

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de fisioterapia
Durante os ultimos seis meses, tem feito fisioterapia?
Sim 24 33,3
Nao 48 66,7
Quem lhe prestou esses cuidados ou o/a ajudou a realiza-los?
Fisioterapeuta (pago) 23 95,8
Algum familiar ou amigo 1 4,2
Quantas vezes por semana o tém ajudado a fazer esses exercicios? * 4(1,7)
Min-Max (2-5)
Ainda faz fisioterapia?
Sim 7 29,2
Nao 17 70,8
Acha que necessita de fisioterapia?
Sim 31 43,1
Nao 41 59,9

*Média (dp)

Dos 33,3% de participantes que necessitam de servicos de fisioterapia, em
média tiveram estes servicos 4 vezes por semana (dp=1,07) e recebem estes cuidados
através de um fisioterapeuta (pago,95,8%). Destes, apenas 29,2% ainda faz
fisioterapia, no entanto quando questionados os participantes sobre a necessidade

deste servico 43,1% tém a percecao de necessitar de fisioterapia.

Servigos de Apoio, Avaliagdo e Coordenagdo

Dos servicos de apoio, avaliagdo e coordenacdo fazem parte os servicos de

avaliacdo sistematica multidimensional e de coordenacdo e apoio (Rodrigues, 2008).

A utilizacdo e necessidade de servicos de avaliacdo sistematica

multidimensional sdo apresentados na Tabela 27 e tal como se pode verificar 41,7%
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dos participantes teve um médico ou assistente social que durante os ultimos seis

meses, examinou e avaliou de forma completa o seu estado em geral, incluindo a sua

saude fisica e mental, e a sua situagao social e econdmica. No entanto a necessidade

sentida deste tipo de avaliagdo apenas é referida por 37,5% dos participantes.

Tabela 27. Utilizagdo e necessidade de servigos de avaliagao sistematica

multidimensional

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de avaliagao sistematica multidimensional
Durante os Uultimos seis meses alguém, como um médico ou assistente social,
examinou e avaliou de forma completa o seu estado em geral, incluindo a sua saude
fisica e mental, e a sua situagao social e econémica?
Sim 30 41,7
Nao 42 58,3
Acha que necessita de alguém que examine e avalie o seu estado em geral?
Sim 27 37,5
Nao 45 62,5

Quanto a utilizacdo e necessidade de servicos de coordenacdo, informagdo e

apoio verifica-se que 18,1% dos participantes possui este tipo de apoio. Este tipo de

servico foi prestado por amigo ou familiar (84,6%) ou ainda por alguém de uma

instituicdo ou seguranca social (15,4%).

Tabela 28. Utilizacdo e necessidade de servicos de coordenacdo, informacao e apoio

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de coordenagdo, informagdo e apoio
Durante os ultimos seis meses, alguém viu se tinha o tipo de ajuda que necessitava?
Sim 13 18,1
Nao 59 81,9
Quem foi essa pessoa?
Amigo ou familiar 11 84,6
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social 2 15,4
Acha que necessita de alguém que organize ou coordene os tipos de ajuda que
necessita e o/a coloque em contacto com quem lhe possa dar essa ajuda?
Sim 11 15,3
Nao 61 84,7
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Como se pode verificar, apenas 15,3% dos inquiridos tem a perce¢do de

necessitar deste tipo de apoio (Tabela 28).

Servigos ndo classificados

Os servicos nao classificados, segundo Rodrigues (2008) sdao constituidos por

servicos de transporte, servicos de emprego, servicos de preparacado para as atividades

da vida didria e servicos de realojamento.

No que diz respeito aos servicos de transporte (Tabela 29) quase metade da

amostra (45,8%) costuma ir sozinho as compras, visitar amigos, ir ao médico, uma

grande percentagem vai com um familiar (41,7%) e apenas (2,8%) vai de transporte

publico ou outro (e.g., Taxi). Em média os participantes realizam 5 desloca¢Ges por

semana (dp= 4,12). Quando questionados os participantes sobre a necessidade de

transporte mais vezes do que dispde atualmente para visitas ou saidas, mais de

metade da amostra refere ndo necessitar (84,7%).

