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RESUMO

Contexto e objetivo do estudo. O envelhecimento humano pode ser visto como um dos maiores feitos da
Humanidade, uma vez que ao longo do século XX ganhamos em média cerca de 30 anos a vida. Assiste-se a
uma revoluc@o demografica sem precedentes, onde o nimero de mais velhos (65+ anos) supera o nimero de
mais novos (criangas dos 0-14 anos). Esta é uma novidade na condigdo humana, que decorre dos avangos no
conhecimento cientifico e no desenvolvimento tecnolégico e é neste contexto mundial que a Gerontologia como
ciéncia que estuda os idosos, a velhice e o envelhecimento se torna pertinente (Padl & Ribeiro, 2012) e
desenvolve varios ramos cientificos, como a Gerontologia Social que se dedica ao estudo do impacto das
condi¢bes socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento e na velhice, has consequéncias sociais
desse processo, bem como, nas ac¢des sociais que podem interpor-se para melhorar o processo de
envelhecimento numa perspetiva biopsicossocial, que comporta ganhos e perdas ao longo do ciclo de vida
(Fernandez-Ballesteros, 2004). Atualmente, assistimos a medidas politicas sociais e de saude a escala global
para o envelhecimento ativo e bem-sucedido. Do ponto de vista da OMS (2002, p. 2) “o envelhecimento ativo é o
processo de otimizagdo das condi¢cdes de salde, participacéo e seguranca, de modo a melhorar a qualidade de
vida a medida que as pessoas envelhecem.” Como a maior parte da populacdo humana vive nas cidades —
estamos no século da cidade e da vida urbana — surge um conjunto de orientagBes para tornar as cidades
amigas das pessoas idosas, como € o caso do “Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas Idosas” (2009).
Face ao exposto, estabelece-se como objetivos do presente trabalho: (1) descrever a populacdo em estudo em
funcdo das caracteristicas sociodemograficas (ex. género, idade, nivel socioeconémico), assim como,
capacidades funcionais, relacionais e cognitivas; (2) analisar as relagdes entre variaveis sociodemogréficas e as
dimensdes do envelhecimento; e, (3) avaliar a utilizacdo e a necessidade percebida dos servicos comunitarios
associados ao envelhecimento.

Método. Em termos de dimensdo amostral foi incluido 2% da populagdo com 65+ anos, estratificada em termos
de género e idade (tomando como referéncia o Censo da populagdo de 2011), o que equivale a 140 pessoas
idosas a residir em casa no perimetro urbano de Santo Tirso. Em termos de estratégia de amostragem na
recolha de dados utilizou-se o procedimento de “bola de neve”. Relativamente aos instrumentos de recolha de
dados, utilizou-se um Protocolo Gerontoldgico criado para o efeito (ANCEP_GeroSoc.2013 - Bastos, Faria,
Moreira, Carvalho & Pereira, 2013). A recolha de dados foi realizada pelo investigador e os dados recolhidos
foram analisados através do programa informatico PASW Statistics® verséo 21.

Resultados. Fazem parte deste estudo 140 pessoas idosas, com uma média de idade de 77 anos, sendo que o
mais novo tem 65 e o mais velho 101 anos. Esta amostra é maioritariamente constituida por mulheres (54%),
com uma escolaridade predominantemente entre 1 a 4 anos (64%), estado civil maioritariamente constituido por
casados (53%). Embora todos os membros da amostra partiihem da condicdo de reformado, a profissdo
predominante aquando na vida ativa estava ligada ao sector industrial, designadamente operério fabril (45%),
seguido de operario de construcao civil (11%). No que diz respeito a capacidade funcional, observa-se que a
maior parte das pessoas entrevistadas é independente para as atividades basicas da vida diaria (89%), mas o
mesmo ndo acontece relativamente as atividades instrumentais, em que 77% da populacdo se apresenta
moderada ou severamente dependente. Relativamente ao funcionamento mental, observa-se que cerca de um
quarto da populacédo apresenta défice cognitivo (28%). No que diz respeito aos aspetos socioemocionais, apesar
de 23% dos participantes viverem sozinhos, o risco de isolamento social é reduzido (1,4%). Relativamente as
relagdes entre varidveis sociodemogréficas e as dimensdes do envelhecimento, observam-se varias
correlagfes. O MMSE apresenta uma correlagdo significativa e positiva com a Escala da Satisfacdo com a Vida,
a Escala da Rede Social de Lubben e o indice de Barthel e correlagées significativas e negativas com a GDS_15
e o Indice de Lawton. Por sua vez, a Escala de Satisfagdo com a Vida apresenta correlacdes significativas
negativas com a GDS_15 e o Indice de Lawton e correlacdes positivas com a Escala da Rede Social de Lubben
e o Indice de Barthel. A Escala da Rede Social de Lubben correlaciona-se positivamente com o indice de Barthel
e negativamente com o Indice de Lawton. De referir o Indice de Lawton e a GDS_15 apresentam correlacdes
significativas com todas as dimensdes em estudo.

ImplicagGes do estudo. Da execugdo do presente estudo foi possivel observar indicadores de dependéncia ao
nivel da funcionalidade e défice cognitivo, embora com baixo risco de isolamento social. Estes resultados sao
fulcrais para orientar o Plano Gerontologico Municipal.

Palavras-chave: avaliacdo multidimensional, envelhecimento no lugar, envelhecimento bem-sucedido,
Gerontologia Social.
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ABSTRACT

Context and purpose of the study. Human aging can be seen as one of the greatest achievements of mankind,
since throughout the twentieth century have gained on average around 30 years to life. We are witnessing an
unprecedented demographic revolution, where the number of older (65 + years) exceeds the number of younger
(children from 0-14 years) . This is a novelty in the human condition , which stems from advances in scientific
knowledge and technological development and it is in this global context that gerontology as a science that
studies the elderly , old age and aging becomes relevant (Paul & Ribeiro , 2012) and develops various scientific
fields , such as Social Gerontology dedicated to the study of the impact of sociocultural and environmental
conditions in the aging process and old age , the social consequences of this process as well as in social actions
that can bring to improve the process of aging in a biopsychosocial perspective , which includes gains and losses
over the life cycle (Fernandez- Ballesteros , 2004). Currently, we have witnessed social and health on a global
scale for the active and successful aging policies. From the point of view of the WHO (2002, p. 2) "active aging is
the process of optimizing health, participation and security in order to improve the quality of life as people age”.
Since most of the human population lives in cities - we're in the city and urban life century - comes a set of
guidelines for making cities friends of older people , such as the " Global -friendly Cities Guide for the Elderly "
(2009) . Given the above, it is stated as objectives of this study(1) describe the study population in terms of
sociodemographic characteristics (eg gender, age, social group belong) as well as functional, relational and
cognitive abilities; (2) examine the relationship between sociodemographic variables and dimensions of aging;
and (3) evaluate the utilization and perceived need of community services associated with aging.

Methodology. In terms of sample size was included 2 % of the population aged 65 or more , stratified according
to gender and age (with reference to the population census of 2011) , which is equivalent to 140 elderly residing
at home in the urban perimeter Santo Tirso . In terms of sampling strategy in data collection we used the
procedure of “snowball”. For instruments for data collection, we used a Gerontology protocol created for this
purpose (ANCEP_GeroSOC.2013 - Bastos, Faria, Moreira, Carvalho & Pereira, 2013). Data collection was
performed by the investigator and the data collected were analyzed using the computer PASW Statistics®).

Results. Part of this study were 140 elderly people with an average age of 77 years, the youngest 65 and the
oldest 101. This sample is constituted mainly by women (54%) with an educational predominantly between 1 and
4 years (64%), marital status mainly comprising married (53%). Although all members of the sample share the
condition retired, the predominant occupation during the active life was linked to industry, including factory worker
(45%), followed by construction worker (11%) sector. With regard to functional capacity, it is observed that most
of the people interviewed is independent for basic activities of daily living (89%), but the same is not true in
relation to instrumental activities, in which 77 % of the population presents moderately or severely dependent.
Relating to mental functioning, it is observed that about a quarter of the population has cognitive impairment
(28%). With respect to social-emotional aspects, although 23% of the participants live alone, the risk of isolation
is reduced (1,4%). As regards relations between sociodemographic variables and dimensions of aging, there
were several correlations. The MMSE has a significant and positive correlation with the Scale of Satisfaction with
Life Scale Social Network Lubben and Barthel Index and significant and negative correlations with GDS_15 Index
and Lawton. In turn, the Scale of Satisfaction with Life presents significant negative correlations with GDS_15
Index and Lawton and positive correlations of the Lubben Social Network and Barthel Index. The Scale of the
Lubben Social Network correlates positively with the Barthel Index and negatively with the index Lawton. To refer
to the Index and Lawton GDS_15 show significant correlations with all the dimensions under study.

Implications of the study. The implementation of this study was observed indicators of dependence in terms of
functionality and cognitive deficit, although at low risk of social isolation. These results are central to guiding the

Municipal Plan Gerontology.

Keywords: Multidimensional Assessment, Aging in Place, Successful Aging, Social Gerontology

December 2013
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo constitui um éxito da sociedade moderna e lanca
novos desafios aos individuos e a prépria sociedade. Neste sentido, importa avaliar as
capacidades e necessidades comunitarias associadas ao envelhecimento da populacdo
com 65 e mais anos a residir em casa. Torna-se pertinente uma investigacdo nesta area
uma vez que o ambiente € um dos fatores que influencia a forma como os individuos
experienciam o processo de envelhecimento e a maioria das pessoas mais velhas
portuguesas residem em casa. Assim, o0 estudo resultara em evidéncias para a elaboragéo
de linhas de acdo de um Plano Gerontoldgico (PG) orientado para a promogao de uma série
de condicbes pessoais e sociais que favorecam o envelhecimento bem-sucedido, no
sentido de “dar mas vida a los afios” (Fernandez-Ballesteros, 2002, p. 15).

No século XX, a esperanca média de vida aumentou consideravelmente, mas o
envelhecimento bem-sucedido (“successful aging” vai além da longevidade. Trata-se de
uma visdo positiva do processo de envelhecimento. Na perspetiva de Baltes e Baltes
(1990), o envelhecimento bem-sucedido incorpora essencialmente dois processos
relacionados entre si. Por um lado, trata-se de uma capacidade global de adaptacdo as
perdas que ocorrem habitualmente na velhice através de uma procura individual de
resultados e objetivos significativos para o préprio, mesmo quando o equilibrio entre ganhos
e perdas € menos positivo. Por outro lado, o envelhecimento bem-sucedido pode ser
atingido consoante a escolha de determinados estilos de vida que satisfagam o objetivo de
manutengcdo da integridade fisica e mental até aos Ultimos momentos de existéncia,
recorrendo a tecnologia no sentido de compensar o potencial declinio.

Toda a experiéncia humana ocorre num lugar especifico. Desta forma, a literatura
gerontoldgica integrou o conceito de envelhecer no lugar (“aging in place”), que
habitualmente é em casa, nas suas investigacbes e publicacbes. O estudo do
envelhecimento no lugar foca-se na capacidade das pessoas idosas em continuar a viver
nas suas préprias casas ou na vizinhanga/bairro e de se adaptar as necessidades e
condicdes que se vao alterando ao longo do tempo (Féange, Oswald & Clemson, 2012). E
também a politica emergente que se focaliza na compreensdo das mudancas que ocorrem
no envelhecimento e no seu ambiente envolvente, elegendo a manutencédo da pessoa no
seu meio natural (Pynoos, Caraviello & Cicero, 2009 como citado em Martin, Santinha, Rito
& Almeida, 2012).

Assumindo que o envelhecimento € um processo biopsicossocial, a sua avaliacdo
abarca todas as dimensfes contempladas, conjugando dados relativos ao estado de saude
(fisica e mental) e as suas implicacdes no quotidiano dos idosos. Assim, a avaliacdo
multidimensional € um processo de diagnostico que compreende a avaliagdo de problemas

de saude, funcionais, psicossociais e do meio envolvente e, portanto, nesta avaliacdo sao
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INTRODUCAO

usados testes psicométricos diversos relacionados com o estado de saude, funcionalidade,
funcionamento cognitivo e relacdes interpessoais (Rodrigues, 2007).

A investigacdo no ambito do envelhecimento bem-sucedido no lugar (“successful aging
in place”) e da avaliacdo multidimensional tem sido realizada com abordagens quantitativas.
Assim, as amostras apresentam um numero elevado de participantes, regra geral superior a
cem, e a recolha de dados é maioritariamente realizada através de questiondrios e/ou
escalas de medida (ex. Rodrigues, 2007), sendo que apresentada a questdo da validade e
fiabilidade das medidas. Como estratégia de andlise dos dados utiliza-se estatisticas
descritivas para a descricbes das variaveis, nomeadamente varidveis sociodemogréficas, e
a estatistica inferencial.

Face ao exposto, os objetivos do estudo Avaliacdo multidimensional na populacdo
residente no perimetro urbano de Santo Tirso: Contributos para o Plano Gerontoldgico
Municipal s&o: (1) descrever a populacdo em estudo em funcdo das caracteristicas
sociodemogréficas (ex. género, idade, grupo social de pertenca), assim como, capacidades
funcionais, relacionais e cognitivas; (2) analisar as relagbes entre variaveis
sociodemogréficas e as dimensdes do envelhecimento; e, (3) avaliar a utilizagdo e a
necessidade percebida dos servigcos comunitarios associados ao envelhecimento.

O presente estudo iniciar-se-4 com um enquadramento teérico e empirico (Capitulo 1)
gue abordara primeiramente a Gerontologia e a Gerontologia Social, seguindo-se uma
abordagem ao envelhecimento populacional/coletivo e individual. Focalizando a reviséo da
literatura no tema desta dissertagdo, proceder-se-a a abordagem das vérias teorias e
modelos acerca do envelhecimento bem-sucedido e do envelhecimento no lugar, assim
como, a revisdo da investigacdo cientifica desenvolvida no dominio. E, por fim, sera
analisada a avaliacdo comunitaria e multidimensional a individuos com 65 e mais anos, no
sentido de problematizar o assunto sob investigagao.

O Capitulo Il descreve o modo como o estudo foi planeado e conduzido. Os
participantes sdo individuos com 65 e mais anos residentes nas freguesias do perimetro
Urbano de Santo Tirso (Areias, Burgées, Lama, Palmeira, Santa Cristina do Couto, Santo
Tirso, S&o Miguel do Couto e Sequeird). A recolha de dados efetuada com a utilizagdo do
Protocolo de Avaliacdo das Capacidades e Necessidades Comunitarias associadas ao
Envelhecimento da Popula¢éo.2013 (ANCEP_GeroSOC.2013; Bastos, Faria, Moreira, Melo
de Carvalho & Pereira, 2013) e expbfe-se o0s procedimentos usados na recolha, no
tratamento e andlise dos dados recolhidos.

O ultimo capitulo, Capitulo Ill, descreve os resultados do estudo, seguindo-se a sua
discussdo. Este trabalho finaliza com a apresentac&o das conclusdes, face aos objetivos de

estudo e as suas implicagdes para a prética gerontologica.
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O aumento da populacdo idosa representa uma das mudancas mais significativas da
sociedade atual e, por isso, as atencBes encontram-se centradas no processo de
envelhecimento. O envelhecimento é compreendido como um processo dinamico
biopsicossocial pautado de sucessivas mudancas biol6gicas, psicologicas e sociais. Este
fendmeno social e demografico obriga a reflexdes profundas e a uma nova visao sobre o
envelhecimento (Almeida, 2012).

Neste sentido, 0 modelo biomédico do envelhecimento que se baseava na detioracao e
nas perdas associadas ao envelhecimento deu lugar ao modelo biopsicossocial (Viguera,
2012). No século XX, desenvolveram-se estudos cientificos acerca das vérias vertentes do
envelhecimento, assim como, foram realizados estudos que tentaram aplicar o0s
conhecimentos sobre a velhice e o envelhecimento no sentido de melhorar as condi¢des de
vida das pessoas idosas. Esta plataforma biopsicossocial da Gerontologia e do ramo da
Gerontologia Social reflete a multidisciplinaridade da ciéncia gerontolégica que é uma das
suas principais caracteristicas (Fernandez-Ballesteros, 2004), embora Bass (2009)
destaque a relevancia da interdisciplinaridade para o avango no conhecimento na

Gerontologia Social.

1. A Gerontologia e a Gerontologia Social

1.1. Aciénciagerontolégica: evolucao histérica

Atualmente, a sociedade ocidental depara-se com o crescente envelhecimento
demografico, impulsionado por baixos niveis de fecundidade, modificagbes nos
comportamentos sexuais, reducéo da taxa de mortalidade em todas as idades e aumento
da esperanca média de vida. A OMS (Organizacdo Mundial de Saude, 2001) prevé que em
2025 existirdo 1,2 bilides de individuos com mais de 60 anos, sendo que os idosos com 80
Oou mais anos constituem a faixa etéria de maior crescimento. Em Portugal, o ano de 2000
ficou marcado por ser o primeiro ano, desde que ha registos sobre a populacdo portuguesa,
gue o0 numero de idosos ultrapassou o numero de jovens (Rosa & Chitas, 2010).

Neste contexto, a ciéncia gerontoldgica desenvolveu-se como a ciéncia que pretende
conhecer e compreender as pessoas idosas, a velhice e o processo de envelhecimento que
vindo a valorizar-se, crescendo exponencialmente a sua visibilidade publica e politica a
nivel mundial (Paul & Ribeiro, 2012). Neste sentido, a razdo de ser da Gerontologia esta
relacionada com questdes sociais expressivas, tais como, o aumento da esperanca de vida;

a crescente procura de servicos de salde para idosos; a questdo das desigualdades
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sociais, originarias do modelo econémico e das relacfes sociais entre os seres humanos e
as classes sociais; o exercicio pleno da cidadania, deixando, assim, claro o seu caracter
interventivo (Gomes, 2007).

Em 1903, Ellie Metchnicoff usou pela primeira vez o termo Gerontologia, derivado do
grego gero que significa velho e logia que significa estudo. Segundo Phillips, Ajrouch e
Nallétamby (2010, 118), esta ciéncia passou a ser definida “the study of ageing from
biological, psychological and social perspectives”. Noutras palavras, a Gerontologia
pretende descrever e explicar as mudancas do envelhecimento e os seus determinantes
biologicos, psicologicos e sociais, sendo assim uma ciéncia inter e multidisciplinar (Bass,
2009). Para além disso, preocupa-se pelo estudo das caracteristicas dos idosos e pelas
experiéncias de velhice e envelhecimento ocorridas em diferentes contextos socioculturais e
histéricos (Neri, 2008). Neste sentido, a Gerontologia tem diversas publicacbes em
diferentes tematicas, tais como: (a) funcionamento cognitivo; (b) saude; (c) bem-estar; (d)
personalidade; (e) cultura/género e raca, (f) relacdes; (g) perce¢bes/atitudes, entre outros
(Paul, 2012).

Relativamente a investigagdo, a Gerontologia recorre a estudos transversais com a
cautela que este tipo de estudo ndo tem em conta as diferencas entre coortes separadas
pela histéria, pelos contextos desenvolvimentais em constante mudanca e pelas
dificuldades em mostrar as relacdes entre varidveis no processo de envelhecimento e a
estudos longitudinais assentes numa perspetiva do ciclo de vida (Paul, 2012). No sentido de
colmatar as limitagfes dos estudos transversais e longitudinais, Paul (2012) alerta para o
uso de estudos sequencias na investigagdo gerontoldgica.

Ainda no que toca a investigacao, Willis (2001) afirma que existe uma relagéo reciproca
entre a investigacdo e a intervencdo: as intervengcdes comportamentais estdo
profundamente enraizadas nas teorias desenvolvimentais e experimentais do
envelhecimento e os resultados da intervencao gerontolégica contribuem para novos
desenvolvimentos.

Importa, agora, destacar alguns marcos na evolucao da ciéncia gerontoldgica (Tabela
1).
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Tabela 1. Marcos na evolugdo da ciéncia gerontologica

Ano

Marco

Construcgéo, aplicagéo e divulgacdo de testes de inteligéncia a 1 726 966
homens de 18 a 60 anos, durante a | Guerra Mundial. Os resultados
confirmaram a crenga de que o desenvolvimento declinava com a idade,
0 que deu origem a um modelo deficitario de desenvolvimento mental na
vida adulta e na velhice (Lehr, 1988) que dominou a Psicologia e a
Gerontologia até aos anos 70.

Stanley Hall expressou discordancia em relacdo a essa ideologia de
velhice em Senescence, the last half of life. Criticou a nocdo de
adolescéncia como reverso da velhice e propds a existéncia de
variagles individuais independentes das diferencas etarias. Postulou
gue na velhice ocorre um aumento da variabilidade interindividual.
Enfatizou a relagdo entre sabedoria e velhice.