Tabela 29. Utilizacdo e necessidade de servicos de transporte

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de transporte
Quem o leva para ir as compras, visitar amigos, ir ao médico, etc.?
Vai sozinho/a 33 45,8
Familiar 30 41,7
Amigo 7 9,7
Transporte publico ou outro 2 2,8
Deslocacoes por semana? * 5(4,12)
Min-Max (0-15)
Acha que necessita de transporte mais vezes do que dispoe atualmente para visitas,
saidas, etc.?
Sim 11 15,3
Nao 61 84,7
*Média (dp)
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A Tabela 30 apresenta a utilizacdo e necessidade de servicos de emprego,
mostrando que Ultimos seis meses, nenhum participante necessitou de ajuda para
procurar trabalho nem foi aconselhado sobre como conseguir um emprego. No
entanto, embora a grande maioria (97,2) refira ndo percecionar a necessidade de

encontrar emprego, (1,4%) sente essa necessidade.

Tabela 30. Utilizagdao e necessidade de servigos de emprego

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de emprego
Nos ultimos seis meses, alguém o/a ajudou a procurar trabalho ou o aconselhou sobre
como conseguir um emprego?
Sim 0 0,0
Nao 72 100
Acha que necessita que alguém o/a ajude a encontrar um emprego?
Sim 1 1,4
Nao 70 97,2
Ns/Nr 1 1,4

Todos os participantes referem que nos ultimos seis meses, ndo participaram
ou assistiram a algum curso de educag¢ao de adultos ou qualquer outro tipo de
aprendizagem de habilidades pessoais (Tabela 31). No entanto, 12,5% dos inquiridos

percecionam esta necessidade.

Tabela 31. Utilizacdo e necessidade de servicos de preparagao para as atividades da

vida diaria
Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de preparagdo para as atividades da vida diaria
Nos ultimos seis meses, participou ou assistiu a algum curso de educagdo de adultos
ou qualquer outro tipo de aprendizagem de habilidades pessoais?
Sim 0 0,0
Nao 72 100
Acha que necessita desta preparag¢do para as suas atividades de vida diaria?
Sim 9 12,5
Nao 61 84,7
Ns/Nr 1 1,4
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A Tabela 32 mostra que a maioria dos participantes (97,2%), nao recebeu
alguma ajuda para conseguir uma nova casa ou lugar onde viver, ou para tratar da
mudanca de casa, apenas 2,8% referiram esta necessidade, tendo sido na totalidade

ajudados por familiares (ndo pago).

Tabela 32. Utilizagao e necessidade de servicos de realojamento

Total
(n=72)
Carateristicas N %
Servigos de realojamento
Nos ultimos seis meses, recebeu alguma ajuda para conseguir uma nova casa ou lugar
onde viver, ou para tratar da mudanga?
Sim 2 2,8
Ndo 70 97,2
Quem o ajudou a fazé-lo?
Familiar (ndo pago) 2 100,0
Acha que necessita de ajuda para conseguir um (outro) lugar para viver?
Sim 2 2,8
Nao 70 97,2

E de referir ainda que a necessidade sentida de conseguir um (outro) lugar para

viver é apenas referida por 2,8% dos participantes.

a. O envelhecimento ativo em fung¢ado dos determinantes “major”

Para analisar o envelhecimento ativo foram considerados os valores obtidos
nas principais dimensdes do funcionamento individual, considerando que o processo
de envelhecimento pode ser conceptualizado em termos bio-psico-sociais. Dos varios
determinantes enunciados na revisdo da literatura (Capitulo 1), foram apenas
considerados os determinantes “major” — género e cultura. Dado que o conceito de
cultura é muito abrangente, para efeitos das andlises estatisticas considerou-se a

escolaridade, uma vez que a investigacdo demonstra que esta é uma das variaveis
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centrais no estudo do envelhecimento (Bastos et al., 2015). A escolaridade foi por isso
recodificada, tendo sido constituidos dois grupos (grupo A de 0 a 4 anos versus grupo B

com 5+ anos).

Assim, comparando os resultados entre grupos de género, verifica-se que os
resultados sdo relativamente homogéneos entre homens e mulheres, ndo se
verificando diferengas estatisticamente significativas (U>531,0; p>0,200). As mulheres
apresentam, no entanto, resultados ligeiramente superiores aos homens no indice de
Barthel (M=93,4 vs. M=87,5, respetivamente) e resultados mais baixos na Escala de
Lawton (M=12,2 vs. M=14,2, respetivamente), indicando um grau de independéncia

das mulheres ligeiramente maior.

Tabela 33. Envelhecimento ativo segundo o género

Homens Mulheres Teste
(n=31) (n=41)
M dp M dp
Barthel 87,5 17,3 93,4 10,2 U=531,0; p=0,200
Lawton 14,2 76 12,2 55 U=547,5; p=0,300
MMSE 246 60 248 5.1 U=594,5; p=0,639
GDS 45 32 44 3,0 U=629,5; p=0,945
Lubben 6 17,8 48 164 4,7 U=537,0; p=0,261

Comparando os resultados da avaliagdo multidimensional em func¢do do grau
de escolaridade dos participantes, verificam-se diferencas estatisticamente
significativas entre os participantes com 0-4 anos de escolaridade e 5 ou mais anos nos
resultados relativos ao indice de Barthel (U=251,0; p=0,001), & Escala de Lawton

(U=274,5; p=0,004) e ao MMSE (U=175,0; p<0,001) (Tabela 20).

Tabela 34. Envelhecimento ativo segundo a escolaridade

0-4 anos 5+ anos Teste
(n=54) (n=18)
M dp M dp
Barthel 89,1 13,5 96,2 14,2 U=251,0; p=0,001
Lawton 14,2 6,8 9,7 4,3 U=274,5; p=0,004
MMSE 23,6 55 28,0 4,1 U=175,0; p<0,001
GDS 4,9 31 31 2,7 U=537,0; p=0,261
Lubben 6 16,2 50 19,5 3,2 U=537,0; p=0,261
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Como se pode observar na tabela, os participantes com maior grau de
escolaridade apresentam significativamente maior independéncia para as ABVD do
gue os participantes com menor escolaridade (M=96,2 vs. M=89,1, respetivamente),
assim como desempenho no MMSE significativamente mais elevado (M=28,0 vs.

M=23,6, respetivamente).

Assim, considerando os resultados apresentados ao longo deste capitulo,

procede-se de seguida a discussao dos principais resultados e conclusao.
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CONCLUSAO
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Apds a apresentacdo dos resultados obtidos, importa agora proceder a sua
sistematizacdo face aos objetivos estabelecidos: (1) avaliar as capacidades e
necessidades das pessoas com 65+ anos a viver em casa; e (2) identificar a utilizacdo e
necessidade de servicos comunitarios, (3) tracar orientacOes para as politicas locais de

promocado de envelhecimento ativo segundo a OMS.

Para a concretizacdo dos objetivos do estudo, recorreu-se a uma amostra
composta por 72 individuos, residentes em casa/comunidade, sendo estratificada em
termos de género e idade. Em termos de género, os participantes deste estudo sdo na
sua maioria mulheres (56,9%), casados (52,8%), tendo frequentado em média entre 1
e 4 anos de escolaridade (63,4%), sendo que ha 5,6% de analfabetos Todos estdo
reformados, sendo que 5,6% tem trabalho remunerado. Ao longo da vida ativa, a
maioria dos participantes (23,6%) enquadra-se na categoria profissional de
operarios/artifices, 15,3% pertencem ao setor dos servicos e vendedores, 13,9% sdo
agricultores e trabalhadores qualificados na agricultura e pesca e 22,2% sao
domeésticas. Em termos do estado civil, a proporg¢do de casados dos 65 aos 79 anos é
maior (65,9%), enquanto os individuos com 80 ou mais anos apresentam uma

percentagem superior de pessoas viuvas (51,6%).