Criagdo dos primeiros grupos de investigagdo na Universidade de
Standford sobre aprendizagem, memoéria e tempo de reacdo, os quais
confirmaram os dados psicométricos recolhidos na | Guerra Mundial.

Hollingworth, Jung, Pressey, Janney e Kuhlen defendem que a
psicologia do desenvolvimento deveria focalizar-se em todo o ciclo de
vida e abandonar a ideia de estagios vinculados a idade cronolégica.

Fundacédo da Gerontological Society of America.

Surgimento da teoria de ciclos de vida de Erikson, um dos fundamentos
da concegéo de desenvolvimento ao longo da vida (life span).

Surgimento de teorias de curso de vida e de estratificagdo etaria em
Sociologia que defendiam a ideia de que as trajetérias evolutivas sédo
socialmente construidas, nao determinadas biolégica e
psicologicamente.

Formacdo de vérios grupos de investigacdo longitudinal sobre a vida
adulta e a velhice (ex. estudos de Bonn, Kansas City, Cornell, Duke,
Pennsyvalnnia e West Virginia).

Publicacdo de mais estudos sobre a velhice do que nos 115 anos
precedentes. Entre 1969 e 1979, a investigacdo na &area aumentou
270%.

Inicio do estudo longitudinal sobre a inteligéncia com adultos e idosos de
Schaie.

Publicacdo do primeiro manual sobre Psicologia da velhice (Birren,
1959), com revisdo da literatura de investigacéo de autores de destaque
nas suas respetivas areas.

Surgimento de novas areas de interesse geradas pelas necessidades
sociais associadas ao envelhecimento populacional e a longevidade (ex.
apoio a cuidadores informais de idosos dependentes, custos dos
sistemas de salde e de seguranca social, entre outros).

Fonte: Neri (2008)
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A Gerontologia é ainda uma ciéncia recente e em franca expanséo devido ao crescente
envelhecimento demogréfico da sociedade atual. Face a isto, Neri (2008) identificou os
principais desafios da Gerontologia na atualidade:

1. Impulsionar a investigacao e as teorias;
Construir e testar os modelos explicativos;
Conciliar os conceitos de desenvolvimento e envelhecimento;
Conciliar os vérios conceitos de idade e tempo;
Vencer os preconceitos dos proprios investigadores;

© g > w DN

Descrever diferengas intra e interindividuais do envelhecimento;
7. Integrar a velhice no curso de vida.
Sabendo que o envelhecimento é um fendmeno estruturante a nivel mundial, a ciéncia
gerontolégica constata que o0s seus territorios apresentam uma diversidade e
complexidades crescentes, dado que o envelhecimento da sociedade, e de cada um de

noés, revela-se profundamente desafiante.

1.2. A Gerontologia Social relativamente a Gerontologia

Com o desenvolvimento da Gerontologia surgiram ramos de estudo, como é o caso da
Gerontologia Social que partilha o objetivo e os objetos de estudo com a Gerontologia, mas
tem um foco de estudo distinto.

O termo Gerontologia Social foi usado pela primeira vez, em 1964, por Clark Tibbits
para descrever a area da Gerontologia que se ocupa do impacto das condi¢des sociais e
socioculturais do envelhecimento e das consequéncias sociais desse processo (Neri, 2008).
Trata-se do estudo dos aspetos sociais das pessoas idosas, da velhice e do processo de
envelhecimento, onde se integra o estudo de caracteristicas sociais, econdémicas e
demograficas das pessoas idosas. E uma area cientifica de formagéo recente que constitui
uma exigéncia e necessidade das sociedades contemporaneas. Na verdade, surge como
construcao de uma area multidisciplinar do conhecimento na procura do saber sobre as
interdependéncias entre o envelhecimento humano e coletivo, designadamente ao nivel do
impacto dos fendmenos do envelhecimento nas estruturas familiares, na economia, na
protecdo social, no direito, nas representagbes sociais sobre a vida, a morte e o
envelhecimento, assim como, nas préticas culturais e na relagdo com o tempo.

A Gerontologia Social tem um forte carécter interventivo e, por isso, a sua dedicagédo a
compreensdo do impacto das condi¢cdes socioculturais no processo de envelhecimento, as

suas consequéncias e as ac¢odes sociais, para que um profissional da Gerontologia Social
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planeie, monitorize e avalie programas ou acdes interventivas no contexto publico e/ou
privado, no sentido de otimizar o envelhecimento humano e melhorar a qualidade de vida e
0 bem-estar das pessoas idosas. De acordo com Paul (2005), os gerontdlogos tentam
explicar os problemas funcionais dos idosos, 0 envelhecimento como processo que ocorre
ao longo do tempo e a idade enquanto padréo de comportamento social. Para além disso, a
Gerontologia Social debrugca-se em &areas como atitudes em relagdo a velhice, préticas e
politicas sociais, formas de gestdo da velhice pelas instituicdes sociais e pelas
organizagdes governamentais e ndo-governamentais, redes de suporte social, relagdes
intergeracionais (Johnson, 2005).

Para além da intervencéo, a investigacdo é também uma preocupacado da Gerontologia
Social que na hora de escolher os métodos e técnicas tem em conta que os individuos
diferem uns dos outros e mudam ao longo do ciclo de vida. Desta forma, na area da
Gerontologia Social séo realizados estudos qualitativos, quantitativos e multimétodo e em
termos de designs recorre a planos transversais, longitudinais e sequenciais.

Tendo em consideracdo que o envelhecimento € um processo continuo desde a
concecdo até a morte, a Gerontologia Social enquadra-se predominantemente na
perspetiva do ciclo de vida (“life span/life course perspective”) proposta por Baltes (1987),
defensora que o potencial para a mudancga desenvolvimental estd presente ao longo de
toda a vida de forma multidirecional, multidimensional e multicausal (Fonseca, 2005). Os
objetivos sdo: (a) apresentar uma estrutura e sequéncia do desenvolvimento ao longo do
ciclo de vida; (b) identificar as ligagcbes entre acontecimentos e processos
desenvolvimentais que ocorrem em diferentes periodos de tempo; (c) identificar os fatores
biolégicos, psicolégicos, sociais e ambientais que estdo na base do desenvolvimento ao
longo do ciclo de vida; (d) especificar as oportunidades e ameacas bioldgicas e ambientais
gue moldam o desenvolvimento ao longo do ciclo de vida, incluindo o seu grau de
plasticidade. Em consonancia com a Gerontologia, trata-se de uma abordagem
multidisciplinar ao desenvolvimento, tendo como premissa central as mudancas verificadas
nos individuos ao longo das suas vidas que afetam, potencializam e condicionam o seu
desenvolvimento.

De facto, a Gerontologia Social € uma area de estudo abrangente e face a necessidade
de uma perspetiva integradora neste ambito, Bass (2009) apresentou uma proposta teérica
sensivel ao passado e as implicacdes do presente e do futuro que engloba influéncias de
nivel micro e macro, sendo que a evolugdo de todas as estruturas envolvidas e as suas

interacdes determinam o processo de envelhecimento individual.
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1.3. Uma perspetiva integradora da Gerontologia Social

Bass (2009) apresentou uma perspetiva inovadora da Gerontologia Social que combina
componentes diversos que, em conjunto, contribuem para a compreensao do individuo em
processo de envelhecimento na sociedade atual. Trata-se de uma teoria que combina uma
macroperspetiva que avalia os contextos social, econémico, ambiental, cultural e politico
gue influenciam o comportamento humano e a salde com uma microperspetiva ao nivel
individual e familiar ao longo das mesmas dimensdes.

Os contextos de vida nos quais 0 envelhecimento ocorre mudam ao longo de diferentes
periodos de tempo e séo influenciados por importantes eventos histéricos, variando entre as
diferentes nacdes e regibes geogréficas. Desta forma, o acumular de vantagens e
desvantagens ao longo do ciclo de vida deve ser considerado na compreensdo da
experiéncia do envelhecimento, uma vez que as experiéncias acumulam-se e influenciam
capacidades, acesso, recursos, relacdes, escolhas e acfes em fases posteriores da vida.
Para além disto, a perspetiva teérica de Bass (2009) reconhece a importancia do poder
politico na compreensdo do processo de envelhecimento e, assim, torna-se um modelo
conceptual integrado reflexo das consequéncias do tempo, incluindo a cultura, a posicao
social, as circunstancias econémicas, forgas ambientais e atributos individuais.

A maioria dos modelos concetuais tem representagfes visuais estéticas e
bidimensionais. Opondo-se a esta tendéncia, a teoria integrada da Gerontologia Social ndo
€ estatica e movimenta-se e altera-se com o passar do tempo. Em vez de tragos e setas,
um cubo ou esferas, a imagem pode ser mais estruturada, como uma teia tridimensional em
gue os varios elementos sao interativos com influéncias matuas em diferentes momentos no
tempo.

Na figura 1 é apresentada a representagéo visual da teoria integrada da Gerontologia
Social (Bass, 2009), na qual a dimensdo vertical consiste no tempo, na experiéncia
acumulada, na histéria e nos eventos que influenciam o individuo, localizado no centro. Os
guatro elementos estruturais que unem a figura refletem a economia, a politica, a cultura e o

coletivo.
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A. Familia, religido e expectativas e tradicdes culturais
(cultura)

B. Circunstancias macro e microeconémicas e recursos/bens
individuais (economia)

C. Politica publica, servigcos da saude, sistemas de suporte
social e programas governamentais

D. Estatuto, poder, nivel socioeconémico.
E. Contextos historicos residuais

F. O individuo e as condi¢cdes genéticas, fisiologicas e
psicoldgicas enraizadas na coorte de nascimento

Figura 1. Teoria Integrada da Gerontologia Social (adapta¢édo de Bass, 2009, p. 362)

Especificamente, a figura pode ser descrita da seguinte forma:

(1) O item F, ao centro da imagem, representa o individuo e as suas condi¢cdes
genéticas, fisioldgicas e psicolégicas ao longo da sua coorte de nascimento suspensas
entre 0s componentes estruturais interativos. Com o passar do tempo, o individuo vai-se
movimentando ao longo da estrutura, acumulando vantagens e desvantagens durante o
curso de vida. O curso e trajetéria de vida possui carateristicas fluidas, com a
movimentacdo do individuo e da coorte ao longo da estrutura, interagindo com
acontecimentos ambientais e mundiais, com o Governo, a sociedade, a cultura e a
economia ao longo do tempo.

(2) O item A representa a familia, a cultura, a religido, e as tradicdes e expectativas
culturais do individuo. A cultura ndo € um elemento estatico e as normas culturais podem
existir num contexto societal alargado ou dentro de uma etnia, religido, localizacdo
geografica ou comunidade especificas. A tarefa agora consiste na compreensdo e
descricdo das normas micro e macro culturais que rodeiam o individuo. Simultaneamente, o
individuo pode influenciar o ambiente cultural através de novas ideias, mudangcas nas
tradicOes e inovacles na pratica.

(3) O item B representa as circunstancias micro e macroeconémicas nas quais 0s
individuos se encontra. As pensdes/reformas, publicas ou privadas, possuem uma
influéncia significativa sobre as opgdes de escolha neste periodo de vida. A medida que os
recursos econdémicos se vao acumulando ao longo da vida, aqueles que obtiveram maiores
rendimentos ou que gastaram menos ao longo da vida, podem ter acumulado mais bens,
sendo mais provavel que estejam em melhor situacdo financeira na velhice. Contudo, os

individuos mais velhos estéo ainda sujeitos as incertezas da economia.
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(4) O item C representa o papel do Governo e dos sistemas de suporte publicos ou
privados. Isto inclui politicas publicas, servicos de salde, programas governamentais e
sistemas de suporte social. As mudancas ao nivel das politicas publicas podem ter efeito
direto na qualidade de vida de uma pessoa idosa.

(5) O item D representa 0s construtos sociais alargados que rodeiam o individuo como
0 estatuto, o poder e o nivel socioecondmico. Os individuos podem descender de diferentes
ambientes sociais com diferentes estatutos socioeconémicos. Para alguns, a mobilidade
pode ser possivel através da educacao, mas para muitos, pode ser limitada.

(6) O item E constitui o contexto histérico no qual todos os elementos estdo ancorados.
Cada um dos itens de A a D emerge de um passado prévio ao nascimento do individuo,
tendo influéncia sobre os elementos estruturais principais e, como resultado, apresenta
consequéncias para o individuo.

Em suma, existe interacdo entre o individuo (F), os seus antecedentes historicos (E), o
ambiente envolvente, o seu estatuto social (D), as politicas governamentais (C), as
circunstancias economicas (B) e as tradi¢gfes culturais da antiga comunidade (A).

Apoés a apresentagcdo do modelo concetual da Gerontologia Social, importa clarificar
uma série de linhas orientadoras.

Em primeiro lugar, o individuo encontra-se hum ambiente sociopolitico alargado. As
opcdes individuais sdo altamente influenciadas pelas estruturas sociais e existem
influéncias multinivel desde a familia, a comunidade, o Estado e a economia nacional e
internacional que podem afetar significativamente as possibilidades e op¢des disponiveis
para as pessoas idosas.

Em segundo lugar, as influéncias de nivel macro sao dindmicas e mudam ao longo do
tempo e entre as muitas nacdes. Ou seja, a natureza do trabalho, a economia,
acontecimentos mundiais e os sistemas de financiamento publico-privados variam em
diferentes momentos histéricos e em diferentes localizagdes. Os sistemas de seguranca
social e pensdes privadas providenciaram a seguranca econémica dos idosos a medida que
envelhecem. No entanto, estes sistemas sdo vulneraveis a mudanca de abordagens
politicas e econémicas. Em vez de sistemas de suporte centralizados por parte dos
governos e entidades empregadoras, os sistemas de pensfes sdo cada vez mais
dependentes das poupancas individuais que variam significativamente de individuo para
individuo. O financiamento das pensfes/reformas atuais pode ser muito diferente do de
amanhd e, por isso, a teoria integradora da Gerontologia Social reconhece que as
circunstancias mudam e evoluem.

Em terceiro lugar, uma premissa central é que a fase final da vida ndo é mais do que
um ponto no tempo na trajetéria de vida do individuo e que compreender essa experiéncia

requer a percecdo do acumular de experiéncias durante o ciclo de vida. Por exemplo, as

24



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA

vantagens e desvantagens acumuladas de forma diferenciada por raca, nivel
socioecondmico e género identificadas previamente sdo cumulativas durante o tempo
(Dannefer & Settersten, 2010). O agregar de vantagens e desvantagens pode influenciar o
individuo e o suporte que vai estar presente na velhice.

Em quarto lugar, as consequéncias psicolédgicas, sociais, culturais e econdmicas de
alteracdes corporais sdo uma éarea de interesse. A medida que o corpo muda
inevitavelmente durante o processo de envelhecimento, a forma como os individuos
respondem e como a sociedade trata o individuo a envelhecer sdo motivo de preocupacao
(Gilliard & Higgs, 2000 como citado em Bass, 2009). O corpo em processo de
envelhecimento é um tema que preocupa 0s investigadores sociais, ndo de uma perspetiva
médica, mas de um ponto de vista das consequéncias e respostas a essas mudancas, tanto
a nivel individual como a nivel da sociedade.

Em quinto lugar, a influéncia do desenvolvimento de politicas em sociedades
democraticas é politicamente estratificada. Para os gerontélogos sociais, o desejo de um
processo de decisdo politica baseado no mérito (“merit-based”), que iria providenciar os
recursos necessarios aos mais velhos, permanece um objetivo, mas a realidade do
processo é bastante diferente. Considerando um quadro teérico integrado, é importante
reconhecer que a Politica € um importante componente na definicdo de politicas publicas e
o tratamento subsequente de grupos ou individuos.

Em sexto lugar, existe uma interagdo constante entre o individuo e a sociedade,
influenciando-se reciprocamente ao longo do tempo, criando multiplas perspetivas sobre um
fenomeno. A relacdo entre individuo e forgas sociais, econémicas e politicas € dinamica.
Por um lado, o individuo é moldado pela influéncia de politicas, regras, normas culturais,
tradicbes e expectativas. Por outro, estas normas sociais e politicas evoluem e mudam
como consequéncia da influéncia dos cidaddos. As trocas s&o desordenadas e
imprevisiveis com a mudanca a surgir apés trocas multiplas e repetidas e dai a incerteza
nas sociedades de risco.

Tendo em conta os principios orientadores da proposta tedrica de Bass (2009) acerca
da Gerontologia Social, este modelo tedrico apresenta-se como um modelo valido para a
compreensdo do envelhecimento, uma vez que ndo é estética, evoluindo tal como as

circunstancias se alteram e, assim, reflete o meio e o individuo em mudancga.
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2. O Envelhecimento Coletivo e Individual

2.1.Envelhecimento Coletivo

A partir da segunda metade do século XX, um novo fendmeno surge nas sociedades
desenvolvidas — o envelhecimento demogréfico. Trata-se de uma transicdo demogréafica em
gue se passa de um modelo demografico de fecundidade e mortalidade elevados para um
modelo em que ambos os fenbmenos atingem niveis baixos, originando o estreitamento da
base da piramide de idades, com reducéo de efetivos populacionais jovens e o alargamento
do topo, com acréscimo de efetivos populacionais idosos (Instituto Nacional de Estatistica -
INE, 2012). Por outras palavras, o envelhecimento global foi uma mudanga sem
precedentes do aumento da proporgdo de pessoas idosas em relagdo aos outros grupos
etarios.

Nas ultimas cinco décadas, a demografia portuguesa transformou-se de acordo com as
mudangas sociais, econdémicas e politicas nacionais e internacionais. E, de facto, o
envelhecimento populacional deve-se a dois fatores principais: o declinio da fecundidade e
a reducgéo da mortalidade (Rosa, 2012).

Em 1970, Portugal tinha um dos niveis de fecundidade mais elevados da Europa (3,2
filhos por mulher). Mas em 2008, o indice sintético de fecundidade passou para 1,4 filhos
por mulher, passando Portugal a ter um dos niveis mais baixos da Europa e do mundo
(Nazareth, 2009). Deste declinio bruto dos niveis de fecundidade resulta a incerteza de que
a renovacao de geracdes esteja garantida, uma vez que para que tal seja assegurado é
necessario que cada mulher tenha em média 2,1 filhos.

Esta diminuicdo dos niveis de fecundidade é acompanhada por um retardar do projeto
de maternidade: a idade média das mulheres aquando do primeiro filho aumentou mais de
cinco anos nas Ultimas duas décadas e meia, situando-se préxima dos 29 anos (Rosa,
2012). Esta situacdo deve-se a progressiva emancipacao da mulher, que se verifica, por
exemplo, no aumento da sua participagdo no mercado de trabalho e no prolongamento dos
percursos académicos até idades mais tardias. Para além disso, hoje em dia, as mulheres
tém a sua propria determinacdo na decisdo acerca de fecundidade, nomeadamente através
da generalizacdo dos métodos contracetivos, do planeamento familiar e da sua inclusdo no
sistema publico de saude.

A reducdo da mortalidade deve-se & melhoria das condigbes gerais de saude,
nomeadamente através dos progressos médicos, cientificos e sociais. O melhor exemplo
ilustrativo da reducdo da mortalidade e o consequente aumento da esperanca média de
vida € a taxa de mortalidade infantil que é um indicador estatistico que se traduz no nimero

de 6bitos de criancas com menos de um ano de idade por cada 1000 nascimentos. Em
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Portugal, nos anos 60 morriam cerca de 80 criangcas com menos de um ano por cada 1000
gue nasciam, atualmente morrem menos de trés (Rosa, 2012). Com estes resultados,
Portugal passou do pais com a maior taxa de mortalidade infantil nos anos 60 para o 6.°
com menor taxa da Unido Europeia dos 27.

No entanto, temos também que falar do aumento da esperanca média de vida a
nascenca. Quem nasceu em Portugal, em 1960, a esperanca média de vida era 60,7 anos
se fosse homem e 66,4 anos se fosse mulher, mas dados dos Censos 2011 revelam que 0s
homens esperam viver até aos 76,5 anos e as mulheres até aos 82,4 anos (INE, 2012),
sendo que a esperanca média de vida das mulheres tem aumentado sistematicamente ao
longo da ultima década. Também o grupo dos idosos muito idosos (80 anos e mais) tem um
consideravel aumento. Em 2005, 1,3% da populacdo mundial tinha 80 anos ou mais e
espera-se que a meio do século esta faixa etaria represente 4,4% da populacdo total
(United Nation, 2007 como citado em Phillips, Ajrouch & Nallétamby, 2010). Na Europa, o
namero de idosos quase duplicard de 85 milh6es em 2008 para 151 milh6es em 2060,
sendo que o grupo dos idosos muito idosos quase triplicara de 22 milh6es em 2008 para 61
milhdes em 2060 (Paul & Ribeiro, 2012).