No que diz respeito as atividades de ocupacdo de tempos livres observa-se que
71,8% dos participantes ja tiveram algum passatempo ao longo da vida. De acordo com
informac¢do do Portal Municipal de Valenca (2015), realiza-se desde 2002 o Programa
“Vida Ativa” que se destina a pessoas com 65 ou mais anos e que contempla atividades
de ocupacdo de tempos livres, em varias freguesias do Municipio, que vao desde a
informatica e inglés para seniores, dancas de saldo e gindstica de manutencdo, onde
participam cerca de 120 idosos. Note-se que no Municipio had 3.197 pessoas com 65+
anos. Considerando ainda o Relatério de Diagndstico Social de Valenca (2014-2016),
existem mais de 40 Associa¢des na sua maioria de cardter cultural e desportivo e
algumas na area social que desenvolvem diversas atividades, podendo esta diversidade

estar relacionada com os passatempos destacados pelos participantes.

Relativamente a habitacdo, a maioria dos participantes (94,4%) refere que vive

em casa com condi¢cdes adequadas as suas necessidades e desejos, muito embora

91



relatem que as mesmas tém barreiras arquitetonicas como escadas (94,8%), portas
estreitas (5,2%) ou banheira (1,7%). Na perspetiva de Rodrigues (2007) a casa é um dos
espagos mais importantes para o idoso, pois é onde este passa a maior parte do seu
tempo, tendo um significado importante no processo de envelhecimento. A habitacdo
possui um significado pessoal relacionado com os valores, objetivos e emogdes. A
acessibilidade da habitacdo é percecionada como a ligacdo entre a funcionalidade do
idoso e as barreiras existentes na habitacdo, sendo ainda encarada como um espaco
social e fisico. O mesmo autor defende que as condi¢des da habitacdo sdo importantes
para a saude do individuo, podendo a mesma ser afetada se as condi¢des habitacionais

nao forem as melhores.

O tempo de residéncia dos participantes na freguesia centra-se entre os dois e
os 93 anos (M=57,9; dp=. A maioria dos participantes (88,9%) refere que a sua relacdo
com os vizinhos como préxima e amigdvel. De acordo com Paul (2005) as redes de
suporte social tém um efeito positivo na saude, promovendo o bem-estar psicolégico e
a satisfagdo com a vida. Os participantes referem como principal vantagem de viver na
freguesia a acessibilidade a vdrios servicos (43,1%), sendo que muitos dos
participantes destacaram ainda a ligacdo a terra onde nasceram e, como tal, a
familiaridade com o local e as pessoas da sua freguesia (31,9%). Por outro lado, 80,3%

dos participantes referem nao sentir falta de nada na freguesia.

Relativamente ao conhecimento e utilizacdo de respostas sociais de apoio as
pessoas idosas existentes na freguesia, observa-se que uma parte substancial conhece
as respostas sociais, mas apenas uma pequena parte dos participantes (31,9%) utiliza
algum desses servigos. Dos motivos que levam os participantes a procurar as respostas
sociais destinadas a idosos estdo relacionados com o convivio e o combate a solidao

(90%).

No que diz respeito a participagdo social, a maioria dos participantes (54,2%)
habitualmente ndo participa nas atividades desenvolvidas na comunidade, quer pela
Junta de Freguesia quer por AssociacGes. Quanto a seguranga urbana, a totalidade da
amostra tem a percecdo de ndo existirem barreiras arquitetdnicas e quase a totalidade

da amostra (95,8%) sabe como pedir ajuda caso necessite de seguranga publica.
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Relativamente a saude percebida, mais de metade dos participantes (62,5%) considera
gue necessita de tratamento médico regular e destes 29,2% precisa sempre de ajudas
técnicas. Os participantes tém a percecao de nao existirem barreiras arquitetdnicas na
sua freguesia. No entanto, a OMS (2002) considera que os ambientes fisicos sdo um
dos determinantes de envelhecimento ativo, visto que um ambiente com barreiras

arquitetdnicas pode levar ao isolamento.

Em termos da Avaliagao Gerontoldgica Multidimensional, no que diz respeito a
funcionalidade para as atividades basicas da vida diaria (ABVD) verifica-se que a
maioria dos participantes (72,2%) é independente. No entanto, nas atividades
instrumentais da vida diaria (ABVD) 40,3% dos participantes sdo independentes,
observando-se, no entanto, que uma grande percentagem (41,7%) é moderadamente
dependente e 18% severamente dependentes. Também Pereira (2013) verificou no
seu estudo que a capacidade funcional da maioria dos participantes era independente
nas Atividades Bdasicas da Vida Diaria, apesar de nas Atividades Instrumentais ser
moderada ou severamente dependente, existindo em ambos os estudos a diminuicao
da funcionalidade para as AIVD. Na perspetiva de Paul (2005), o envelhecimento ativo
estd relacionado com a autonomia e a independéncia nas Atividades Basicas e

Instrumentais da Vida Didria, na qualidade de vida e na expectativa de vida saudavel.