Resultado do declinio da fecundidade e da redugéo da mortalidade, 2000 foi o primeiro
ano em que o nimero de pessoas com 65 ou mais anos ultrapassou 0 nimero de jovens
(pessoas com menos de 15 anos). Se em 1960, o nimero de pessoas com menos de 15
anos (2,6 milhdes) era claramente superior ao nimero de pessoas com 65 e mais anos
(709 mil), em 2008 o cenéario alterava-se de forma consideravel - 1,9 milhées de idosos e
1,6 milhdes de jovens - e a partir de entdo esta superioridade numérica e estatistica tem-se
vindo a acentuar (Rosa, 2010). Atualmente, em Portugal, segundo os Censos de 2011
existem 10 356 117 habitantes, cerca de aproximadamente 2% a mais comparando ao ano
de 2001, sendo que foi 0 grupo etario dos 65 e mais anos que registou 0 maior aumento
(19%).

Face ao aumento da longevidade e a reducdo da natalidade, sdo multiplos os desafios
gue se colocam aos individuos e as comunidades (Paul & Ribeiro, 2012). Os desafios
associados ao envelhecimento atravessam varios setores da sociedade, entre os quais, a
educacdo, a salde e a protecdo social. Analisemos agora este problema do ponto de vista

do individuo.
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2.2. Envelhecimento Individual

Afinal, o que € envelhecer do ponto de vista da pessoa? Pode-se afirmar que é um
processo no qual as pessoas acumulam anos e progressivamente experienciam mudangas
no seu funcionamento biolégico, social e psicolégico ao longo do ciclo de vida (Phillips,
Ajrouch & Nallétamby, 2010). Trata-se de um processo universal, gradual, complexo e
irreversivel de mudancas e transformacfes que ocorrem com o passar do tempo. Assim,
podemos afirmar que o envelhecimento individual comporta dimensdes biopsicossociais e
uma dimenséao cronoldgica.

Neste sentido, autores como Schroots e Birren (1980 como citado em Lima, 2010)
distinguem o envelhecimento biol6gico, que resulta da vulnerabilidade crescente e de uma
maior probabilidade de morrer denominada de senescéncia; o envelhecimento psicoldgico,
definido pela autorregulagéo do individuo, as mudancas na personalidade, nas funcdes
cognitivas e a forma de lidar com o processo de senescéncia; e o envelhecimento social,
relativo & forma como a sociedade encara os mais velhos, as expectativas e 0s papéis
sociais que Ihe sédo atribuidos.

No entanto, o envelhecimento esta intimamente ligado a idade. Mas, a idade por si sO
ndo é fator suficiente para determinar se um individuo é idoso ou ndo e, é neste sentido,
gue Hoyer e Roodin (2009) consideram a idade em diferentes perspetivas: cronoldgica,
bioldgica, psicolégica. Por idade cronoldgica, os autores, consideram o nimero de anos que
passaram desde o dia do seu nascimento. Por sua vez, a idade biol6gica estabelece
parametros de medicdo que consideram a doenca nos individuos como influéncia primordial
na atribuicdo de idade. No que trata & idade psicoldgica, esta refere-se essencialmente as
capacidades adaptativas de cada individuo face a mudanca e, por isso, mede parametros
como a aprendizagem, a memdaria, 0 controlo emocional e motivacional, entre outros Por
fim, a idade social encara o papel do individuo na sociedade e nas expetativas criadas para
determinada pessoa com aquela idade cronologica.

Envelhecer € um processo amplamente ligado aos processos de diferenciacdo e
crescimento, uma vez que resulta da interagdo de fatores internos como o patrimonio
genético e externos como o estilo de vida, o estatuto socioeconémico e o ambiente em que
o individuo vive. Consequentemente, uma caracteristica marcada do envelhecimento é a
variabilidade inter e intraindividual. Esta variabilidade € resultante do facto do
envelhecimento ndo ser linear e fixo em termos de idade, pois o envelhecimento é vivido
por cada individuo de maneira diferente e a manifestacdo dos seus sinais é singular (Rosa,
2012). Também por este motivo, existe uma duplicidade de visGes acerca da velhice. Por

um lado, a visdo negativa associa a velhice a morte e da énfase aos sinais de deterioracao
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fisica numa fase de frustracdo, soliddo e infelicidade. E, por outro lado, a visdo positiva
associa a velhice ao privilégio de alcancar idades mais avancadas.

Em suma, pode-se afirmar que o envelhecimento é o processo que ocorre ao longo de
toda a nossa vida, desde a concec¢éo até a morte, enquanto a velhice € uma fase da vida, a
Gltima, designando-se por idoso, o individuo que se encontra neste periodo da vida (Baltes
& Baltes, 1990).

2.3. O envelhecimento na 32 e 42 idade

Com o aumento da esperanca média de vida, surgiu a concetualizacdo de varias
idades da velhice, nomeadamente a 3.2 idade (65-74 anos) e a 4.2 idade (75 e mais anos)
(Neugarten, 1974, como citado em Phillips & Hillcoat-Nallétamby, 2010). A 32 idade é a
designacao de “young-old” e a 42 idade de “old-old” e/ou “oldest old”.

Nas ultimas trés décadas verificou-se um aumento aproximadamente de 4 a 7 anos a
esperanca de vida dos individuos com 80 anos. Baltes e Smith (2003) consideram atil uma
distincdo entre a 3.2 idade e a 4.2 idade devido as descontinuidades e diferengas
gualitativas entre as idades da velhice, evidenciadas no Berlin Aging Study (BASE).

A 3.2 idade fica marcada pelo aumento da expectativa de vida, elevado potencial
latente de manutencé@o de boa forma fisica e mental, existéncia de substanciais reservas
cognitivo-emocionais e niveis elevados de bem-estar pessoal e emocional. Tendo em conta
a elevada plasticidade dos individuos com idades compreendidas entre os 65 e 0s 74 anos,
estes mostram uma capacidade consideravel para regular o impacto subjetivo da maioria
das perdas que vao ocorrendo, conseguindo adotar estratégias eficazes de gestdo de
ganhos e de perdas da velhice (Baltes & Smith, 2003).

Relativamente a 4.2 idade, o BASE apurou que todos os sistemas comportamentais
mudam concomitantemente em direcdo a um perfil cada vez mais negativo e que poucas
funcdes permanecem robustas e resilientes perante mudancas negativas, sendo que esta
tendéncia acentua-se com a maior frequéncia de ocorréncia de patologias. Os
investigadores do estudo BASE revelaram a existéncia de uma acentuada disfuncionalidade
na velhice mais tardia. Em contraste com os idosos mais novos, os dados recolhidos em
individuos com 90 e 100 anos de idade mostram claramente inUmeras consequéncias
negativas resultantes do facto de viverem mais tempo e de atingirem a “quarta idade”
(Fonseca, 2006).

Existem perdas considerdveis no potencial cognitivo e na capacidade de

aprendizagem, um aumento de sintomas de stress cronico e consideravel prevaléncia de
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deméncias, 0 que torna a 4.2 idade a forma mais radical de imperfeicdo da arquitetura
humana (Baltes, 1997). Segundo Baltes e Smith (2003), na 4.2 idade os mecanismos
individuais de adaptacéo tornam-se progressivamente menos eficazes e existe uma elevada
prevaléncia de disfuncbes, fazendo com que seja necessario contar-se mais com 0S
recursos para manter um nivel de qualidade de vida aceitavel.

Em suma, apesar dos resultados positivos relativos a 3.2 idade, os resultados do BASE
revelaram igualmente a existéncia de uma acentuada disfuncionalidade na velhice mais
tardia. Face a esta situacdo, ndo podemos olhar unicamente para as boas noticias da 3.2
idade e, sim, prestar atencdo as noticias ndo tdo boas da 4.2 idade de forma a encarar as
dificuldades crescentes e saber lidar com novos desafios e dilemas.

3. Envelhecimento bem-sucedido no lugar: desafios atuais

Os individuos querem manter a sua independéncia e qualidade de vida e viver nas
suas proprias casas até ao fim das suas vidas €, na sua opinido, a melhor op¢éo. Pensando
desta forma, a familia geralmente desempenha um importante papel na decisdo de
envelhecer em casa ou numa instituicdo (Saad, 2004).

No ciclo de vida familiar, desde cedo se iniciam as preocupa¢fes com as fragilidades
da geracdo mais velha e surge a necessidade de organizar apoio e os devidos cuidados
para os pais idosos. Primeiramente, o cuidado é, apenas, centrado na promocao da saude
e prevencdo da doenca, por exemplo proporcionar consultas de rotina ou recorrer a
urgéncia hospitalar, em caso de sintomatologia aguda. Mas, nas fases seguintes a familia
tem de saber lidar com eventuais incapacidades dos idosos, podendo culminar em perda
total da independéncia ou na morte de algum dos elementos da familia (Paul e Ribeiro,
2012). Neri (2002) menciona que em todo o mundo a familia é a principal fonte de cuidados
a idosos.

Nas Ultimas décadas, a estrutura familiar tem sofrido mudancas. Ao tempo que
aumentam os avls e os bisavés, diminuem os irmaos, tios e primos. Assim, assiste-se a
familias que coabitam trés geracBes simultaneamente, mas também torna-se comum que
uma pessoa idosa viva sozinha ou com o seu cOnjuge também idoso. Para Fernandez-
Ballesteros (2004), varios sdo os motivos que influenciam varios membros de uma familia a
partiiharem casa e certas investigacbes mostram que os idosos tendem a viver com uma

filha casada quer por questfes de saude, viuvez ou falta de recursos econémicos.
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Face as mudancas na estrutura familiar, onde se destaca a extensdo do tempo em que
se desenvolvem papéis familiares e as dificuldades de prosseguir com um modelo de
cuidados familiares, sdo desenvolvidas e implementadas politicas publicas de apoio a
populacdo mais envelhecida. No século XX, foram varios os esfor¢cos para apoiar o
envelhecimento da populacéo através da melhoria da qualidade de vida nas cidades, como
€ 0 caso do Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimento (OMS, 2002) e
o relatorio londrino Lifetime homes, lifetime neighborhoods: A national strategy for housing
in ageing society (Department for Communities and Local Government, 2009). Para além
disso, sdo desenvolvidas politicas no ambito das respostas sociais como, por exemplo,
servigos de apoio domiciliario, centros de dia e de convivio e estruturas residenciais para
idosos. A Ultima resposta social € a op¢do de institucionalizacdo dos idosos, sendo que as
instituicdes de acolhimento de idosos tém como obijetivos: (a) atender e acolher idosos cuja
situacdo social, familiar, econdmica e/ou de salude ndo permita resposta alternativa; (b)
proporcionar servicos adequados a satisfacdo das necessidades dos residentes; (c)
proporcionar alojamento temporario como forma de apoio a familia, e; (d) prestar os apoios
necessarios as familias dos idosos, no sentido de preservar e fortalecer os lagos familiares
(Bonfim, Garrido, Saraiva & Veiga, 1996).

O processo de institucionalizagdo da pessoa idosa €, sem duvida, um fator de stress
gue propicia inUmeras alteracdes a nivel psicossocial, ainda que o ambiente institucional
tente oferecer uma base segura e adaptar-se as necessidades fisicas e emocionais dos
idosos, deixando margem para que esta possa manifestar a sua prépria personalidade
(despacho normativo 12/98 de 25 de Fevereiro de 1998).

Carvalho e Dias (2011) referem a importancia do idoso participar e colaborar na
deciséo e planeamento da sua institucionalizacéo, pois o pleno conhecimento das medidas
tomadas, bem como, a relagdo do idoso com o espacgo, contribuem para uma melhor
aceitacdo e adaptacdo. A qualidade de vida dos idosos institucionalizados dependera,
primeiramente, do acolhimento na instituicdo e, de seguida, do convivio de pessoas
proximas (familiares ou amigos), isto de forma a evitar o estado de solidao e isolamento que
muitos vivenciam.

Idosos independentes, quando institucionalizados, podem desenvolver diferentes graus
de dependéncia devido a sua dificuldade em aceitar e adaptar-se as novas condi¢bes de
vida e a falta de motivacdo e de encorajamento que sdo comuns no ambiente institucional
(Cardéo, 2009). A mudanca de residéncia para um lar de idosos retira ao individuo a
necessidade de fazer um conjunto de tarefas que estaria habituado a desempenhar como,
por exemplo, cozinhar, tratar de algum animal doméstico, desenvolver atividades ligadas a
horticultura ou jardinagem e verifica-se também um impacto nas relagfes interpessoais,

sendo comum uma diminui¢do de contacto com pessoas relevantes na vida do idoso, pelo
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facto de amigos, vizinhos e mesmo familiares ndo o visitarem ou ndo se encontrarem tao
frequentemente em comparacao ao periodo em que o mesmo ainda vivia na sua casa
(Tomasini & Alves, 2007).

A maioria dos estudos demostram associa¢cdes negativas sobre a instituicdo, contudo
existe uma corrente de estudiosos que recomendam essas instituicbes para aqueles idosos
gue possuem dependéncia total e impossibilidade de recuperacdo, ou moram sés e ndo tém
familia, levando-nos a considerar o valor social dessas instituicdes, pois constituem um
lugar de protecéo e de cuidado em situacdes de vulnerabilidade social (Medeiros, 2012).

Em suma, pode-se afirmar que a institucionalizacdo apresenta aspetos positivos e
negativos. A titulo exemplificativo, como aspeto positivo destaca-se o facto de ser uma
forma dos idosos receberem os cuidados de que necessitam quando a familia ndo pode ou
nao quer prestar esses cuidados, permitindo a convivéncia de pessoas da mesma idade e o
desenvolvimento de atividades e, consequentemente, reduzindo o risco de isolamento
social e como aspeto negativo assinala-se que ao ser integrado na sua nova residéncia, o
idoso chega com uma bagagem cultural e com a sua histéria de vida, das quais € obrigado
a abrir mdo no momento da institucionalizagcdo, para viver em comunidade segundo as
regras estabelecidas. No entanto, como a preferéncia dos idosos é envelhecer em casa e
como, atualmente, assiste-se a um conjunto de transformacfes aceleradas no meio
ambiente fisico e sécio-relacional que fazem com que os idosos percam parte do que esta

na base da sua identidade pessoal, importa, entédo, refletir sobre o envelhecimento no lugar.

3.1. Envelhecer em casa

Toda a experiéncia humana ocorre num lugar especifico. Com o aumento do namero
de pessoas idosas e do numero de idosos muito idosos nas sociedades industrializadas, o0s
desafios dos investigadores e dos interventores sociais, assim como, dos decisores
politicos alteraram-se. Neste sentido, a literatura mais recente comecou a abordar um novo
conceito — aging in place. O estudo do envelhecer no lugar/em casa, traducédo de aging in
place, foca-se na capacidade das pessoas idosas em continuar a viver nas suas proprias
casas ou na vizinhanca/bairro e de se adaptar as necessidades e condicfes que se vao
alterando ao longo do tempo (Fange, Oswald & Clemson, 2012). Alguns autores,
consideram que este conceito tem essencialmente uma origem politica, sendo uma forma
de minimizar os custos com o0 apoio a instituicbes de solidariedade social, assumindo
mesmo que que este conceito consiste numa das mais recentes iniciativas de politicas

publicas que pretende promover a casa e 0s servigcos de base comunitaria em detrimento
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de respostas sociais como os lares de idosos (Grabowski, 2006 como citado em Scharlach,
Graham & Lehning, 2011).

Posto isto, a Gerontologia Social tem reconhecido o papel central do ambiente fisico
sobre o processo de envelhecimento e foi desenvolvido um ramo especifico da
Gerontologia que se debruca no estudo destas questdes — a Gerontologia Ambiental.

A Gerontologia Ambiental enfatiza o desenvolvimento de um conhecimento
aprofundado das inter-relacdes entre as pessoas mais velhas e os seus ambientes fisico-
sociais e como essas relagbes influenciam uma variedade de resultados para as pessoas
idosas. Consequentemente, o objetivo da Gerontologia Ambiental é descrever, explorar e
otimizar a relacdo entre a pessoa a envelhecer e o seu ambiente fisico-social (Wahl &
Oswald, 2009).

Uma vez que os idosos passam a maior parte do tempo em casa ou no ambiente
imediatamente proximo, a base ldgica da Gerontologia Ambiental concentra-se na
residéncia dos idosos, pois uma longa vivéncia no mesmo lugar muitas vezes evoca fortes
ligagbes cognitivas e afetivas, operacionalizadas no sentimento de comunidade e na
vinculag&o ao lugar.

O foco na otimizacao, por parte da Gerontologia Ambiental, reflete uma aspiragédo para
contribuir diretamente para a melhoria da qualidade de vida na velhice através de medidas
de intervencéo, tendo em consideragédo que o envelhecimento é diferencial tendo em conta
zonas geogréficas (ex. rurais versus urbanos), o que faz com que estejamos perante
contextos de necessidades e servigos diversos para a manutencdo da vida autbnoma muito
distintos (Paul, 2005). A otimizacdo do ambiente fisico-social criou uma das mais fortes
ligacbes para a aplicacdo com a Gerontologia Social. No sentido da otimizagédo, a
Gerontologia Ambiental depara-se com o0s seguintes desafios: (1) compreender como 0s
individuos em processo de envelhecimento gerem as oportunidades e constrangimentos
das suas condicbes ambientais fisico-ambientais; (2) clarificar as conexdes existentes entre
as dimensdes objetivas e subjetivas dos individuos e o seu mundo; (3) avaliar a
contribuicdo da perspetiva pessoa-ambiente para a compreensdo do curso e
resultados/outcomes do envelhecimento,

O envelhecimento é um processo contextualizado. Dannefer (1992) entende por
contexto a totalidade de fendmenos, eventos e forcas diversas que existem externamente
ao desenvolvimento individual. O ambiente constituiu um dos conjuntos de fatores que
devem ser tidos em conta quando estabelecemos tipologias para caracterizar experiéncias
do processo de envelhecimento, uma vez que a forma de envelhecer depende do lugar em
gue se vive.

Dado que as pessoas com défices ao nivel da competéncia sdo particularmente

vulneraveis ao seu ambiente fisico-social tem sido dada especial atencdo a atributos
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pessoa-ambiente como seguranca, acessibilidade, orientacdo, privacidade e controlo
pessoal. Mas, o ambito da Gerontologia Ambiental alcan¢a todo o continnum do bem-estar,
desde o individuo mais competente ao individuo mais fragil. Para além disso, abrange todos
0s niveis relativos ao ambiente de acordo com o modelo bioecolégico de Bronfenbrenner
(1999), ou seja, micro (a residéncia), meso (i.e. bairros e infra-estruturas) e macro (urbano
versus rural, envelhecer em determinados paises ou regifes, globalizacéo).

No sentido de compreender qual o nivel 6timo de estimulacdo ambiental para os
idosos, existe uma série de modelos tedricos, em que a unidade em analise é “la-persona-
en-el-ambiente” (Fernandez-Ballesteros, 2004, p. 259)

Preocupando-se com a falta de uniformidade da teoria e investigacdo, a necessidade
de maior integridade psicométrica em avaliagbes relacionadas com o ambiente e a
necessidade de modelos e constructos tedricos que acomodem contextos temporais e
atividades ambientais, Lawton (1986) desenvolveu o Modelo de Pressao - Competéncia, em
gue a relacdo pessoa-ambiente € analisada como resultado da relagéo entre o nivel de
competéncia pessoal e o nivel de pressdo ambiental. Assim, a competéncia é entendida
como o limite tedrico da capacidade do individuo em funcdo das suas condi¢des de saude,
condi¢Bes sensoriais, 0 nivel de funcionalidade e as capacidades cognitivas. A pressao
ambiental é determinada pelas caracteristicas do ambiente fisico real e percebido.
Consequentemente, existem duas situagfes igualmente negativas para o individuo: quando
o nivel de pressdao ambiental é baixo ou muito baixo e quando o nivel de presséo é alto ou
muito alto.

Lawton (1989 como citado em Wahl & Oswald, 2009) parte da suposi¢cdo basica que a
capacidade de adaptagcdo a uma determinada pressdo ambiental (as exigéncias e
limitacdes do ambiente) declina a medida que as pessoas envelhecem, devido a um
aumento das limitagBes funcionais. Contudo, existe a hipétese da proatividade ambiental
gue assume que os idosos podem lutar proativamente para realizar modificacdes em sua
casa, de acordo com o0s seus desejos e necessidades de forma a poderem manter-se
independentes. Isto permite aos idosos lidarem com a pressao ambiental e beneficiarem do
leque de oportunidades ambientais disponiveis.

Carp (1987 como citado em Fernandez-Ballesteros, 2004) apresenta o Modelo de
Congruéncia Pessoa-Ambiente, no qual se encara congruéncia como a similaridade entre
as necessidades pessoais e as condigces ambientais que facilitem ou inibem a satisfacdo
das mesmas e congruéncia como complementaridade entre o nivel de competéncia pessoal
€ 0S recursos ou barreiras que determinado ambiente apresenta. O pressuposto basico é
gue a congruéncia prediz bem-estar e satisfacdo. Kahana (1982) aponta trés fatores que
podem dificultar a congruéncia: (1) caracteristicas restritas do ambiente; (2) limitagbes do

nivel de autonomia pessoal; e, (3) percecao da limitacdo do grau de liberdade pessoal.
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O Modelo de Ecologia Social de Moos (Moos, 1976 como citado em Padul, 2005) aborda
o impacto do meio fisico e social na adaptacdo de idosos, especialmente em contexto
institucional de lar, relacionando o ambiente e a adaptacéo dos idosos. Este modelo foca-se
nas caracteristicas objetivas da instituicdo em questdo e as varidveis pessoais, as quais
resultam num clima social que influenciara respostas de confronto, adaptacdo em termos de
ajustamento, nivel de atividade e utilizagdo de servicos. Influenciado por este modelo, Moos
(1987 como citado em Fernandez-Ballesteros, 2004), usando o Multiphasic Environmental
Assessment Procedure (MEAP), analisou dados de 93 equipamentos de apoio social a
idosos em quatro dominios: (1) caracteristicas fisico-arquitetonicas; (2) caracteristicas da
gestdo e programas; (3) caracteristicas dos residentes e dos colaboradores; e, (4)
caracteristicas do clima social. O modelo ecoldgico social assume que a percecao de bem-
estar e satisfacdo depende quer de dimensb6es do ambiente quer de caracteristicas dos
residentes.

Também no sentido de conhecer os contextos ambientais, tanto do ponto de vista fisico
como ambiental, e para se compreender como estes influenciam o comportamento dos
idosos institucionalizados, Fernandez-Ballesteros (1998) desenvolveu o Sistema de
Evaluacion de Residencias de Ancianos (SERA). Assim, este instrumento de avaliagdo
pretende averiguar a interacdo entre varidveis ambientais e pessoais no processo de
adaptacdo dos idosos ao meio, incidindo: (1) nos aspetos fisicos e arquitetonicos; (2) nas
politicas e programas em vigor; (3) nos servicos disponiveis e afluéncia aos mesmos; (4) no
clima social, e; (5) nos fatores pessoais dos idosos. Para tal, o SERA é composto por nove
escalas, nomeadamente: (1) Inventario das Caracteristicas Arquiteténicas e Fisicas (ICAF);
(2) Inventéario das Caracteristicas Organizativas — Funcionamento (ICOF); (3) Inventario das
Caracteristicas do Pessoal e Residente (ICPR); (4) Escala do Clima Social (ECS); (5)
Escala de Avaliacdo (EA); (6) Lista das Necessidades (LN); (7) Questionario de Informacédo
Pessoal (QIP); (8) Questionario de Satisfacdo (QS); (9) Mapa de Interagcdo Ambiental do
Comportamento (MICA).

Num estudo multidimensional e com uma abordagem do tipo estudo de caso, Paul e
Duarte (2006) tinham como objetivos: (1) traduzir e adaptar o SERA (Fernandez-Ballesteros
(1998); (2) testar a adequacdo do SERA a avaliagdo de ambientes institucionais em
Portugal; (3) conhecer dois contextos institucionais de caracter distinto — sem fins lucrativos
(Publico) e com fins lucrativos (Privado). Os procedimentos de aplicacdo de cada escala do
SERA seguiram 0os mesmos passos em ambos os equipamentos, sendo a estratégia de
recolha de dados a hétero-administracdo quer a corpos dirigentes, funcionérios e idosos e
foi também utilizado o recurso a consulta de dados em arquivo nas instituicdes. Os
resultados apontam para que o perfil ambiental, de ambas as instituicbes seja distinto.

Através da andlise de cada unidade ecol6gica ambiente/pessoa denota-se a transacéo
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entre varidveis ambientais fisicas e pessoais envolventes e concluiu-se que o lar de idosos
de cariz privado é avaliado genericamente de forma mais positiva. Assim, de acordo com
um perfil ambiental, pode-se antever niveis de adaptacao e desempenhos comportamentais
(Paul e Duarte, 2006). Estes diagndsticos ambientais sdo um passo para a introducédo de
mudancas e de novas estratégias nos equipamentos existentes, de forma a melhorar este
tipo de resposta social, promovendo a qualidade de vida e o bem - estar dos idosos
residentes.

A maioria dos estudos sobre ambiente e velhice procura definir os critérios e as
variaveis ambientais que favorecem ou dificultem o envelhecimento, mas deve também ter
em conta a variabilidade de caracteristicas pessoais dos idosos. No que toca ao ambiente,
existem diferengas entre envelhecimento em contexto institucional ou na comunidade e em
meio rural ou urbano.

Num estudo com populacdo portuguesa, Paul (1992) verificou que o0s idosos
institucionalizados tendiam a sentir-se mais sés e insatisfeitos, afastados das suas redes
sociais e sem investimento no futuro, enquanto os idosos residentes na comunidade
experimentavam um reduzido bem-estar psicoldgico, sobretudo, devido a falta de apoio
adequado na realizacdo de tarefas da vida diaria.

Usando igualmente uma amostra com individuos institucionalizados e individuos a
residir em meio familiar, Castellén (2003 como citado em Fonseca, 2004) constatou que néo
existem diferencas relevantes entre ambos, sendo que a principal preocupagéo é a saude,
demonstrando o desejo de viver o melhor possivel.

Tanto envelhecer em contexto rural como em contexto urbano tem influéncias no
processo de envelhecimento. Nas cidades, os idosos podem deslocar-se a pé ou de
transportes publicos, ja nas zonas rurais estdo mais dependentes de terceiros ou de outros
tipos de transporte, o que pode tornar-se problematico no envelhecimento (Wahl &
Iwarsson, 2007). No entanto, as zonas urbanas apresentam caracteristicas de urbanizacéo
contemporaneas complexas que podem levar a exclusédo social. A exclusdo social, definida
como um processo multidimensional, exprime varias formas de exclusdo combinadas: (a) a
participacao da populacdo na tomada de deciséo e processos politicos; e, (b) o acesso ao
emprego e recursos materiais e processos de integracdo cultural.

Tendo em conta que o envelhecimento € um processo dindmico biopsicossocial, é
fundamental garantir que as intervencdes de promocdo do envelhecimento no lugar
assentem em teorias desenvolvimentais integradas e ndo fragmentadas. Greenfield (2012)
usa conhecimentos da teoria bioecologica de Bronfenbrenner e 0 modelo geral ecoldgico do
envelhecimento de Lawton no sentido de concetualizar uma série de iniciativas e programas
para o envelhecimento no lugar e para descrever as suas semelhancas e diferencas,

particularmente em termos de recursos através dos quais eles pretendem promover o
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envelhecimento no lugar. Neste sentido, as intervencdes desenhadas para a promoc¢édo do
envelhecimento no lugar devem incluir aspetos focados no ambiente e aspetos focados no
individuo.

De facto, 0 aumento de investigacdo associada ao envelhecimento no lugar usando
métodos qualitativos, quantitativos ou mistos ja é uma realidade e demonstra as atuais
preocupacdes com o processo de envelhecimento. Visto que os adultos mais velhos
viveram muitas vezes um longo periodo de tempo ha mesma residéncia, aspetos cognitivos
e emocionais do significado do lugar ligados a biografia. Portanto, o sentimento de pertenca
a uma comunidade/lugar abrange lagcos comportamentais e fisicos por que foram
desenvolvidas rotinas e familiaridade ao longo do tempo. Neste sentido, grande parte da
investigacao neste dominio foi realizada mediante metodologias qualitativas (Rowlee, 1983;
Robinstein, 1920; Sixmith & Slemith, 2001 como citado em Wahl & Oswald, 2009).

Wiles, Leibing, Guberman, Reeve e Allen (2012) questionaram 121 individuos com
idades compreendidas entre 56 e 92 anos acerca do que seria o lugar ideal para envelhecer
com o objetivo de analisar o conceito de envelhecer no seu préprio lugar em termos
funcionais, de vinculagdo emocional e simbodlica e significado de casa, vizinhanca e
comunidade. Os participantes afirmaram querer escolher onde e como iriam envelhecer e
identificaram envelhecer no lugar como uma vantagem em termos de sentimentos de
vinculag&o, seguranca e identidade em relacdo a vizinhanga e a comunidade. Este estudo
demonstrou, ainda, que o envelhecer no lugar atua em multiplas formas de interagdo muito
além da casa, as quais precisavam de ser tidas em conta tanto na investigacdo como na
politica.

A relagdo entre significado de casa (‘home”) e perda de competéncia em idades
avancadas foi avaliada num estudo alem&o (Oswald & Wahl, 2005), composto por 126
idosos. Um terco dos participantes encontravam-se de boa saude, um ter¢co possuia
restricbes no que diz respeito a mobilidade e um terco tinha auséncia total de visdo. Os
diferentes significados consistiram nos seguintes: (1) “fisico”, focalizando-se na experiéncia
das condicdes da habitacdo como a experiéncia da area residencial ou da mobilia; (2)
“‘comportamental”, relacionada com o comportamento quotidiano da pessoa, em casa, e
formas de reorganizar determinados itens; (3) “cognitivo”, representa os lagos biograficos a
casa, como a familiaridade e interiorizacao; (4) “emocional”, expressa a experiéncia de
privacidade, segurancga, prazer e estimulagado; e (5) “social”’, expressa relagdes com o0s
demais locatarios, vizinhos ou visitantes.

Os participantes mais saudaveis apreciaram mais a localizacdo fisica, 0 acesso e
amenidade de certos aspetos da casa. Os participantes debilitados fisicamente enfatizaram

o significado cognitivo e biografico da habitacdo. No que diz respeito aos aspetos
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comportamentais e sociais, 0s participantes cegos concentraram-se mais na sua esfera
social e cognitiva e menos sobre os aspetos comportamentais e fisicos.

Com a idade, algumas capacidades declinam podendo comprometer a capacidade dos
idosos continuarem a viver nas suas casas, ameacando o envelhecimento no lugar, contudo
esta tematica € uma preocupacdo importante em todo o mundo, nomeadamente 0s
diferentes tipos de medidas que s&o tomadas para chegar a solugdes locais, nacionais e
internacionais que aumentam e favorecem o envelhecimento no lugar. Uma compreensao
dos desafios especificos que os idosos enfrentam em manterem-se nas suas casas deve
orientar o desenho de intervencbes para efetivamente apoiar o desejo dos idosos
envelhecerem no lugar (Fausset, Kelly, Rogers & Fisk, 2011).

Uma outra situacdo € o facto do nimero de idosos com deméncia a envelhecerem em
casa estar a aumentar drasticamente. Para além dos problemas que o0s proprios
experienciam, também as pessoas das suas relacdes proximas e a sociedade deparam-se
com novos desafios. Beard, Sakhtah, Imse e Galvin (2012) focaram-se no estudo de casais
em que um dos parceiros tem diagndstico de deméncia através de entrevistas gualitativas,
sendo os dados recolhidos, codificados e analisados tendo em conta os procedimentos da
grounded theory. Os investigadores concluiram que os parceiros que prestam cuidados
desejam ir onde iam anteriormente e que os problemas ndo tomem conta das suas vidas.
No entanto, apontam o recurso a cuidados formais como suplemento e apenas quando a
situacao familiar ja € muito séria.

De facto, a investigacdo sobre o envelhecimento no lugar tem o seu grande foco no
ambiente doméstico como é o caso do projeto Enabling Autonomy, Participation, and Well-
Being in Old Age: The Home Environment as a Determinant for Healthy Ageing (ENABLE —
AGE; Iwarsson, Nygren, Oswald, Wahl & Tomsone, 2006). O objetivo geral deste estudo foi
explorar o ambiente doméstico como um determinante para o envelhecimento bem-
sucedido na Alemanha, Suécia, Reino Unido, Hungria e Letonia. Os resultados
demonstraram que os participantes que viviam em casas com maior acessibilidade, que
tinham uma percecdo da sua casa como Util e com significado e que pensavam que as
influéncias externas ndo eram responsaveis pela sua situacdo doméstica, eram mais
independentes relativamente as atividades da vida diaria e possuiam uma maior sensagao
de bem-estar. Nao era o nimero de barreiras fisicas no ambiente doméstico, mas sim a
magnitude dos problemas de acessibilidade que estavam substancialmente relacionados a
diferentes aspetos de envelhecimento bem-sucedido.

Desta forma, o projeto ENAGLE-AGE foi um projeto europeu multinacional,
multidisciplinar e multimétodo, realizado entre 2001 e 2004, que explorou a influéncia de
aspetos objetivos e subjetivos do ambiente da habitagdo no envelhecimento bem-sucedido,

definido através de dominios comportamentais (atividades perante a dependéncia na vida
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diaria), cognitivos (satisfacdo com a vida) e participacdo social (Iwarsson, Wahl & Nygren
2004).

Sheffield, Smith e Becker (2012), num estudo randomizado controlado, avaliaram uma
intervencdo que incidia na remodelacdo nos domicilios dos idosos, onde estava incluida
uma avaliacdo detalhada da perspetiva dos individuos em relacdo ao ambiente e o
fornecimento de equipamentos de adaptacdo e modificacdes na casa necessarios para
envelhecer na sua casa. Os resultados indicaram uma melhoria ha seguranca em casa e no
medo de cair dentro da sua prépria casa. No entanto, ndo foram encontradas evidéncias
nem de melhoria da funcionalidade nem de diminuicdo de quedas. Também num estudo
randomizado, Szanton, Thorpe, Boyd, Tanner, Left, Agree, Xue, Allen, Seplaki, Weiss,
Guralnik e Gitlin (2011) com o objetivo de determinar o efeito e aceitacdo de uma
intervencao (reparagdo), avaliaram em 40 casas de idosos com baixo nivel socioeconémico
e dificuldades em uma ou mais atividades basicas da vida diaria ou em duas ou mais
atividades instrumentais da vida diaria. Os resultados indicaram que 93% dos participantes
constataram que o estudo beneficiou o envelhecimento no lugar.

Uma vez que o envelhecimento no lugar se imp6e como uma prioridade na sociedade
atual, importa saber quais as caracteristicas de uma comunidade ideal. Neste sentido,
Scharlach, Graham e Lehning (2012) examinaram uma abordagem que visa promover o
envelhecimento no lugar através de uma combinagéo de suporte dos membros, referéncias
de servicos e envolvimento do consumidor. Os autores concluiram que a comunidade
providencia uma variedade de servigos de suporte para ajudar os membros a envelhecer no
lugar, atendendo as suas necessidades e promovendo a sua saude e qualidade de vida.
Ainda nesta linha de pensamento, na Suécia foi desenvolvida uma iniciativa Unica para o
envelhecimento no lugar que usou um método de workshop do futuro que ajuda os
participantes a planear o seu envelhecimento no lugar, especificamente em casa e na sua
comunidade (Henning, Ahnby & Osterstrom, 2009). Os resultados indicam que o
empowerment, a colaboragéo, a autonomia, a educacgéo social e o poder de decisdo podem
ser alcancados numa comunidade em rede, encarada como “a combination of member
suports, services referrals, and consumer engagement” (Scharlach, Graham, & Lehning,
2011, p. 1).

Também os avancos da tecnologia sdo aplicados ao envelhecimento no lugar e,
obviamente, que a tecnologia ndo pode ser excluida quando falamos da andlise das
dindmicas entre o individuo e o ambiente. As soluc¢des tecnolégicas como eletrodomeésticos
inteligentes diminuem a pressao ambiental e compensam possiveis incompatibilidades. Isto
também se aplica a muitos aparelhos de assisténcia que, atualmente oferecem um novo
potencial para manter a autonomia e a participacdo social. Demiris e Hensel (2008)

confirmaram que apenas uma abordagem interdisciplinar pode integrar a tecnologia e
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fatores clinicos e humanos relacionados com os desafios associados ao envelhecimento no
lugar.

Existe um esfor¢co consciente para estreitar a ligacao entre a teoria e a intervencao e,
por esse motivo, a investigacdo-acdo ganhou relevo como abordagem alternativa. A
investigacdo-acao assenta em trés principios basicos delineados por Bradbury e Reason
(2001): (a) deve ser realizada com as pessoas, em vez de sobre e para as pessoas; (b)
compreender fatores contextuais detalhadamente é tdo importante como a compreensao
geral da situacdo; e, (c) devera produzir conhecimento que ajude as pessoas a
compreender e a resolver os seus problemas.

A investigagdo-agao consiste na construcdo de conhecimento em colaboragdo que
envolve clientes, profissionais, consultores e investigadores, cujo objetivo coletivo é produzir
conhecimento prético, Gtil para a vida quotidiana dos individuos. Assim, Windley e Weisman
(2004 como citado em Scheidt & Windley, 2006) argumentam que o modelo de
investigacdo-acdo € a forma mais eficaz para melhorar a aplicacdo da Gerontologia
Ambiental, uma vez que gera conhecimento focalizado em problemas especificos ao
contréario de outras estratégias de investigacdo que tém como objetivo desenvolver
generalizacdes e teoria sem se preocuparem com a aplicacdo. Na medida em que a
investigacdo-agdo usa uma metodologia de estudos de caso, a informacgéo referente a
contextos especificos vai levar a uma resolu¢éo mais eficaz de problemas

A investigacdo-acdo possibilitard a criacdo de circunstancias em que a mudanca
poder& ocorrer através da aplicacdo de quatro principios delineados por Weisman (2003):
(1) adotar decisdes interativas em grupo, em que 0 consenso € construido através de ciclos
de discussédo e debate; (2) enquadrar os problemas a serem resolvidos numa abordagem
sistémica que inclua mdultiplas perspetivas de diferentes niveis de agregacado social; (3)
considerar simultaneamente o conhecimento local e geral na definicdo de problemas e na
avaliacdo de ag0Oes; e (4) incluir o treino de investigadores e outros stakeholders como parte
de um tridngulo treino-investigacao-acdo com o objetivo preparar os individuos para serem
agentes de mudanca.

Ao longo das suas vidas, as pessoas podem (e devem) atuar de forma a preservar a
sua saude, as suas capacidades fisicas e mentais, assim como, a sua autonomia. Também
as intervencdes politicas, no ambito das politicas publicas e sociais, devem, visar a
melhoria das condicdes ao longo de todas as fases do ciclo de vida para um
envelhecimento bem-sucedido. Como vimos, o modelo ecolégico de Lawton (1986)
proporcionou as evidéncias necesséarias para hoje se ter como 6bvio que o contexto de
residéncia/casa desempenha um importante papel para se compreender diferentes padrées
de envelhecimento. Existem evidéncias de que a hipdtese de modificagdes no ambiente

doméstico pode reduzir resultados/outcomes relacionados com as atividades da vida diaria,

40



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA

pelo que a eliminacdo de potenciais obstaculos pode reduzir o risco de quedas (Wahl &
Oswald, 2009).

A intervencao no ambito de envelhecimento bem-sucedido no lugar é um desafio atual.
Na investigacdo, a grande descoberta relacionada com o ambiente doméstico concerne a
adaptacdo individuo-contexto, na qual a acessibilidade remete-nos para um constructo
considerado como a adaptacdo entre as limitagbes funcionais e as barreiras fisicas
observadas no contexto de casa.

Em suma, a investigacao e interven¢do no dominio argumentam que o ambiente fisico-
social através de alteracBes efetuadas em casa ou otimizagBes ecoldgicas em bairros e
comunidades, o que tem impacto positivo sobre a qualidade de vida na velhice. O assunto
proeminente das alteragcbes de ambito doméstico ndo deve substituir outras aplicacbes
potencialmente importantes. As intervencdes ao nivel de espacgos publicos tém a finalidade
de reduzir as areas de ansiedade, aumentar a seguran¢ca e a participacdo através de
designs livres de possiveis barreiras e contrariar a tendéncia, particularmente em grandes
cidades de maior separacdo de geragdes no dominio publico (Stahl & Iwarsson, 2004 como
citado em Wahl & Oswald, 2009). Entéo, apela-se ao maior desenvolvimento do estudo do
envelhecimento no lugar nas sociedades a envelhecer com o objetivo de responder a maior
vulnerabilidade dos mais idosos e compensar as perdas com alteracbes ambientais e
artefactos tecnoldgicos, optimizadores da qualidade de vida. Este estudo deve abarcar
todas as idades e a total diversidade e heterogeneidade das sociedades. Diferentes
medidas vao moldar as nossas sociedades envelhecidas nos préximos anos, desde a
modificagdo do ambiente doméstico e a remodelagdo profunda da comunidade com

solugdes criativas e inovadoras com a introducéo em forgca da tecnologia.