Em relagdo ao funcionamento cognitivo, mais de metade da mostra (63,9%) nao
apresenta défice cognitivo. Considerando o desempenho cognitivo em termos da
escolaridade e grupo etdrio, observa-se que os participantes com 65-79 anos
apresentam resultados significativamente superiores aos participantes com 80 ou mais
anos (U=229,0, p<0,001). Estes resultados estdo de acordo com Fernandes (2007),
segundo a qual as pessoas idosas que apresentam maiores niveis de instrugdo
possuem melhores competéncias, mais conhecimento e mais capacidade de resolugdo

de problemas.

Quanto ao funcionamento socio-emocional/relacional, considerando a rede
social observa-se que ha um baixo risco de isolamento social (6,9%). Segundo Ribeiro e

colaboradores (2012) as redes sociais tém também um efeito protetor no processo de
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envelhecimento, na medida que reduz o stress associado ao envelhecimento. A rede
de suporte social dos idosos, assim como as relagdes significativas fazem parte de uma
base afetiva e solidaria que se torna muito importante ao longo da vida e de forma

especial, no processo de envelhecimento.

Relativamente a sintomatologia depressiva observa-se que a maioria dos
participantes nao apresenta sintomatologia depressiva (93,1%). Relativamente a este
assunto, Costa (2005) ao comparar a sintomatologia depressiva em idosos
institucionalizados com idosos a viver na comunidade, verificou que em ambos
apresentam grande prevaléncia de depressao, sublinhando ainda a grande dificuldade

de diagndstico depressivo nos idosos que vivem na comunidade.

No que diz respeito aos recursos sociais, observou-se neste estudo que a
maioria dos participantes (48,6%) vive com o conjuge e 97,2% tem alguém em quem
pode confiar. Alem disso, os participantes também referem que nunca se sentem
sozinhos (58,3%), embora mais de metade (61,1%) ndo veja os seus familiares e amigos
tantas vezes quantas gostaria. Face a estes resultados, os participantes parecem dispor
recursos sociais muito satisfatérios, pois 94,4% tem alguém a quem pode recorrer em
caso de necessidade, por motivo de doenga ou incapacidade. Ainda, 75% dos
participantes teria alguém que cuidaria dele sempre que necessario, destacando-se os
conjuges e os filhos como principais cuidadores, possuindo muito bom relacionamento

familiar e de amizades (84,7%).

Relativamente a utilizacdo e necessidade de servicos foram analisados os
servicos gerais de apoio, 0s servicos sociais e recreativos, os servicos de saude e os
servicos de avaliacdo e coordenacdo, tendo-se observado que os servicos que
apresentam maior utilizacdo em termos globais sdo os servicos gerais de apoio. Os
servicos gerais de apoio incluem: cuidados pessoais, supervisdo continua,
monitorizacdo, servicos domésticos, preparacao de refeicdes, servicos administrativos
legais e de protecdo. Destes, apenas se destaca que o servico de cuidados pessoais e
de supervisao continua apresentam valores inferiores a 50%. Todos 0s servigos sociais
e recreativos, servicos de saude e servicos de avaliacdo e coordenacdo, apresentam na
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generalidade pouca necessidade de utilizacdo. Os resultados deste estudo contradizem
0 que menciona Rodrigues (2009), pois segundo o autor a necessidade de servicos,
especialmente na drea da salde aumenta a medida que a idade avanga, devido a uma
maior vulnerabilidade e a problemas especificos dos idosos. Os idosos constituem um
grupo com caracteristicas proprias que esta a aumentar, tornando-se importante que a
intervencdo se realize de acordo com as suas necessidades. Embora os servigos
destinados a idosos tenham aumentado, sdo ainda insuficientes. Por outro lado, o
autor também refere que a necessidade sentida pelos idosos esta relacionada com o
seu estado de saude, com o apoio familiar que possuem e com a possibilidade de
acesso que o idoso tem face aos recursos existentes na comunidade. O facto da
necessidade percebida de servigos na drea da saude ser pouco significativa nesta

amostra, pode ser um bom indicador de envelhecimento ativo.