3.2. Envelhecimento Bem-Sucedido, Ativo e Saudavel

No século XX, a esperan¢ca média de vida aumentou consideravelmente. No entanto, o
envelhecimento bem-sucedido (“successful aging”) vai além da longevidade e os
investigadores reconhecem a importdncia de distinguir envelhecimento patolégico,
envelhecimento normal e envelhecimento bem-sucedido (Baltes & Baltes, 1990; Inelmen,
Sergi, Enzi, Toffanello & Coin, 2007). O envelhecimento normal € caracterizado pela
auséncia de patologia fisica e mental séria. Por sua vez, envelhecimento patolégico define-
se pela presenca de patologia grave. E, envelhecimento bem-sucedido (EBS) ocorre sob

condicbes favoraveis e propicias ao desenvolvimento psicolégico. De acordo com
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Fernandez-Ballesteros (2009), a evolugao histérica do conceito de EBS é pautada por trés
periodos: (1) nos anos 70, através de investigacdo centrada nas mudancas biopsicossociais
associadas a idade; (b) nos anos 80, surgiu o préprio conceito de EBS e desenvolveram-se
definicbes e preditores; e, (c) dos anos 90 a atualidade, desenvolveram-se estudos
longitudinais sobre o EBS.

O conceito de envelhecimento bem-sucedido surgiu inicialmente nos anos 60,
nomeadamente, através do estudo de Kansas City, conduzido por Neugarten e Havighurst,
gue tinha como objetivo articular o envelhecimento bem-sucedido com a satisfagdo de vida
(Berr, Balard, Blain & Robine, 2012). Sem duvida, podemos afirmar que o estudo do
envelhecimento bem-sucedido se trata de um novo paradigma da investigacdo sobre o
envelhecimento, a velhice e os idosos, que tem sido consolidado nas ultimas quatro
décadas (Fernandez-Ballesteros, Cassinello, Bravo, Martinez, Nicolas, Lépez & Moral,
2011). Esta nova visao do envelhecimento tem adotado diversas denominagdes, tais como,
envelhecimento ativo (OMS, 2002), envelhecimento bem-sucedido (Rowe & Khan, 1987),
envelhecimento produtivo (Butler & Gleason, 1985), envelhecimento 6timo (Palmore, 1995),
entre outras. Contudo, envelhecimento bem-sucedido é definido distintamente tendo em
conta o modelo que se esta a seguir: 0 modelo biomédico enfatiza a funcionalidade fisica e
mental enquanto os modelos sociopsicoldgicos enfatizam o funcionamento social, a
satisfacdo com a vida e os recursos psicoldgicos (Bowling, 2007).

Fernandez-Ballesteros (2002) considera ser possivel e desejavel promover um
envelhecimento bem-sucedido, partindo de trés principios basicos: (i) o envelhecimento da
populacdo constitui um éxito da sociedade moderna; (ii) o envelhecimento da populagéo
lanca um desafio aos individuos e a prépria sociedade, pois, ha medida em que se vive por
mais tempo, maiores sdo as probabilidades de ver o quotidiano limitado por doencas e
outras formas de incapacidade; e, (i) os idosos ndo sdo um grupo homogéneo, sendo
possivel experienciar a velhice de muitas formas, tornando a velhice a fase mais
heterogénea do ciclo de vida. Posto isto, a autora defende a prevencao do envelhecimento
patoldgico e a promocao de uma série de condicdes pessoais e sociais que favorecam o
envelhecimento bem-sucedido, no sentido de “dar mas vida a los anos” (Fernandez-
Ballesteros, 2002, p. 15).

Baltes e Baltes (1990) sugerem que a concetualizacdo de envelhecimento bem-
sucedido assenta em sete proposicoes:

1. Existem diferencas essenciais nas formas de envelhecer (envelhecimento
normal, patol6gico e bem-sucedido).
2. Existe uma ampla variabilidade interindividual no nivel, ritmo e direcdo da

mudanca ao longo do ciclo de vida.
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3. Os individuos caracterizam-se pela sua plasticidade e reserva latente ao longo
do ciclo de vida.

4. Existem limites na plasticidade humana, na capacidade de adaptacdo e,
consequentemente, na possibilidade de mudanca positiva em idades muito
avancadas.

5. A tecnologia e a pratica baseada no conhecimento podem compensar o
potencial declinio.

6. Com o envelhecimento, o equilibrio entre ganhos e perdas € menos positivo.

7. O self mantém-se resiliente na velhice.

Tendo em conta as sete proposicdes acima enunciadas, Baltes e Baltes (1990)
abordam o conceito de envelhecimento bem-sucedido com multiplos critérios: (1) duracao
da vida; (2) saude bioldgica; (3) saude mental; (4) eficacia cognitiva; (5) competéncia social
e produtividade; (6) controlo pessoal; e (7) satisfacdo com a vida.

Na perspetiva de Baltes e Baltes (1990), o envelhecimento bem-sucedido incorpora
essencialmente dois processos relacionados entre si. Por um lado, trata-se de uma
capacidade global de adaptacdo as perdas que ocorrem habitualmente na velhice através
de uma procura individual de resultados e objetivos significativos para o proprio, mesmo
guando ja é notdrio um declinio de possibilidades e de oportunidades. Por outro lado, o
envelhecimento bem-sucedido pode ser atingido consoante a escolha de determinados
estilos de vida que satisfagam o objetivo de manutencédo da integridade fisica e mental até
aos ultimos momentos de existéncia.

Os autores, na linha de Baltes (1987), concetualizaram o envelhecimento bem-
sucedido por meio de um meta-modelo que contempla trés mecanismos que regulam o
envelhecimento: selecdo, otimizacdo e compensacdo (modelo SOC). Este modelo descreve
0 processo geral de adaptagéo, no qual os individuos se envolvem ao longo da vida. Porém,
assume um significado e dinamica particular na velhice, devido as perdas das reservas
biol6gicas, mentais e sociais.

Importa, entdo, clarificar sumariamente cada um dos componentes do modelo SOC. A
selecdo envolve direccionalidade, objetivos e especificacdo de resultados/outcomes.
Existem dois tipos de selecdo: selecdo eletiva e selecdo baseada em perdas. A primeira
envolve direccionalidade de uma forma intencional e considerada desejavel, enquanto a
segunda é uma consequéncia de perdas ao nivel do funcionamento e tipicamente envolve
ajustes como mudancas nos niveis de aspira¢cao ou na estrutura e prioridades relativamente
aos objetivos. O foco da otimizagdo encontra-se nos objetivos ou meios e recursos
relevantes para os resultados/outcomes desejados. Este componente do modelo SOC
envolve processos focados na criacdo e no refinar de recursos e explicagbes motivacionais

para que se torne possivel atingir resultados positivos orientados para o desenvolvimento. A
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otimizacdo pode ser ativa ou passiva, consciente ou inconsciente, interna ou externa. A
compensacao envolve uma resposta funcional a uma perda de meios relevantes para a
prossecucdo dos objetivos e atua sempre que 0s meios ndo estejam disponiveis, quer
devido a perdas diretas destes meios, transferéncia negativa ou novos constrangimentos de
tempo e energia. Em suma, a selecao refere-se a um aumento na restricdo decorrente do
leque de potencial adaptativo, a otimizag&o refere-se ao aumento das suas reservas gerais
e maximizagdo das suas escolhas e a compensacao resulta do leque de plasticidade ou
potencial adaptativo.

O modelo SOC é simultaneamente universal e relativista, A sua universalidade reflete-
se no argumento de que é esperado que qualquer processo desenvolvimental envolva
componentes de selecdo, otimizacdo e compensacdo. O seu relativismo baseia-se na
variacao ao nivel de recursos motivacionais, sociais e intelectuais, bem como, nos critérios
usados para definir desenvolvimento/envelhecimento bem-sucedido, que pode ser
multivariado e envolver indicadores tanto objetivos como subjetivos. Sobre este assunto, no
ponto de vista de Fonseca (2005), o modelo SOC tem sido uma ferramenta adequada para
se estudar o processo de envelhecimento, uma vez que tem em consideracdo fatores
biolégicos e sociais na compreenséo dos processos desenvolvimentais ao longo da vida.

Na linha da saude, inserem-se modelos como de Rowe e Kahn (1998) e de Schulz e
Heckhausen (1996). O modelo de Rowe e Kahn (1998), a partir do MacArthur Study of
Aging in America, define envelhecimento bem-sucedido numa estrutura triadica: (1)
auséncia de doenca e de incapacidade; (2) manutencdo de um elevado funcionamento
fisico e cognitivo; e, (3) envolvimento ativo na vida.

Subjacente aos trés critérios de envelhecimento saudavel proposto por Rowe e Kahn,
esta a ideia de que as pessoas tém um papel decisivo na orientacdo da sua propria vida,
pois possuem capacidade de promover a saude fisica e mental e manter um envolvimento
ativo na vida. Desta forma, o modelo de Rowe e Kahn (1997) parte do principio que é
possivel e desejavel uma velhice saudavel, contrariando o estereétipo comum, que
descreve as pessoas idosas como frageis e doentes. Relativamente a boa forma fisica e
mental, isso traduz-se na capacidade de experienciar a vida com autonomia nas atividades
do dia-a-dia. A Ultima componente do modelo — envolvimento ativo na vida — implica o
estabelecimento de uma rede de relacdes sociais por parte do idoso. Com efeito, o
MacArthur Study of Aging in America revelou que as pessoas se sentem felizes na medida
em que conseguem estabelecer um certo grau de relacionamento com os outros. Implica
também estar ativo seja num trabalho remunerado no exercicio de uma profissdo como
trabalho ndo remunerado (ex. cuidar de uma crianca, assistir o cOnjuge doente,
voluntariado) que, se fossem contabilizados, representariam somas astronémicas. Segundo

Simbes (2006), a sociedade ignora estas prestagdes, o que desvaloriza os idosos e
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despromove a sua participacdo, impondo-se, assim, uma mudanca radical de atitude que
seria benéfica para a sociedade, em geral, e para o envelhecimento bem-sucedido.

Similar ao modelo de envelhecimento anteriormente abordada, Schulz e Heckhausen
(1996) concetualizam envelhecimento bem-sucedido em quatro critérios: (a) adequado
desempenho fisico e cognitivo; (b) auséncia de patologias e incapacidades; (c) manutencéo
do controlo primario; e, (d) envolvimento na vida. Trata-se de uma definicdo que encara o
envelhecimento bem-sucedido como o processo que leva ao desenvolvimento e a
manutengdo do controlo, descrevendo duas formas de controlo primario e secundario:
seletivo e compensatério. O controlo primério seletivo implica que o comportamento e 0s
recursos do individuo estejam centrados em controlar os acontecimentos externos,
enquanto o controlo primario compensatério supde que Sao outros (pessoas ou recursos)
gue garantem a satisfacdo das suas necessidades e exigéncias. Quando o individuo perde
a autonomia, intervém o controlo secundario seletivo que tem como objetivo aumentar e
potenciar os recursos do individuo para a satisfacdo das suas necessidades. Por ultimo, o
controlo secundario compensatério ocorre quando o individuo modifica as suas
necessidades e objetivos ou reformula-os para adaptar-se a uma nova situacao
(Fernandez-Ballesteros, 2009).

Relativamente a experiéncia positiva de envelhecer, a OMS advoga que uma vida mais
longa deve ser acompanhada de oportunidades continuas de saude, participagdo e
seguranca, adotando o termo envelhecimento ativo para denominar esta visdo. Neste
sentido, define envelhecimento ativo como o processo de otimizagdo das oportunidades de
saude, participacdo e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida & medida
gue as pessoas envelhecem (OMS, 2002).

Tendo em atencdo a amplitude das acdes necessarias para atingir tal objetivo, a OMS
enfatiza oito determinantes do envelhecimento ativo: cultura e género, servicos de salde e
sociais, comportamento, ambiente fisico, ambiente social, determinantes econémicos e

aqueles relacionados com o individuo (Figura 2).
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envelhecimento

ativo

Figura 2. Determinantes do envelhecimento ativo (adaptado da OMS, 2002, P. 19)

O género e a cultura sdo considerados determinantes transversais do envelhecimento
ativo. A cultura modela a forma de envelhecer, pois influencia todos os outros
determinantes do envelhecimento ativo. Por outras palavras, os valores culturais e as
tradicbes determinam muito como uma sociedade encara os idosos e o envelhecimento.
Por exemplo, quando as sociedades atribuem sintomas de doenga ao processo de
envelhecimento, elas tém menor probabilidade de oferecer servicos de prevencéo,
diagnostico e tratamento apropriados.

Por sua vez, segundo a OMS (2005) o género é a lente através da qual se |é a
adequacao de varias opcdes politicas e o efeito destas sobre o bem-estar de homens e
mulheres. Em muitas sociedades, as mulheres tém ainda o papel tradicional como
responsaveis pela prestacao de cuidados a familia (ex. filhos, pais idosos, cdnjuge), sendo
gue algumas nunca tiveram acesso a um trabalho remunerado e outras viram-se for¢cadas a
abandonar o trabalho remunerado para assumir os cuidados familiares. Esta situacdo pode
contribuir para o aumento da pobreza e também conduzir a problemas de salude a medida
gue envelhecem. Por outro lado, os homens estdo mais sujeitos a lesdes incapacitantes
devido aos riscos associados a situagdo profissional, assim como, assumem
comportamentos de maior risco (ex. fumar, consumo de bebidas alcodlicas e drogas).

Para promover o envelhecimento ativo, 0s sistemas de salde e sociais necessitam de
atuar numa perspetiva do ciclo de vida e de ser integrados, coordenados e eficazes em

termos de custo. Em Portugal, o Plano Nacional de Saude 2004-2010 ja& dava particular
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atencdo a esta tematica, no qual se propuseram algumas orientacBes estratégicas e
intervencBes necessarias para uma reorganizacdo dos cuidados aos idosos numa
perspetiva integrada, com uma abordagem multidisciplinar, de forma a: (a) adequar os
cuidados de saude as suas necessidades especificas, investindo na informacdo da
populacéo idosa sobre como lidar com as situacdes de doenca mais frequente, prevencao
de quedas e envelhecimento ativo; (b) atuar sobre determinantes de autonomia e
independéncia, identificando os critérios de fragilidade da populacdo idosa através de um
exame periodico de saude, tendo em conta as diferencas relativas a idade e género, e; (c)
promover e desenvolver ambientes potenciadores de autonomia e independéncia dos
idosos, investindo na informacgéo da populacdo alvo e orientacdo técnica dos profissionais
de saude quanto a detecéo de barreiras arquitetonicas (Almeida, 2012).

Em relagéo aos determinantes comportamentais, a adocéo de estilos de vida saudaveis
e a participacdo ativa no cuidado da propria salde que conjuntamente com O0s
determinantes pessoais de ordem biolégica e genética influenciam o envelhecimento ativo.
No entanto, os genes podem estar envolvidos na etiologia de algumas doencgas, mas muitas
vezes a causa € externa e ambiental e, por isso, a importancia dos determinantes ambiente
fisico e social para o envelhecimento ativo. Ambientes fisicos adequados a idade,
especificamente as residéncias, podem representar a diferenca entre a independéncia e a
dependéncia dos individuos. Para além disso, determinantes sociais como apoio social,
oportunidade de educacgdo e aprendizagem continua e protecdo contra manifestagfes de
idadismo fazem a diferenca no envelhecimento ativo. Por fim, os determinantes econémicos
podem limitar o acesso a bens e servicos necessarios, visto que muitos idosos tém
rendimentos baixos, provendo na maioria do sistema de prote¢éo social nacional, levando a
gue muitos idosos se mantenham economicamente ativos na velhice por necessidade.

De salientar que, por exemplo, a diminuicdo da capacidade funcional, ou seja, de um
dos determinantes do envelhecimento ativo, a médio e longo prazo torna os idosos mais
vulneraveis, no entanto, essas limitacbes podem ser superadas ou minimizadas por
oportunidades de integracdo social, seguranca e bem-estar. Trata-se de um modelo tedrico
contextualista e, por isso, as escolhas pessoais dependem também do contexto social e
politico, como vimos.

Em suma, o modelo de envelhecimento ativo da OMS (2002) é uma abordagem
multidimensional sobre o envelhecimento, orientada para a saude, uma vez que a OMS
define saude como o estado completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a
auséncia de doengas. O envelhecimento ativo aplica-se tanto a individuos como a grupos e
permite que as pessoas tomem consciéncia do seu potencial bem-estar fisico, social e
mental ao longo das suas vidas e participar na sociedade de acordo com as suas

necessidades, desejos e capacidades. Desta forma, o paradigma do envelhecimento ativo
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consiste numa abordagem que, idealmente, opera simultaneamente aos niveis micro, meso
e macro. Walker (2007) afirma que este modelo consiste numa estratégia compreensiva
para maximizar a participacdo e o bem-estar & medida que as pessoas envelhecem,
devendo operar de forma simultdnea aos niveis individual, organizacional e societal e em
todas as fases do ciclo de vida. Neste sentido, a responsabilidade individual deveria ser
igualada pela acdo politica para interligar todos o0s potenciais suportes para o
envelhecimento ativo que se encontram tipicamente separados em departamentos
administrativos diferentes. Juntar estas areas politicas, como o emprego, a salude a
seguranca social e a educagdo é um pré-requisito para tomar consciéncia desta
abordagem, assim como, para a criagdo de uma sociedade para todas as idades.

Com o objetivo de validar o constructo de envelhecimento ativo proposto pelos
investigadores portugueses e testar empiricamente o modelo de envelhecimento ativo da
OMS (2002). Paul, Ribeiro e Teixeira (2012) entrevistaram 1322 pessoas com idades
compreendidas entre 55 e 101 anos a residir na comunidade, usando um protocolo de
avaliacdo extensivo para medir os determinantes do modelo da OMS e, posteriormente, foi
realizada uma analise fatorial exploratéria seguida de uma analise fatorial confirmatéria. Os
autores nao confirmaram o modelo de envelhecimento ativo, assim como, a maioria dos
grupos de determinantes ndo sdo independentes nem significativos. No entanto,
apresentaram um modelo de seis fatores (saude, componente psicolégica, funcionamento
cognitivo, relagBes sociais, componente biocomportamental e personalidade) que explicam
54,6% do total da variancia. Existem variaveis objetivas e também varidveis subjetivas que
contribuem para o envelhecimento ativo e as varidveis psicolégicas parecem contribuir
significativamente para o envelhecimento ativo. No entanto, 0s autores ressalvam que o
perfil do envelhecimento ativo é esperado que varie entre contextos e culturas.

Tendo em conta os pressupostos teéricos do envelhecimento ativo e huma perspetiva
integradora, Inui (2003) salienta a necessidade de uma abordagem biopsicossocial ha
investigacao e intervencdo, uma vez que o envelhecimento bem-sucedido ndo é definido
apenas pela longevidade, mas também pelo bem-estar em multiplos dominios a fim de
suster a capacidade de funcionamento adequado as mudancas das circunstancias de vida.
Desta forma, isoladamente, nenhum profissional é capaz de atender a diversidade de
necessidades da populacdo idosa, sendo que a multidisciplinaridade e interdisciplinaridade
possibilita a ligacdo de varios tipos de conhecimento fragmentados, proporcionando a troca
entre especialistas de diversas areas cientificas na resolugéo de problemas, procurando a
melhor compreenséo da realidade (Vono, 2007).

De facto, o estudo do envelhecimento bem-sucedido deve assentar huma perspetiva
multidimensional que incorpore a perspetiva dos préprios idosos, assim como, 0 conceito de

envelhecimento bem-sucedido sé faz sentido numa perspetiva ecolégica, em que o
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individuo seja encarado no seu contexto sociocultural. Sobre este assunto, Fernandez-
Ballesteros (2002) considera que tanto a salde como a participacdo do individuo na
sociedade e o0s sistemas de seguranca social nacionais sdo imprescindiveis quando
falamos de envelhecimento bem-sucedido.

No sentido de compreender as perspetivas individuais acerca de envelhecimento bem-
sucedido, facilitando o desenho de atividades e interven¢cdes com que se identificam, a
metodologia qualitativa com o uso de entrevistas é um dos métodos utilizados. Num estudo
desta natureza, Reichstadt, Sengupta, Depp, Palinkas e Jeste (2010) concluiram que o0s
idosos vém o envelhecimento bem-sucedido, por um lado, como o balanceamento entre a
autoaceitacdo e a sua felicidade e, por outro lado, entre envolvimento com a vida e o
crescimento pessoal na vida adulta tardia. Phelan, Anderson, LaCroix e Larson (2004)
acrescentam ainda que os idosos encaram o envelhecimento bem-sucedido como
multidimensional, englobando aspetos fisicos, funcionais, psicol6gicos e a saude social.
Também lwamasa e lwasaki (2011) comprovaram que os idosos tém visdo multidimensional
do envelhecimento quando, numa abordagem “grounded theory”, realizando um focus grupo
com 77 idosos japoneses-americanos e verificaram que os participantes associam salde
fisica e psicologica, funcionamento cognitivo, socializacdo espiritualidade e seguranca
financeira a envelhecimento bem-sucedido.

Retomando a ideia de que o envelhecimento bem-sucedido é influenciado por uma
série de determinantes, Cha, Seo e Sok (2012), com o objetivo de identificar os fatores que
influenciam o grau de envelhecimento bem-sucedido na populacdo idosa coreana,
administravam a 305 coreanos com 60 ou mais anos uma bateria de instrumentos
composta por: (a) caracteristicas gerais, (b) a versdo revista da escala de self-liking/self-
competence, (c) a escala de autoeficacia, (d) a escala de relacionamento interpessoal, (e) a
escala de autorrealizacdo e (f) a escala de envelhecimento bem-sucedido. Os resultados
evidenciam que autoestima € o principal preditor de envelhecimento bem-sucedido entre os
idosos coreanos, seguindo-se a autorrealizacao, as relacfes interpessoais e a autoeficacia.

Com o objetivo de descrever a prevaléncia de envelhecimento bem-sucedido na
populagdo idosa da Malasia, Hamid, Momtaz e lbrahim (2012) utilizaram um questionario
nacional denominado “The mental health and quality of life of older malaysians” e os
resultados apontam para que 13,8% da populacdo idosa da Malasia tenha um
envelhecimento bem-sucedido, sendo assinalados como determinantes a idade, a
realizacéo educacional e os rendimentos familiares.

Entendendo-se por envelhecimento o processo que ocorre desde a concecdo até a
morte, pode-se afirmar que as origens do envelhecimento bem-sucedido estdo na infancia,
porém, verifica-se uma caréncia de estudos longitudinais que permitam compreender o

envelhecimento a luz dos processos de desenvolvimento ao longo do ciclo de vida e ndo
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apenas quando ja se esta na idade adulta, seja na meia-idade ou na velhice. Brandt, Deindl
e Hank (2012) investigaram um conjunto de condicBes associadas a infancia e as
desigualdades sociais com uma amostra de 22 464 homens e mulheres de treze paises
europeus, representantes da populacdo nao institucionalizada com 50 e mais anos,
concluindo que existe uma associacdo entre as condicbes de vida na infancia e a
probabilidade de envelhecer bem. Alto nivel socioecondémico dos pais e boa saude na
infancia estavam correlacionados positivamente com envelhecimento bem-sucedido, bem
como, baixos niveis de desigualdade social estavam associados a uma maior probabilidade
de vivenciar um envelhecimento bem-sucedido. Em contrapartida, as condi¢cGes
desfavoraveis na infancia parecem ter uma influéncia nociva sobre o envelhecer bem, em
todos os estados europeus considerados no estudo.

Na investigagdo do envelhecimento bem-sucedido, mais comum do que estudos com
amostras de participantes na infancia e na adolescéncia, € conterem participantes com
idades compreendidas na meia-idade (25-64 anos). Briton, Shipley, Singh-Manoux e
Marmot (2008) testaram fatores sociais, comportamentais e psicossociais da meia-idade em
participantes sem patologias e com funcionalidade étima durante 17 anos. Com este estudo
longitudinal, concluiu-se que um bom nivel socioeconémico na meia-idade prediz um
envelhecimento bem-sucedido, bem como, o peso, escolaridade, ndo fumar, alimentacao
saudavel, pratica de exercicio fisico e 0 consumo moderado de alcool sdo relacionados
favoravelmente com o envelhecimento bem-sucedido.

O desenvolvimento e a validacdo de instrumentos de medida do envelhecimento bem-
sucedido é outra area privilegiada por varios investigadores, como é o caso de Troutman,
Nies, Small e Bates (2011). Estes investigadores desenvolveram e testaram o Successful
Aging Inventory (SAI). O instrumento foi administrado a duzentos participantes em duas
versdes: uma com resposta em formato likert e outra com formato dicotomico. Verificou-se
gue o SAl mostrou promissor como medida do envelhecimento bem-sucedido e também
como potencial método de rastreio sobre o progresso global e as melhorias dos idosos no
gue diz respeito a estratégias de promocdo da saude na o6tica do envelhecimento bem-
sucedido.

O estudo de Parslow, Lewis e Nay (2011) tinha como objetivo desenvolver um modelo
estatistico multidimensional para avaliar o contributo e a relacdo entre medidas associadas
ao envelhecimento bem-sucedido, partindo de uma amostra de 2 2286 participantes com
idades compreendidas entre 61 e 85 anos. Como medida foi utilizada a autoavaliagdo da
saude fisica e mental, qualidade de vida e funcionamento cognitivo no passado e no
presente, concluindo-se que os fatores relacionados com a saude mental e fisica e o

suporte social contribuem significativamente para o envelhecimento bem-sucedido.
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Em suma, é ébvio que o conceito de envelhecimento bem-sucedido € complexo e que o
processo de envelhecimento € frequentemente acompanhado de sinais de declinio,
sobretudo em idades mais avancadas, em consequéncia da arquitetura incompleta da
ontogenia humana (Baltes, 1997). Acerca do declinio, especificamente o declinio cognitivo,
o Berlin Aging Study demonstrou que a idade é, de facto, um fator de risco, evidenciando
um padrdo de envelhecimento que exibe perdas significativas a nivel de todas as
dimens0des cognitivas a partir dos 70 anos de idade. Na 3.2 idade, os individuos apresentam
uma elevada plasticidade e, consequentemente, mostram uma capacidade consideravel
para regular o impacto subjetivo da maioria das perdas que vao ocorrendo, enquanto na 4.2
idade os sistemas comportamentais mudam concomitantemente em direcdo a um perfil
cada vez mais negativo e que poucas funcdes permanecem robustas e resilientes perante
mudangas negativas.

Todos envelhecemos. Envelhecer com sucesso € um dos assuntos mais importantes
atualmente com o que varias ciéncias (ex. Medicina, Psicologia, Arquitetura, Demografia,
Gerontologia, entre outras) e a sociedade se deparam face ao aumento da longevidade e as
mudangas demograficas. Trata-se de um objetivo individual e sociopolitico e de um
constructo realista e empirico do envelhecimento, que inclui tanto o declinio como o
crescimento e a mudancga e a estabilidade (Ferndndez-Ballesteros, 2009).

Segundo o modelo de envelhecimento ativo da OMS (2002), podemos afirmar que a
definicdo de envelhecimento ativo contempla trés aspetos: (1) o curso completo da vida
necessario para a manutencdo de um funcionamento 6timo; (2) um modelo tedérico sobre os
determinantes do envelhecimento ativo, e; (3) a resposta politica exigida pelo desafio
mundial que é o envelhecimento. Os desenvolvimentos recentes na relagdo entre
envelhecimento e politica tém sido caracterizados pela emergéncia de novas politicas
relacionadas com a velhice. Especialmente as novas macropoliticas do envelhecimento
merecem cada vez maior importancia para delinear a longo prazo os sistemas de pensdes
publicas e de protecao social (Walker, 2007). O Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da
Solidariedade entre Geragdes (2012) representou a primeira proclamacao a nivel europeu
do envelhecimento ativo, reforcando o seu caracter ativo e participativo. Um dos temas
principais desse ano foi também a solidariedade intergeracional que, desde entdo, tem sido
promovido por organismos internacionais e nacionais. Varias medidas sdo instauradas no
sentido de demonstrar que o “envelhecimento ativo constitui em si uma abordagem
compreensiva e sustentavel que deve empregar uma série de instrumentos para |4 das

reformas” (Comisséo Europeia, 2006, p. 9).
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4. Avaliacao Multidimensional e Utilizacdo de Servigos

Rubenstein e Rubenstein (1991) introduziram o conceito de avaliagdo geriatrica
multidimensional, sendo definida como um processo de diagnéstico multidisciplinar que
compreende a avaliacdo de problemas médicos, funcionais, psicossociais e do meio
envolvente do idoso, com o objetivo de desenvolver um plano assistencial de
acompanhamento a longo prazo. Desta forma, a avaliagdo € feita numa perspetiva
multidisciplinar e interdisciplinar que abrange vérias areas, nomeadamente (a) estado fisico;
(b) funcédo cognitiva; (c) estado nutricional; (d) estado funcional; (e) polimedicacéo; (f)
recursos econémicos, e; (g) recursos sociais. A partir dos resultados da avaliacdo, o
objetivo € elaborar um plano de intervengdo com vista a selegdo de medidas mais
adequadas para a resolucéo dos problemas identificados (Verissimo, 2005).

Atualmente, na literatura € comum a referéncia a avaliacdo multidimensional A
avaliacdo multidimensional € um processo de diagnostico que compreende a avaliagdo de
problemas de salde, funcionais, psicossociais e do meio envolvente e, portanto, nesta
avaliacdo sdo usados testes psicométricos diversos relacionados com o estado de saude,
funcionalidade, funcionamento cognitivo e relagBes interpessoais (Rodrigues, 2007).
Partilhando uma visdo semelhante sobre a avaliacdo multidimensional, Lopez (2004) afirma
gue este tipo de avaliag&o incide tanto no individuo como nos contextos ambientais em que
o individuo esta integrado e, por isso, importa avaliar a utilizacdo de servicos comunitarios.
Por conseguinte, apresenta-se em seguida (1) a avaliacdo da capacidade funcional
orientada para o individuo e (2) a utilizacdo e necessidade percebida de servicos

comunitarios orientada para o contexto de vida.

4.1. Avaliacao capacidade funcional do individuo

Por funcionalidade entende-se a capacidade fisica e mental para manter uma vida
independente e auténoma (Santos, Koszuoski, Dias-da-Costa & Pattussi, 2007). Neste
sentido, a avaliacdo funcional multidimensional incide na avaliacdo de trés teméticas: (a)
funcionalidade nas atividades da vida diéria; (b) funcionamento cognitivo e (c)

funcionamento socioemocional.
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1. Funcionalidade nas Atividades da Vida Diaria

O conceito de funcionalidade associa-se a conceitos como autonomia e independéncia
no desempenho de atividades praticas frequentes e indispenséaveis a todos os individuos
como, por exemplo, cuidados pessoais e de adaptacdo ao contexto de vida que possibilitam
ou ndo ao individuo viver sozinho (Botelho, 2005). Desta forma, o conceito de
funcionalidade engloba todas as fun¢des do corpo, atividades e participacdo social, a qual
relaciona fatores ambientais que interagem com todos estas fungodes.

Relativamente a funcionalidade nas atividades da vida diaria, existe uma série de
instrumentos a nivel internacional que sao utilizados por diversas areas cientificas com
intuitos diferentes: (a) como ferramenta estatistica para recolha e registo de dados; (b) na
investigacdo para medir resultados, a qualidade de vida e os fatores ambientais; (c) na
prética clinica para levantamento de necessidades e compatibilizar tratamentos com as
condi¢bes adequadas, e; (d) na politica social, no planeamento de sistemas de seguranca
social e projetos de desenvolvimento de politicas (Thompson, 2004).

A funcionalidade nas atividades da vida diaria € uma dimensé&o fulcral na avaliacdo
gerontoldgica, sendo uma dimensdo amplamente avaliada através da medida do grau de
dependéncia/independéncia nas atividades da vida diaria (AVD). Nas AVD’s destacam-se
as atividades basicas da vida diaria (ABVD), associadas ao autocuidado, e as atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD), associadas a competéncia para administrar a casa
(Marra, Pereira, Faria, Pereira, Martins & Tirado, 2007). De entre os instrumentos de
avaliacdo da funcionalidade mais utilizados, salientam-se o indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965; versdo portuguesa Sequeira, 2007) para as ABVD e a Escala de Lawton
(Lawton & Brody, 1969 versao portuguesa Sequeira, 2007) para as AIVD.

Nunes, Nakatani, Silveira, Bachion e Souza (2008) administraram um questionario
sociodemografico, o indice de Lawton e o indice de Barthel numa amostra de 388 idosos,
sendo que sendo que 57,5% tinham entre 60e 69 anos, 58,5% do sexo feminino, 39,7%
analfabetos e 70,9% referiram padecer de doengas cronicas. Os investigadores concluiram
que 34,8% dos participantes necessitavam de ajuda em uma ou mais ABVD e 60,6% nas
AIVD. Os fatores mais associados a essa dependéncia em ambas as atividades foram a
falta de equilibrio e a mobilidade reduzida e idade superior a 80 anos.

Na mesma linha, Nakatani, Silva, Bachion e Nunes (2009) realizaram um estudo com o
objetivo de (a) caracterizar o perfil sociodemografico e de saude; (b) avaliar a
funcionalidade nas atividades basicas e instrumentais da vida diaria de 105 pessoas com 60
OU mais anos inscritas na equipa de saude da familia de Goiania, e; (c) propor medidas de
intervencéo face ao diagndstico. A recolha de dados realizou-se mediante a aplicacdo do

questionario sociodemografico e do indice de Lawton e o indice de Barthel. Os participantes
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eram na maioria do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 60 e 0s 69 anos,
casada, analfabeta e relatavam uma a trés patologias e concluiu-se que 59,1% dos idosos
apresentavam independéncia para ABVD e 58,1% comprometimento nas AlIVD. Face aos
resultados, a equipa apontou a necessidade de exercicios de estimulacdo para o ganho de
forca, alfabetizacdo e motivacdo para a manutencao da funcionalidade nas AVD.

Também num estudo do cardcter quantitativo, Schneider, Marcolin e Dalacorte (2008)
avaliaram a capacidade funcional em pessoas com 60 e mais anos num servi¢co hospitalar
ambulatério e identificar as suas relagées com as atividades da vida diaria. No momento de
recolha de dados foi utilizado o indice de Barthel e foi também recolhida informacéo acerca
de alteracbes visuais, perda de audicdo, disfuncdo de bracos e pernas, incontinéncia
urinaria e desnutricdo. Dos 148 participantes, 70,9% eram mulheres e apontaram-se 0s
seguintes resultados: 20,9% sofria de incontinéncia urinaria, 47,9% estavam desnutridos,
20,9% apresentavam problemas visuais, 16,9% tinham problemas a nivel auditivo, 9,5%
apresentavam limitacdes nos bracgos, 32,5% apresentavam limitacbes nas pernas e 16,9%
tinham incapacidades nas atividades basicas da vida diaria. Os investigadores observaram
uma correlagdo significativa entre a existéncia de problemas auditivos, incontinéncia
urinaria e limitagbes nos bracos e pernas com a dependéncia nas atividades basicas da
vida diéria.

Gama, Damian, Molina, Lopez, Pérez e Iglésias (2000), num estudo transversal sobre a
relac@o entre a autoavaliagdo do estado de saude e a funcionalidade nas atividades de vida
didria a idosos com idade igual e superior a 65 anos, verificaram que o efeito de cada
atividade instrumental da vida diaria na autoavaliacdo do estado de salde nos idosos
depende do nivel de capacidade funcional na realizagdo das atividades bésicas da vida
diaria. Constataram, também, que as atividades da vida diaria mais importantes para este
grupo populacional sdo aquelas que envolvem a mobilidade, seguidas de autonomia no
lidar com as financas e atividades domésticas relacionadas com a limpeza da casa e da
roupa. Observaram, igualmente, que para o grupo de idosos que apresentavam um bom
estado funcional a utilizacdo de transporte (publico ou carro préprio) era a Unica AVD
associada positivamente a autoavaliacao do estado de saude.

Em suma, o indice de Lawton e o indice de Barthel sdo instrumentos amplamente
utilizados com o objetivo de quantificar e monitorizar a (in)dependéncia dos individuos para
a realizacdo das atividades da vida diaria. A facil aplicacao e interpretacao, o baixo custo de
aplicacéo, o poder ser repetido periodicamente, o consumir pouco tempo no preenchimento
sdo algumas das caracteristicas que fazem destas medidas as mais utilizadas na
investigacdo para avaliar o grau de dependéncia dos idosos (Araujo, Ribeiro, Oliveira &
Pinto, 2007).

54



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA

2. Funcionamento cognitivo

O funcionamento cognitivo é um fator decisivo no envelhecimento bem-sucedido (Neri,
2004). Quando se fala de funcionamento cognitivo e envelhecimento é inevitavel referir o
conceito de défice cognitivo e, por isso, importa desde ja clarificar este termo. Trata-se uma
diminuicdo do desempenho em diversas capacidades cognitivas medidas por diversos
testes de avaliagcao neuroldgica ou de rastreio de défice cognitivo.

O Seattle Longitudinal Study iniciado por Schaie (1956) e o Berlin Aging Study iniciado
por Baltes (1990) constituiram-se estudos empiricos de relevancia na &rea do
funcionamento cognitivo. Estes estudos permitiram a compreensdo do funcionamento
intelectual em duas categorias: as mecanicas e as pragmaticas da cognicao (Baltes, 1986).
Sobrepor as duas categorias ndo implica que sdo independentes ou exclusivas, mas sim
gue elas interagem ao longo do tempo ontogenético e microgenético na producdo de
comportamento inteligente.

As mecanicas da cogni¢cdo estdo estreitamente relacionadas com condi¢des cerebrais
biolégicas e neuropsicolégicas e o padrdo ontogenético predominante é resultante da
maturacdo, estabilidade e declinio induzido pelo envelhecimento. Neste sentido, as
mecénicas cognitivas refletem propriedades organizacionais fundamentais do sistema
nervoso central (Singer, 1995). Em termos de operagfes psicolégicas, assume-se que as
mecanicas cognitivas sdo indexadas pela velocidade, precisdo e coordenacdo de
operagOes de processamento elementares, ja que podem ser analisadas através de tarefas
gue avaliem a qualidade de entrada da informacdo, memoria sensorial e motora,
discriminacdo, categorizacdo e atencgdo seletiva, assim como, a capacidade de raciocinio
em dominios novos ou j& aprendidos (Craik, 1986).

As pragmaticas cognitivas encontram-se no centro de eventos de socializacdo que
seguem o0s principios da co-construcdo (Baltes & Smith, 2003). Alguns destes
acontecimentos sdo normativos mas especificos de determinadas culturas (por exemplo, a
escolaridade), outros mais universais e outros idiossincraticos ou especificos a nivel
individual (como o conhecimento profissional e ecoldgico especializado). Em qualquer um
dos casos, os conjuntos de conhecimento correspondentes sado representados tanto
internamente (redes semanticas) como externamente (livros). Exemplos das pragmaticas
cognitivas incluem a capacidade de leitura e escrita, qualificacfes educativas, capacidades
profissionais, estratégias de resolucdo de problemas do quotidiano, bem como, o
conhecimento sobre o self e o significado e conducdo da propria vida (Bastos, Faria &
Moreira, 2012)
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Em sintese, as mecéanicas da cognicdo sdo interpretadas como uma expressao
neuropsicolégica da mente a medida que se avanca ao longo da evolucdo biolégica e
revelam-se ao longo da ontogenia (McClelland, 1996; Singer, 1995), isto é, as mecanicas
cognitivas sdo amplamente influenciadas pela genética-biolégica. Em contraste, as
pragmaticas da cognicao estao associadas com os corpos de conhecimentos disponiveis e
sdo medidas através da cultura, uma vez que sdo influenciadas pelo ambiente e pela
cultura. Desta forma, as trajetérias de cada uma das componentes do funcionamento
cognitivo ao longo do ciclo de vida séo distintas. As capacidades que envolvam as
mecanicas como 0 raciocinio, a memoria, a orientacdo espacial e a velocidade percetiva
demonstram geralmente um padrdo mais ou menos linear de declinio na velhice mais
avancada. Em contraste, as capacidades das pragmaticas como o conhecimento verbal e
determinadas facetas da capacidade numérica permanecem estaveis ou até aumentam até
aos 60-70 anos e apenas comecam a apresentar algum declinio em idades muito
avancadas.

O Estudo Longitudinal de Seattle de Schaie iniciou-se em 1956 com adultos entre os 22
e 70 anos de idade e ja contou com a participacdo de cerca de 5000 pessoas (Schaie, Willis
& Caskie, 2004). Ao longo de quatro décadas, os participantes foram testados com uma
bateria de testes para as capacidades funcionais e mentais a cada sete anos (Santos,
Rossetti &  Ortega, 2006) e contribuiu para o  esclarecimento de
desenvolvimento/envelhecimento cognitivo, utilizando o desenho sequencial, para garantir
um maior controlo de variaveis.