Quanto ao envelhecimento ativo, comparando os resultados entre grupos de
género, verifica-se que os resultados sdo relativamente homogéneos entre homens e
mulheres, ndo se verificando diferencas estatisticamente significativas (U>531,0;
p>0,200). As mulheres apresentam, no entanto, resultados ligeiramente superiores aos
homens no indice de Barthel (M=93,4 vs. M=87,5, respetivamente) e resultados mais
baixos na Escala de Lawton (M=12,2 vs. M=14,2, respetivamente), indicando um grau
de independéncia das mulheres ligeiramente maior.

Comparando os resultados da avaliagdo multidimensional em fungao do grau
de escolaridade dos participantes, verificam-se diferencas estatisticamente
significativas entre os participantes com 0-4 anos de escolaridade e 5 ou mais anos nos
resultados relativos ao indice de Barthel (U=251,0; p=0,001), & Escala de Lawton
(U=274,5; p=0,004) e ao MMSE (U=175,0; p<0,001) (Tabela 20). Dito de outro modo,
os participantes com maior grau de escolaridade apresentam significativamente maior
independéncia para as ABVD e AIVD do que os participantes com menor escolaridade
(M=96,2 vs. M=89,1, respetivamente), assim como desempenho no MMSE
significativamente mais elevado (M=28,0 vs. M=23,6, respetivamente). Tendo em

conta a investigacdo de Freitas e colaboradores (2015), estes resultados vdo no sentido
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esperado. Ou seja, a escolaridade é um dos determinantes a ter em conta no

envelhecimento ativo.

Limitagdes do estudo

Embora este estudo tenha permitido analisar as capacidades e necessidades
das pessoas com 65 ou + anos a viver em casa/comunidade, algumas das limitacdes

deste estudo podem comprometer a generalizacdo de resultados para a populacao.

Em primeiro lugar, é de salientar o recurso a procedimentos “bola de neve” na
recolha de informagao o qual pode criar viés, embora a dimensdo amostral seja
representativa da populacdo em termos de género e grupo etario face ao Censo da
populacdo. Em segundo lugar, é de considerar a extensdao do Protocolo de recolha de
dados, que pode gerar cansaco face as caracteristicas da amostra - pouco escolarizada

e provavelmente pouco familiarizada com instrumentos de papel e |apis.

Implicagdes para a pratica gerontoldgica de base comunitaria

Com a realizacdao deste estudo foi possivel observar indicadores ao nivel da
funcionalidade das ABVD e AIVD, da cognicdo, dos recursos socio-emocionais e da
utilizacdo e necessidade de alguns servicos por parte dos idosos. No sentido de
contribuir para orientar as politicas municipais que promovam o envelhecimento ativo,

recomenda-se:

Criar um gabinete municipal de apoio ao idoso, uma vez que o municipio de
Valenga apresenta um elevado um indice de envelhecimento (numero de
idosos por 100 jovens) de 178,1 e existindo um total de 3.197 pessoas com
65 anos ou mais a residir neste municipio (INE, 2011) e em crescimento

exponencial como refere a literatura no dominio.

Generalizar a avaliagdo gerontoldgica multidimensional as restantes

freguesias do concelho, de modo a ajustar as estratégias municipais de
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promoc¢dao do envelhecimento ativo as capacidades e necessidades da

populacgdo.

Formar os cuidadores informais, uma vez que a maioria dos cuidados recai
sobre a familia, muito embora ao nivel da saude se constate que existe
pouca necessidade de servigos, mas uma vez que é nesta drea que surgem
as maiores problematicas, recomenda-se a prevencdo de doenca através da
realizacdo periddica de formacdo/ informacdo aos cuidadores informais,

uma vez que a grande maioria vive com o conjuge ou com os filhos.