Através do estudo foi possivel concluir que, embora a partir dos 70 anos algumas
capacidades declinem, a inteligéncia cristalizada (pragmaticas cognitivas) tende a
conservar-se desde que nado haja problemas de salde graves (Schaie, Willis & Caskie,
2004). Schaie e colaboradores observaram que (a) ndo existe um padrdo uniforme que
relacione a idade e as capacidades intelectuais; (b) apoia a ideia de que as capacidades
essencialmente determinadas geneticamente (mecénicas da cogni¢do) tendem a diminuir
mais cedo do que as capacidades pragmaticas que sdo adquiridas através da escolaridade
ou experiéncia que declinam mais rapidamente a partir dos 70 anos, atendendo as
diferencas de género; (c) a mudanca na velocidade de percecdo comeca no inicio da vida
adulta e declina de forma linear; e; (d) foram observadas diferencas substanciais de coorte,
0S grupos mais novos alcangcaram pontuacdes sucessivamente mais elevadas para o
raciocinio indutivo, significado verbal e orientagdo espacial, embora obtivessem menor
pontuagdo em capacidade numérica e influéncia verbal, as quais refletem mudancas
educacionais.

Ja o Berlin Aging Study (BASE), conduzido por Baltes e Mayer (1999), foi um estudo

interdisciplinar com idosos com idades compreendidas entre 70 e 100 anos, estratificados
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por faixas etarias e género. O estudo contou com 516 participantes de 1990 a 1993, que
foram examinados em 14 sessdes nas areas de geriatria, psiquiatria, psicologia, sociologia
e economia e continuou como um estudo longitudinal, sendo os seus participantes
avaliados de 7 em 7 anos.

O BASE destacou-se pela (a) representatividade e heterogeneidade dos participantes;
(b) foco em todas as faixas etarias da velhice; (c) interdisciplinaridade; e, (d) recolha de
dados de referéncia da populagdo idosa e o facto de se centrar nos idosos e no
envelhecimento. Os principais resultados foram os seguintes: (a) os idosos tinham pelo
menos uma doenca; (b) a maioria das idosas precisava de ajuda na higiene pessoal; (c) a
maioria dos valores bioquimicos de referéncia ndao mudavam na velhice; (d) cerca de
metade dos que tinham 90 ou mais anos exibiam declinio cognitivo grave; (e) a memodria
declinava com a idade; (f) o nUmero de relagBes sociais diminuiu com a idade; e, (g) os
idosos que eram mais sociaveis na juventude, participavam mais na vida social quando
idosos (Mayer, Baltes, Baltes, Borchelt, Delius, Helmchen, Linden, Smith, Staudinger,
Steinhagen-Thiessen & Wagner, 1999).

Em termos de instrumentos de avaliagdo do funcionamento cognitivo, o Mini-Mental
State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975) é das medidas mais
utilizadas a nivel internacional. Trata-se de um instrumento de rastreio cognitivo de acordo
com o grau de escolaridade, que possibilita avaliar a orientagdo, retencédo, atencdo e
calculo, evocacgdo, linguagem e capacidade construtiva. Em investigacdo, tem sido
largamente utilizado em estudos populacionais.

Na validagcdo do MMSE para lingua portuguesa, Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e
Martins (2009), concluiram que a percentagem de individuos com défice cognitivo é maior
nos mais velhos e nas mulheres, ou seja, que a idade e o género preveem declinio
cognitivo. Porém, néo foi encontrada relacdo entre o declinio cognitivo e a rede social.

Moraes, Pinto, Lopes, Litvoc e Bottino (2010) demonstraram que resultados elevados
em escalas de depressao, baixo nivel socioecondmico e baixa escolaridade sao indicadores
de baixos resultados no MMSE. Verificou-se, também, que os idosos que apresentavam
gueixas de memoria mostravam pior desempenho nas tarefas de avaliagdo cognitiva, isto é,
a perda de memoria subjetiva serd um preditor de défice cognitivo. Em contraponto, ser
casado, possuir emprego e possuir um nivel de escolaridade elevado sdo preditores de
resultados positivos no MMSE.

Oliveira, Volpe e Tavares (2007) avaliaram o impacto da escolaridade e da idade na
pontuagdo do MMSE em 174 idosos residentes na comunidade/casa e reuniram evidéncias
gue tanto a idade como a escolaridade s&o fatores que influenciam a pontuacdo obtida no
MMSE. Porém, observou-se que mesmo idosos com baixa escolaridade (1-4 anos) tinham

um bom desempenho, o que pode ser justificado devido ao facto de que o MMSE ser um
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instrumento que nao deteta diferencas individuais de baixa escolaridade mas
cognitivamente preservados.

A estimulacdo cognitiva é Gtil na prevencdo do declinio cognitivo com o avancar da
idade (Jean, Bergeron, Thivierge & Simard, 2010). O risco de declinio cognitivo pode ser
atenuado na velhice caso haja (a) auséncia de doencas cronicas; (b) ambiente complexo e
intelectualmente estimulante; (c) estilo de personalidade flexivel na meia-idade; (d) estado
intelectual elevado do cdnjuge; e, (e) manutencdo de altos niveis na velocidade de
processamento processual. Além disso, programas de estimulagao cognitiva realizados por
profissionais especializados sugerem que o declinio observado nos idosos, em muitas
comunidades, é resultado do desuso, mas, por vezes, reversivel. Neste sentido, os fatores
contextuais tém influéncia expressiva no declinio cognitivo, o que afeta a aceitacdo da
condicdo de que ndo ha um tempo predeterminado e fixado para o individuo comecar a
declinar em termos de competéncias cognitivas (Rowe & Kahn, 1998). Os estudos de Baltes
e de Schaie sustentam a existéncia de plasticidade cognitiva nos idosos e fortalecem o
pressuposto da psicologia desenvolvimental do ciclo de vida, a otimizacdo do
desenvolvimento psicologico, quer por meio de intervencdes intencionais e deliberadas,

quer pela criagdo de contextos de vida favoraveis.

3. Funcionamento socioemocional

As relacbes sociais sdo consideradas uma potencial influéncia no bem-estar
psicoldgico, facilitando o sentimento de integracdo na sociedade e a melhoria de
indicadores de saude fisica e mental (Cohen & Syme, 1985). Varios autores tém investigado
as relagbes sociais associadas ao envelhecimento (ex. Antonucci & Jackson, 1987;
Antonucci & Akiyama, 1987; Antonucci et al., 2004; Bourque, et al., 2005; Carstensen, et al.,
2000; Garcia, et al., 2004; Neri, 2005) abordando essencialmente o potencial do suporte
social em manter bons niveis de saude, bem-estar e autonomia dos idosos (Paula-Couto,
2008). Fiori, Antonucci e Cortina (2006) encontraram associacdes entre redes sociais e
bem-estar, sendo que redes diversas estavam associadas a melhor saude, enquanto redes
restritas estavam associadas a pobre saude. Também o convoy model (Antonucci, 1976)
sugere que as relagdes sociais influenciam quer a saude fisica quer a psicoldgica. Neste
sentido, o convoy model mostra que até entre pessoas que podem de outro modo ser
consideradas vulneraveis (ex. nivel de escolaridade baixo), as relacdes sociais podem

proporcionar uma forma de protecdo contra o acrescido risco de saude na velhice.
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O convoy model das relacBes sociais (Antonucci & Ajrouch, 2007) providencia uma
perspetiva multidimensional das caracteristicas que influenciam o desenvolvimento e o
efeito das relacbes sociais ao longo do ciclo de vida, visto que examina as caracteristicas
individuais e situacionais que moldam a rede e suporte social de cada experiéncia
individual. Neste sentido, trata-se de um modelo tedrico para descrever, explicar e
compreender a influéncia das relacdes sociais na saude e no bem-estar. De salientar que o
termo convoy é usado para descrever as relagbes sociais proéximas que envolvem o
individuo que sob condigbes normais proporciona uma base protetora e segura para o
desenvolvimento pessoal e exploragéo.

O conceito de relagdes sociais é constituido por duas dimensdes: (a) estrutura da rede
social; e (b) tipo e qualidade do suporte social (Weiss, 1974). A estrutura da rede social
descreve 0os membros da rede pelas suas caracteristicas estruturais (ex. numero de
pessoas, tamanho da rede, a sua idade, género, proximidade geogréfica, frequéncia de
contactos). Desta forma, redes largas indicam que existem muitas pessoas que podem
proporcionar suporte, mas € claro que ter apenas um namero alargado de pessoas que
podem proporcionar suporte ndo garante que irdo efetivamente proporcionar o suporte
social. Enquanto o modelo convoy assume que todas as pessoas necessitam de relacdes
sociais, ndo assume que todas as pessoas necessitam da mesma quantidade ou do mesmo
tipo de suporte. O tipo e qualidade de suporte social dizem respeito ao tipo de apoio que
pode ser instrumental ou emocional. De salientar que o que cada um necessita é
influenciado por caracteristicas pessoais (idade, género, raca e estado civil) e situacionais
(cultura, histéria, governo e ambiente) e é provavel que varie consideravelmente (Kahn &
Antonucci, 1980).

O Supports of the Elderly Study liderado por Antonucci e Akiyama (1987) documentou
um numero de diferencas de idade e género na estrutura das redes sociais numa amostra
representativa de individuos com 50 e mais anos. Por exemplo, pessoas mais velhas
tinham membros da rede que eram mais velhos e pessoas mais novas tinham membros
mais novos. Contudo, ndo foram encontradas diferencas de idade na dimenséo das redes
de suporte e pessoas entre 0s 65 e 0s 74 anos tinham mais amigos nas suas redes das
pessoas de grupos etarios inferiores. Na provisdo e rececao de suporte social o padrao ja é
distinto — enquanto pessoas mais novas relatam proporcionar mais suporte do que pessoas
mais velhas, foram encontradas poucas diferencas de idade na quantidade e tipo de
suporte recebido. Existiam diferencas de género consistentes na estrutura de suporte com
homens e mulheres a relatar mais mulheres nas suas redes e as mulheres a relatar dar e
receber mais suporte do que os homens. As mulheres tinham redes mais amplas e
recebiam suporte de uma diversidade de pessoas, enquanto os homens tinham redes mais

pequenas e, geralmente, recebiam suporte das suas mulheres.
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A avaliacdo das redes sociais na investigacao e pratica gerontoldgica requer o uso de
instrumentos validos e eficazes que sejam simples, concisos e de facil aplicacdo na
populacéo idosa como é o caso da Escala das Redes Sociais de Lubben (Lubben, 1988).
Este instrumento avalia a integracdo social e o risco de isolamento social em idosos
residentes na comunidade. Este instrumento de avaliacdo foi validado para lingua
portuguesa por Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa e Paul (2012).

Utilizada extensivamente em estudos internacionais (Fernandez-Ballesteros; Zamarro;
Rundinger; Schroots; Rosenmayr, 2004) e nacionais (Paul & Ribeiro, 2008), a LSNS foi
originalmente desenvolvida no fim dos anos 80 por Lubben (Lubben, 1988) e é constituida
por dez itens que avaliam o nivel de apoio percebido e recebido por familiares, amigos e
vizinhos. Devido a elevada adesdo pela investigacdo gerontoldgica resultante da sua
facilidade de administracdo, os autores procederam recentemente a uma revisao das
caracteristicas psicométricas da escala e propuseram uma versao reduzida da mesma, com
apenas seis itens (LSNS-6), sugeriam tratar-se de uma versdo mais apropriada para
screening do risco de isolamento social (Lubben & Gironda, 2003). Esta versdo teve como
objetivo tornar o instrumento ainda mais simples e rapido, atendendo, por um lado as
dificuldades que as pessoas mais velhas apresentam em completar um instrumento de
avaliacdo demorado e considerando, por outro, a necessidade académica de ter um
instrumento que preenchendo tais requisitos de brevidade e fiabilidade se afigura-se valido
(Lubben & Gironda, 2000). Neste sentido, a LSNS-6 (Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo,
Araujo, Barbosa & Padul, 2012) apresenta-se como um instrumento de avaliagdo adequado
na impossibilidade de utilizar instrumentos mais extensos, principalmente em avaliagbes
multidimensionais.

A maior vulnerabilidade decorrente da diminuicdo ou perda da funcionalidade eleva as
necessidades de cuidados a varios niveis (ex. cuidados de saude, servi¢cos de apoio social)
e, consequentemente existe um aumento da utilizacdo de servigos comunitarios para
colmatar as limitacbes funcionais. Neste sentido, a utilizacdo de servicos reflete a
necessidade percecionada ou sentida pelo individuo em requerer apoio para se manter

seguro no seu ambiente envolvente (Andersen,1995).
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4.2. Utilizagdo de servigos comunitarios

A pertinéncia da alocacdo dos recursos comunitarios nos paises industrializados
justifica-se ndo sé a questdo da morbilidade, mas também pela maior necessidade de apoio
social e de medidas compensatérias no caso de limitacdes funcionais (Parker, Ahasic &
Thorslund, 2005). Neste sentido, a necessidade de cuidados, que se reflete na procura e
utilizacdo de servicos, ndo pode ser definida com base somente na idade cronoldgica, mas
também tendo em conta o estado geral do idoso, do seu bem-estar, apoio social e nivel
socioecondmico no contexto/comunidade onde reside (Byles, 2000).

A multiplicidade de diagnésticos na area da saude que cruza aspetos fisicos, mentais e
sociais, aponta a avaliagdo multidimensional como uma abordagem apropriada para a
criacdo de uma imagem mais préoxima das necessidades da populacdo idosa. Neste
sentido, surge um modelo concetual que assenta em trés caracteristicas: (1) avaliacao da
capacidade funcional, em cada uma das éareas definidas, classificando o individuo em
escalas cujas pontuacfes permitem definir funcionamentos equivalentes; (2) utilizacdo e
necessidade de servicos, caracterizando o uso atual e a necessidade sentida, e; (3)
avaliacdo de alternativas de servicos a implementar em resposta as incapacidades
detetadas (Rodrigues, 2007). Este modelo é o Older Americans Resources and Services —
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (OARS).

O OARS Multidimensional Functional Assessment Questonnaire € um instrumento de
recolha de dados usado a nivel mundial, originario dos trabalhos desenvolvidos, desde
1972, pelo Center for the Study of Aging and Human Development, da Duke University.
Desenvolvido para avaliar alternativas a institucionalizagdo de idosos dependentes, o
sistema de recolha de informacdo permite a avaliacdo de programas e a tomada de
decisdes sobre afetacdo de recursos e servigos, uma vez que auxilia na identificacdo de
problemas e orienta intervencgdes (Fillenbaum & Smyer, 1981).

A primeira versao em lingua portuguesa foi elaborada por Rodrigues (1999). O OARS-
PT é composto por perguntas fechadas, o que permite respostas validamente comparaveis
entre si, maior facilidade de resposta e facilidades na analise, codificacdo e informatizacéo
de um instrumento longo, cuja administracdo demora, em média, 45 minutos. A recolha de
dados é realizada através de entrevista pessoal ao idoso ou, no caso de impossibilidade, a
um informante-chave ou a ambos.

O questionario é constituido por trés partes: (1) lista de indicadores sociodemograficos;
(2) parte A — Questionarios de Avaliacdo Funcional Multidimensional (QAFM), e; (3) parte B
— Questionério de Avaliagéo de Servigos (QAS).

A parte A é constituida por 78 questfes dirigidas ao idoso e por cinco escalas de

avaliacao funcional, sendo elas (a) recursos sociais; (b) recursos econdémicos; (c) saude
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mental; (d) saude fisica, e; (e) atividades da vida diaria. O entrevistador classifica o idoso
em cada uma das cinco areas numa escala de seis niveis: 1 — muito bom; 2 — bom; 3 —
ligeiramente insatisfatério; 4 — moderadamente insatisfatorio; 5 — fortemente insatisfatério e
6 — totalmente insatisfatorio. As pontuac¢des atribuidas nas cinco areas permitem enquadrar
0s participantes num conjunto de caracteristicas pré-definidas, classificando-os com base
em toda a informacgéo recolhida. No final do questionario, o entrevistador emite um juizo
guantitativo baseada na informacao recolhida ao longo da entrevista.

Por fim, a parte B esta direcionada para a avaliacdo da utilizacdo e da necessidade
sentida pela populacdo idosa em relagdo a uma lista de servi¢os, nos Ultimos seis meses.
Estes servicos estdo agrupados em seis categorias: (a) servicos gerais de apoio; (b)
Servigos sociais e recreativos; (c) servicos de saude; (d) servicos de apoio econémico; (e)
servicos de avaliacdo e coordenacdo, e; (f) servicos nao classificados (Ferreira &
Rodrigues, 1999).

Perracini e Ramos (2002) realizaram um estudo de seguimento de dois anos com o
objetivo de identificar os fatores associados a quedas em idosos a residir na comunidade.
Foi administrado o OARS (versao brasileira) a 1 667 individuos com 65 ou mais anos em
dois momentos e foi possivel concluir que cerca de 31% dos idosos afirmaram ter caido no
ano anterior a primeira avaliacdo. Durante o seguimento, 53,4% dos idosos ndo referiram
quedas, 32,7% afirmaram ter sofrido queda em pelo menos uma das avaliagbes e 13,9%
relataram quedas em ambas as entrevistas.

Greimel, Padilla e Grant (1997) com o objetivo de examinar a relacdo entre o
autocuidado e variaveis relacionadas com o estado de saude, doenca e tratamento,
recursos socioeconémicos, caracteristicas demograficas e crencas de salde numa amostra
de 227 individuos diagnosticados com cancro. Os dados foram recolhidos com o OARS-
Questionario de Avaliacdo Funcional Multidimensional e outras escalas de caracter médico.
Concluiu-se que as variaveis relacionadas com o estado de saude, a doenca e o tratamento
estdo altamente correlacionadas com o autocuidado, sendo que deficiéncias resultantes do
cancro, a saude fisica percebida e o estadio da doenca séo preditores do autocuidado que
explicam 57% da variancia. A idade, o género, a escolaridade, e a saude mental percebida
explicam apenas 17% da variancia.

Hellstrém e Hallberg (2001) realizaram um estudo com idosos de idade superior a 75
anos, a residirem na comunidade com o objetivo de descrever o estado funcional, as
doencas e queixas relativas a qualidade de vida percecionada pelos préprios. O instrumento
de recolha de dados foi 0 OARS Multidimensional Functional Assessment Questonnaire. Os
principais resultados foram que a ajuda veio na sua maioria por cuidadores informais
(84,1%), e, em 53,1% dos casos, dos cuidados domiciliarios de enfermagem. A ajuda dos

cuidadores formais foi prestada em combina¢do com outras formas de ajuda em 38,8% dos

62



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA

casos. O tipo de ajuda incidiu nas atividades instrumentais da vida diaria, nas quais se
destacam o arrumar a casa, e nas atividades béasicas da vida diaria, principalmente tomar
banho ou duche. Quanto as queixas foram destacadas as relacionadas com a mobilidade e

dor e viver sozinho.

Em sintese, o atual cenario de transicdo demogréfica das sociedades contemporaneas
€ caracterizado por um progressivo envelhecimento da populagcdo que despoletou o
desenvolvimento da Gerontologia como ciéncia que se ocupa do estudo do processo de
envelhecimento, da velhice e dos idosos, assim como, de areas mais especificos como é o
caso da Gerontologia Social. O processo de envelhecimento individual traz consigo
multiplas mudancas a nivel biologico, psicolégico e social e, consequentemente, a
heterogeneidade € das caracteristicas mais marcantes dos idosos. Com o aumento da
idade, o desequilibrio entre ganhos e perdas acentua-se, especialmente na 4.2 idade e, por
isso, os idosos estdo particularmente em risco de se tornarem vulneraveis, seja devido a
falta de apoio familiar, a baixos recursos econémicos ou a problemas de salude. Face a
estas circunstancias, a avaliagdo gerontologica multidimensional torna-se uma peca
fundamental no planeamento de politicas publicas no ambito do envelhecimento bem-
sucedido no lugar. Conjugando o conhecimento da capacidade funcional dos idosos com
avaliacdo da utilizacdo e necessidade sentida de servicos comunitarios, sera possivel
relacionar as perdas e as disponibilidades de servigos, permitindo uma fundamentada
imputacdo de recursos e alocacdo de servicos. Trata-se de uma abordagem evidence-
based practice — a partir da existéncia de suporte empirico baseado na investigacéo, sao
desenhadas intervengbes empiricamente sustentadas e existe uma pratica de
monitorizacao regular e de avaliacdo da eficacia da intervencdo. Ou seja, este processo
inicia-se pela avaliagéo, no sentido de fazer um diagnéstico, identificar/formular o problema
e decidir quais os objetivos ou alvos de mudanca (Proctor & Rosen, 2004). Desta forma,
implica uma efetiva articulacdo entre os diferentes servicos existentes na comunidade, na
qual o trabalho coordenado das diferentes entidades partilham objetivos comuns, ou
complementares, na intervengdo vocacionada para o envelhecimento bem-sucedido no

lugar.
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CAPITULO Il - METODO

Neste capitulo, apresentam-se as opc¢Bes metodoldgicas associadas a avaliacdo
multidimensional gerontolégica, bem como, a utilizacdo e necessidade de servicos

comunitarios no perimetro urbano de Santo Tirso.