Investir na prevengdo de hdbitos sauddveis e no combate a inatividade
através de iniciativas de base comunitdria. O programa “Vida Ativa” poderia
ser alargado tendo em vista aumentar a participacdo em atividades
recreativas e de lazer, as quais proporcionam descontragao, diversao e
alegria, permitindo a ocupacdo do tempo e proporcionar novas

experiéncias, como jardinagem, loga e TaiChi.

Efetuar parcerias com vista aprendizagem ao longo da vida, uma vez que o
envelhecimento ativo reformulado pela OMS em 2015 conta agora com um
novo pilar - a aprendizagem ao longo da vida — para além da participacao

social, seguranca e saude.

Criar uma rede de voluntariado de proximidade, uma vez que ha um
numero substancial pessoas idosas que vivem sozinhas considerando que ja
existe um banco local de voluntariado, uma vez que neste estudo. Seria
importante fazer a formacdo de voluntarios com a finalidade de poder ser
criado um banco local de voluntariado de proximidade no Municipio de
Valenca. Além disso, recomenda-se a sensibilizagdo junto da populagao
idosa, no sentido de incentivar a sua participacdo no banco local de

voluntariado.
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Eliminar barreiras arquitetonicas no sentido de criar ambientes mais
“amigos das pessoas idosas”. Este tipo de intervenc¢do pode contribuir para

0 acesso de todos os municipes a um envelhecimento mais ativo.

Promover atividades entre gera¢bes, uma vez que a participacdo dinamica
entre todas as geracdes é também uma forma de promover o
envelhecimento ativo. Por este motivo, recomenda-se que as instituicdes
destinadas a idosos e a criangas do municipio de Valenca, organizem grupos
que possam promover dinamicas em que os idosos e as criangas de forma
alternada, relatem contos, histérias da freguesia, lendas e cang¢des entre

outros.

Estabelecer iniciativas transfronteiricas, tendo em conta que o Municipio de

Valenca estd inserido na Eurocidade Valenga-Tui, possuindo esta regido

caracteristicas particulares.
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ANEXOS







Anexo 1 - Carateriza¢ao do contexto de Investigacao

O Municipio de Valenca localiza-se a noroeste de Portugal, integrando a sub-
regido do Minho-Lima. Em termos territoriais, este concelho faz fronteira a sudoeste
com o concelho de Vila Nova de Cerveira, a sul com o concelho de Paredes de Coura, a
este com o concelho de Mongdo e a norte, separado pelo rio Minho, com a cidade de
Tui, do pais vizinho Espanha. Este municipio tem area total de, aproximadamente, 117
km?, e é constituido por 11 freguesias, como se pode constatar na Figura 2, sendo elas:
Boivao, Cerdal, Fontoura, Friestas, Unido de freguesias de Gandra e Taido, Ganfei,
Unido de freguesias de Gondomil e Sanfins, Unido de freguesias de Sdo Julido e Silva,
Sao Pedro da Torre, Unido de freguesias de Valenga, Cristelo Covo, Ardao e Verdoejo. A

sede do concelho situa-se na freguesia de Valenga.

Fraguesiag da Conoaiha de

VALENCA

'dln Mova da Carvaira ) L= s

Figura A2. Mapa das freguesias do Municipio de Valenca

Fonte: Portal Municipal de Valenga 2015
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Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011), o Municipio
de Valenga possuia uma populacdo total de 14.129 habitantes, refletindo-se desta
forma uma ligeira redugdo da populacdo, pois em 2001 existiam 14.187 residentes.
Segundo a mesma fonte a populagdo existente apresenta 53,15% pessoas do género
feminino e 46,85% do género masculino. Os dados recolhidos pelo INE em 2011
referem a existéncia de um indice de envelhecimento de 178,1, existindo um total de
3.197 pessoas com 65 anos ou mais a residir no conselho de Valenca.

A figura 3 apresenta o numero de residentes em fungcdo dos varios grupos
etdrios, destacando-se o maior nUmero de residentes na faixa etaria entre dos 25 aos
64 anos. O segundo maior grupo populacional corresponde aos idosos, pessoas com 65
anos ou mais, com 3197 pessoas. Os dois grupos com menor niumero de residentes
situam-se nas faixas etdrias dos 14 aos 19 anos e dos 20 aos 24 anos, sendo este ultimo

0 que apresenta menor nimero de pessoas.

n2 de residentes
8.000

7.000
6.000
5.000

4.000

—#=—n? de residentes

1.000 3.197

2.000

1.000

751

0-13anos 14-19anos 20- 24 25-64 +de 65
anos anos anos

Figura A3. Estrutura etdria da populagdo do concelho de Valenga

Fonte: INE 2011

108



De acordo com os dados do INE (2011), o indice de Envelhecimento no
Concelho é 178,1 idosos por cada 100 jovens, existindo um total de 3.197 pessoas com
65 anos ou mais, a residir no conselho de Valenga. O aumento da faixa etaria dos
idosos traduz o crescente envelhecimento da populagdo residente. A populagdo idosa
tem vindo a aumentar, a semelhanga do que se verifica nos varios paises da Europa e
nas restantes regidoes do pais

A populagdao com mais de 65 anos apresentou nos registos de recenseamento
de 1991 uma representacdo percentual de 17,8% do total da populacdo, em 2001 ja
apresentava 21,03%, mostrando ja uma tendéncia de envelhecimento demografico,

gue se acentua um pouco mais em 2011, apresentando indicadores de 22,6%.
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90%
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70%

60%
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0-14 anos 15- 64 anos mais de 65 anos

Figura A4. Dados comparativos da populagao residente
Fonte: INE 2011

Quando comparamos os dados da populagao residente, referentes a 2001 com
os dados de 2011, verifica-se que nos trés grandes grupos ha alteragdes significativas,
nas criangas/jovens e nos idosos.

Tal como tem sido previsto pelos varios demaografos a diminuicdo da natalidade

e os problemas de fertilidade estdo a alterar a estrutura etdria da populacdo. Nesta
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ultima década a faixa etdria entre os anos zero e os catorze anos de idade, diminuiu no
concelho de Valenga.

A populagdo em idade ativa, compreendida entre os quinze e os sessenta e
quatro anos continua a representar a maior percentagem populacional. O aumento da
faixa etdria dos idosos traduz o crescente envelhecimento da populacdo residente. A
populacdo idosa tem vindo a aumentar sendo posteriormente comparados os Censos

de 1991, 2001 e 2011 (Figura 4).
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Anexo 2 - Analise individual das dimensoes do envelhecimento

individual

Tabela Al. Funcionamento Cognitivo por dominio (MMSE)

Total
(n=72)
. , Amplitude
M (dp) min-max p )
tedrica
MMSE M (dp) 24,7 (5,5) 7-30 0-30
Orientacdo M (dp) 8,5(2,1) 2-10 0-10
Retenc¢do M (dp) 3,0(0,1) 2-3 0-3
Atencdo e Calculo M (dp) 3,9(1,7) 0-5 0-5
Memoria de Trabalho M (dp) 1,9(1,3) 0-3 0-3
Linguagem M (dp) 7,1(1,6) 2-8 0-8
Habilidade construtiva 0,4 (0,5) 0-1 0-1
Tabela A2. Descricdo da Rede Social por item (Escala breve de Lubben)
Total
(n=72)
1 3oud 5a8 9ou+
N % N % N % N % N % N %
Familia
Quantos familiares vé ou fala pelo 1 14 3 42 5 69 11 153 52 722
menos uma vez por més?
De quantos familiares se sente
préximo de tal forma que possa ligar- 15208 20 278 17 236 12 167 797
Ilhes para pedir ajuda?
Com quantos familiares se sente a
vontade para falar sobre assuntos 1 14 19 264 18 250 13 181 14 194 797
pessoais?
Amigos
Quantos amigos vé ou fala pelo menos s g9 5 g9 2 28 17 236 6 83 37 514
uma vez por més?
De quantos amigos se sente proximo
de tal forma que possa ligar-lhes @ © 83 21292 14 134 21 292 4 56 6 83
pedir ajuda?
Com quantos amigos se sente a
29 403 18 250 9 125 9 125 3 42 4 5,6

vontade para falar sobre assuntos
pessoais?
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