1. Plano de investigacao e participantes

O presente estudo decorre no perimetro urbano de Santo Tirso.

Santo Tirso é uma cidade do distrito do Porto com 71 530 habitantes (Censos, 2011). E
limitado a norte pelos municipios deVila Nova de Famalicdoe de Guimaraes,
a nordeste por Vizela, a leste por Lousada, a sueste por Pacos de Ferreira,
a sul por Valongo, a sudoeste pela Maia e a oeste pela Trofa. Santo Tirso localiza-se entre

Braga, Guimaraes, Vila do Conde e Porto, que distam todas a 25km.
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Figura 3. Concelho de Santo Tirso (Camara Municipal de Santo Tirso, 2013)

Uma das caracteristicas marcantes do concelho de Santo Tirso é, porventura, a forma
original do seu povoamento que, dispersando-se no territorio, caracteriza profundamente a
sua paisagem. E possivel, contudo, identificar dois sistemas de povoamento (Figura 3):

e Vale do Ave - alberga 75% da populacdo concelhia, com o povoamento a ser

estruturado pelas principais vias de comunicacgao;

e Vale do Leca - estruturado pelo Rio Leca e pela EN 105 apresenta um povoamento

disperso, pouco denso e com caracteristicas claramente rurais.
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O concelho de Santo Tirso tem 24 freguesias, sendo a mais povoada Santo Tirso (14
107 habitantes), seguindo-se Vila das Aves com 8 458 habitantes e Santa Cristina do Couto
(4 06 habitantes. As freguesias menos povoadas sdo Guimarei (738 habitantes), Lamelas
(922 habitantes) e Refojos de Riba d’Ave com 962 habitantes (Tabela 2).

Tabela 2. Populacao residente por freguesia do concelho de Santo Tirso (Censos da Populagédo, 2011)

Freguesia Total Homens 65+anos % idosos
Agrela 1584 754 228 14,39
Agua Longa 2207 1081 320 14,50
Areias 2454 1168 433 17,64
Burgées 2097 1013 344 16,40
Carreira 1110 526 175 15,77
Guimarei 738 358 125 16,94
Lama 1393 655 296 21,25
Lamelas 922 435 168 18,22
Monte Cordova 3958 1957 543 13,72
Palmeira 1321 617 216 16,35
Reborddes 3416 1641 711 20,81
Refojos de Riba d’Ave 962 456 181 18,81
Reguenga 1596 760 316 19,80
Roriz 3665 1791 571 15,58
Santa Cristina do Couto 4064 1944 722 17,77
Santo Tirso 14107 6599 2700 19,14
Sao Mamede de Negrelos 2145 1058 282 13,15
S&o Martinho do Campo 3470 1683 552 15,91
Séo Miguel do Couto 1222 582 194 15,88
Séo Salvador do Campo 1194 587 153 12,81
Sao Tomé de Negrelos 4032 1923 779 19,32
Sequeird 1627 797 291 17,89
Vila das Aves 8458 4075 1580 18,68
Vilarinho 3788 1874 452 11,93

Segundo os Censos (2011), a populacdo com 65 e mais anos residente no concelho de
Santo Tirso representa 17% da populagéo total. A faixa etaria dos 65 e mais anos é ja a
segunda com maior percentagem, sendo apenas superada pela faixa da meia-idade (25-64
anos). Para além disso, a percentagem de individuos com 65 e mais anos € ja maior que a
percentagem de criancas (0 — 14 anos) que se situa em 14% da populacéo total residente

em Santo Tirso, o que reflete claramente o aumento da longevidade em contraste com a
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baixa natalidade. E exatamente por este facto que importa avaliar a populacéo idosa a nivel
funcional, cognitivo e relacional, identificar as suas necessidades e, visto que a maioria dos
idosos reside nas suas casas, torna-se também assim pertinente avaliar a utilizacdo dos
servicos comunitérios.

Ainda acerca da preponderéancia da populacdo idosa na populacdo total residente no
concelho de Santo Tirso, existem disparidades entre algumas freguesias. Lama (21,25%),
Reborddes (20,81%) e Reguenga (19,80%) apresentam os trés valores mais elevados e
superiores a média concelhia. Por sua vez, Vilarinho (11,93%), Sado Salvador do Campo
(12,81%) e S&o Mamede de Negrelos (13,15%) apresentam valores inferiores ao valor
concelhio.

Até 1998 o atual concelho da Trofa esteve integrado no concelho de Santo Tirso, que
era, por isso, um dos 10 mais populosos do pais. Por este motivo, existiram mudancas
significativas na populagao residente do concelho registadas entre os Censos de 1991 e
2001: em 1991 residiam 102 593 pessoas no concelho de Santo Tirso enquanto em 2011 a
populacao residente diminuiu para 71 530 habitantes.

Como referido anteriormente, a unidade de analise do estudo foi a populagdo com 65+
anos residente no perimetro urbano do concelho de Santo Tirso. O perimetro urbano de
Santo Tirso é composto por oito freguesias: Santo Tirso, Santa Cristina do Couto, S. Miguel
do Couto, Burgdes, Palmeira, Areias, Lama e Sequeird. Esta opg¢éo justifica-se pela
exequibilidade pratica do estudo no tempo previsto, sendo que a representatividade do
concelho esté assegurada, uma vez que cerca de 40% da populacao total reside nestas oito
freguesias e 42% da populagdo com 65 e mais anos de todo o concelho reside também no
perimetro urbano.

Participaram no estudo individuos com 65 ou mais anos residentes no perimetro urbano
do concelho de Santo Tirso. Para cada uma das freguesias, estimou-se inquirir 2% 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 Populacao 2011 (INE, 2013). Foram
excluidas a partida pessoas a residir em lares de idosos. Assim, o estudo contou com 140
participantes, das quais 11 de Areias, 12 de Burgées, 11 de Lama, 12 de Palmeira, 16 de
Santa Cristina do Couto, 55 de Santo Tirso, 11 de S&o Miguel do Couto e 12 de Sequeird.

A amostra (n = 140) ultrapassa 0s 2% da popula¢éo idosa residente nas freguesias do
perimetro urbano de Santo Tirso, uma vez que, segundo as normas da investigacao de
base comunitéria todas as faixas etérias devem estar presentes no estudo, ndo omitindo

nenhum caso em que 2% tivesse representatividade zero.
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2. Instrumentos de recolha de dados

No sentido de responder aos objetivos do estudo, foi elaborado pela equipa de
investigacdo o Consentimento Informado (ANEXO 1) e o protocolo de avaliagdo
multidimensional - Protocolo de Avaliacdo de Capacidades e Necessidades Comunitérias
associadas ao Envelhecimento da Populacdo.2013 (ANCEP_GeroSoc.2013; Bastos, Faria,
Moreira, Carvalho & Pereira, 2013) (ANEXO lI).

O referido protocolo é composto por nove partes: (a) Ficha Sociodemografica; (b) indice
de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007); (c) indice de Lawton (Lawton &
Brody, 1969; Sequeira, 2007); (d) Mini-Mental State Examination (Folstein, Folstein &
McHugh, 1975; Guerreiro, Botelho & Leitdo, 1994; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro &
Martins, 2009); (e) Escala de Rede Social de Lubben — 6 (Lubben, 1988; Ribeiro, Teixeira,
Duarte, Azevedo, Araljo, Barbosa & Paul, 2012); (f) Escala de Depressédo Geriatrica
(Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983; Barreto, Leuschner, Santos &
Sobral, 2003); (g) Questionario de Avaliacdo Funcional Multidimensional de ldosos (OARS —
PT) (Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2007); (h) Escala de Satisfacdo com a vida
(Diener, 1985, Neto, Barros & Barros, 1990); e, (i) Questdes finais_ldentificacdo de
necessidade e/ou situagfes problematicas no dia-a-dia.

A ficha sociodemografica inclui dados relativos a pessoa, dados relativos a habitagéo e
sobre a ecologia do lugar (acessibilidades e bens e servi¢os). Esta ficha foi elaborada para
o efeito.

O indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007) avalia a funcionalidade
nas ABVD em dez itens, sendo que em cada ABVD apresenta dois ou quatro niveis de
dependéncia, em que 0 (zero) corresponde a dependéncia total e 5, 10 ou 15 correspondem
aos niveis de diferenciacao da independéncia. A amplitude do somatdrio das respostas
pode variar entre 0 e 100, no qual uma maior pontuacdo indica maior grau de
independéncia nas ABVD. Um somatério entre 90 e 100 corresponde a independente, entre
60 e 85 a ligeiramente dependente, entre 40 e 55 a moderadamente dependente, entre 20 a
35 a severamente dependente e menor que 20 a totalmente dependente. No que diz
respeito as caracteristicas psicométricas, o indice de Barthel apresenta boa consisténcia
interna com um alfa de Cronbach de 0,89.

O indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007) avalia a funcionalidade
nas AIVD em oito itens, sendo que a pontuacdo de cada item varia entre 1 e 5, em que uma
maior pontuacdo corresponde a um maior grau de dependéncia. O somatorio total varia
entre 8 e 29 pontos, sendo que um total igual a 8 corresponde a independente, entre 9 e 20
a moderadamente dependente e maior que 20 a severamente dependente. No que se

refere as caracteristicas psicomeétricas e de acordo com o estudo de adaptacao para lingua
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portuguesa, o Indice de Lawton apresenta boa consisténcia interna com um alfa de
Cronbach de 0,92.

O Mini Exame do Estado Mental (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Guerreiro,
Botelho & Leitdo; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009) € um teste de
rastreio de défice cognitivo sensivel ao nivel de escolaridade dos individuos, englobando
seis itens: (1) orientacdo; (2) retencao; (3) atencdo e calculo; (4) evocacao; (5) linguagem;
e, (6) habilidade construtiva. Este instrumento de recolha de dados é dividido em duas
partes, sendo que a primeira s6 exige respostas orais e abrange a orientagdo, memoria e
atencdo e a segunda parte testa a capacidade de nomear e seguir comandos verbais e
escritos. A primeira parte tem como pontuacdo maxima 21 e a segunda 9, perfazendo um
total maximo de 30 pontos. As suas caracteristicas psicométricas tém sido avaliadas, tanto
na versao original como nas versdes traduzidas ou adaptadas culturalmente para outras
linguas e paises (Lourengo & Veras, 2004). Em 2009, Morgado e colaboradores replicaram
o estudo de adaptacdo do MMSE a lingua portuguesa e definiram novos pontos de corte
para défice cognitivo em funcdo do nivel de escolaridade: 22 para 0 a 2 anos de
escolaridade, 24 para 3 a 6 anos e 27 para escolaridade igual ou superior a 7 anos. A
consisténcia interna do MMSE apresenta um valor moderado com um alfa de Cronbach de
0,47.

A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6; Lubben, 1988; Ribeiro, Teixeira,
Duarte; Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012) é usada para avaliar a integracéo social e
o risco de isolamento social em idosos residentes na comunidade. A LSNS-6 é constituida
por dois conjuntos de questdes que avaliam as relagbes familiares e as relagcdes de
amizade, sendo que a pontuagdo total da escala varia entre 0 e 30. As pontuagles
inferiores a 12 indicam maior risco de isolamento social. Em relagdo as caracteristicas
psicométricas, a LSNS-6 apresenta uma consisténcia interna adequada com um alfa de
Cronbach de 0,798.

A GDS-15 (Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983; Barreto,
Leuschner, Santos & Sobral, 2003) contém os itens mais fortemente correlacionados com o
diagnostico de depressdo. Esta versdo foi especificamente construida para medir
sintomatologia depressiva na populacéo idosa, a qual é constituida por quinze perguntas de
resposta dicotomica (sim/ndo), sendo que na versao original sdo definidos os seguintes
pontos de corte: 5 ou mais pontos determina depressao e um total igual ou maior que 11
caracteriza depressdo severa (Carddo, 2009). No que diz respeito as caracteristicas
psicométricas, a GDS-15 apresenta boa consisténcia interna com um alfa de Cronbach de
0,83.

O Questionario de Avaliacdo Funcional Multidimensional dos ldosos (Folstein &

McHugh, 1975; Rodrigues, 2008) foi desenvolvida para avaliar a capacidade funcional em
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cinco areas fundamentais para a qualidade de vida dos idosos (recursos sociais, recursos
econdmicos, salde mental, salde fisica e atividades da vida diaria) e mede, também, a
utilizacdo e a necessidade percebida de varios tipos de servi¢os, o que permite a avaliagdo
de programas de intervencdo e a tomada de decisdes fundamentadas sobre o impacto de
recursos e servicos. Neste estudo, foi utilizada apenas a parte B da OARS que avalia
dezanove servigos distribuidos em seis categorias: (1) servi¢os gerais de apoio; (2) servicos
sociais e recreativos; (3) servicos de saude; (4) servicos de apoio econémico; (5) servigos
de apoio, avaliacdo e coordenacéo; e, (6) servicos ndo classificados. Sobre estes itens,
avalia-se a utilizacdo atual (nos ultimos 6 meses), a frequéncia com que sao utilizados e a
necessidade percebida. No que se refere a categoria de servigos gerais de apoio, 0 servico
de emprego foi excluido por ndo se enquadrar no perfil dos participantes. No que se refere
as caracteristicas psicométricas, a coeréncia interna (alfa de Cronbach) para as cinco
escalas de avaliagéo funcional do instrumento situou-se entre 0,64 e 0,91.

A Escala de Satisfacdo com a Vida (Diener, 1985; Neto, Barros & Barros, 1990) mede a
satisfacdo com a vida enquanto processo de julgamento cognitivo, no sentido de avaliar o
juizo subjetivo que cada individuo fez sobre a qualidade da prépria vida, de acordo com
critérios estabelecidos por si e ndo em funcdo de padrdes impostos externamente (Seco,
Casimiro, Pereira, Dias & Custddio, 2005). Esta escala é composta por cinco itens com sete
possibilidades de resposta em cada: (1) Totalmente em desacordo; (2) Desacordo; (3)
Ligeiramente em Desacordo; (4) Nem de acordo nem em desacordo; (5) Ligeiramente de
acordo; (6) Acordo; e, (7) Totalmente de acordo, variando a pontuacéo total entre 5 e 35,
sendo que a pontuacdo 20 representa o ponto médio, ou seja, igualdade de satisfacdo e
insatisfacdo. A versdo original apresenta os seguintes pontos de corte: pontuagfes entre 5
e 9 pontos indicam extrema insatisfacdo com a vida, 10 e 14 pontos referem insatisfacao,
15 e 19 pontos apontam para ligeira insatisfacdo, 21 e 25 pontos sugerem ligeira satisfacao,
26 e 30 pontos indicam satisfacdo e 31 e 35 pontos referem extrema satisfacdo.
Relativamente as caracteristicas psicométricas do instrumento, este apresentou um
coeficiente alfa de Cronbach de 0,87 e um coeficiente de estabilidade de 0,82 no teste-
reteste (Pavot & Diener, 1993). A versdo portuguesa de Neto e colaboradores (1990) ndo

definiu pontos de corte e registou consisténcia interna com um alfa de Cronbach de 0,78.
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3. Procedimentos de recolha de dados

Apds a aprovacdo da Comissdo Cientifica do Mestrado em Gerontologia Social do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo do presente projeto, procedeu-se as diligéncias
necessarias a sua concretizacéo.

Numa primeira fase, foi estabelecido contacto com a Vereacdo do Pelouro da Acado
Social da Camara Municipal de Santo Tirso e foi realizada uma reunido com os presidentes
das juntas de freguesia do perimetro urbano de Santo Tirso, no sentido de delinear e
coordenar a estratégia de angariacdo dos participantes. A partir desta reunido, foram
instituidos contactos presenciais e telefénicos com cada um dos presidentes de junta ou em
alguns casos com representantes diretos que, por sua vez, estabeleceram a ligacao entre a
investigadora.

A recolha de dados decorreu entre 28 de maio e 9 de agosto de 2013 através de
entrevistas presenciais que foram agendadas mediante a disponibilidade dos participantes.
O protocolo ANCEP_GeroSoc.2013 (Bastos, Faria, Moreira, Carvalho & Pereira, 2013) foi
administrado aos participantes presencialmente em casa ou noutros locais previamente
combinados, como juntas de freguesia, centros de dia e centros de convivio.

No inicio de cada entrevista presencial foi esclarecido o ambito do estudo, os objetivos
do estudo, o caracter voluntario da participacdo e foram informados sobre a
confidencialidade e privacidade, assim como, a possibilidade de poderem desistir a
qualguer momento da entrevista. Estas informagfes foram também apresentadas por
escrito sob a forma de consentimento informado que, depois de lido e explicado, foi
assinado pelos participantes.

A informagdo foi recolhida através de procedimentos de  hetero-
administracdo/administracdo assistida pela investigadora. Em média, a administracdo do

protocolo durou cerca de uma hora.
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4. Estratégias de andlise de dados

A analise dos dados recolhidos foi efetuada com recurso ao software PASW Statistics®
versao 21. Aquando da escolha dos testes estatisticos a serem realizados, teve-se em
consideracdo os objetivos do estudo e a natureza das varidveis a analisar. Neste sentido,
para a caracterizacdo da amostra recorreu-se a medidas de tendéncia central e de
dispersao no caso das variaveis continuas e frequéncias, absolutas e relativas no caso das
variaveis categaricas.

Primeiramente, foi testada a normalidade das variaveis através do teste Kolmogorov
Smirov (ANEXO VII) e, uma vez que a amostra segue distribuicdo ndo normal (p<0,05),
foram utilizados testes ndo paramétricos: teste de Mann Whitney para comparacao de dois
grupos independentes e teste de Kruskal Wallis para comparacdo de mais de dois grupos
independentes. Para todos os procedimentos estatisticos, o valor de significancia fixado foi
0,05. Na andlise das relacdes entre as variaveis em estudo foi usado o coeficiente de
correlagéo de Spearman.

No decorrer da andlise de dados, foi criado uma nova variavel — o nivel socioeconémico
(NSE). Na variavel NSE foram considerados trés grupos: NSE baixo, médio e alto (ANEXO
V).
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Neste capitulo serdo descritos os resultados relativos a avaliacdo multidimensional

realizada a populagédo com 65 e mais anos no perimetro urbano de Santo Tirso.

1. DESCRICAO DOS RESULTADOS

A. CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

Foram inquiridos 140 idosos, 76 mulheres (54,3%) e 64 homens (45,7%), com
idades compreendidas entre os 65 e os 101 anos (M=77,4, dp=7,03). Cerca de 61%

dos participantes tém entre 65 e 79 anos e 39% tém 80 ou mais anos (Tabela 3).

Tabela 3. Descrigdo sociodemogréfica dos participantes

n=140
n %
Idade M(dp) 77,4 (8,65)
Min-Max 65-101
65-79 85 60,7
80+ 55 39,3
Género (% mulheres) 76 54,3
Estado civil
Casado/unido de facto 78 52,7
Vidvo 55 39,3
Separado/divorciado 3 2,1
Solteiro 4 2,9
Com filhos 128 91,4
N.° de filhos M(dp) 3,1(2,44)
Min-Max 1-13
Escolaridade M(dp) 2,98 (2,54)
Min-Max 1-12
0 38 27,1
1-4 89 63,6
5+ 13 9,3
Profissdo
Operario fabril 64 45,0
Operério de construgao civil 15 10,7
Agricultura/pecuéria 14 10,0
Administrativo/Assistente 14 10,0
Comerciante 9 6,4
Empregada doméstica 9 6,4
Motorista/Taxista 9 6,4
Doméstica 3 2,1
Técnico Superior 3 2,1

A maioria dos participantes (91,4%) tem filhos. Em média, os participantes tém 3

filhos, variando entre um e treze filhos.
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Relativamente ao estado civil, 52,7% dos participantes sdo casados, 39,3%
vilvos, 2,9% solteiros e 2,1% separados ou divorciados.

Em média os participantes tém 3 anos de escolaridade (dp=2,44): 27,1% n&o
frequentaram a escola, 63,6% tém entre 1 a 4 anos de escolaridade e 9,3% tém 5 ou
mais anos de escolaridade.

No que diz respeito a situacdo profissional, a totalidade dos participantes é
reformada, sendo que alguns ainda tém uma ocupacéo laboral remunerada por conta
propria. Aquando da vida profissional ativa, a maioria dos participantes (45,0%) foi
operario fabril, seguindo-se operario de construcao civil (10,7%) profissdes ligadas a
agricultura e a pecuaria (10,0%), administrativo/assistente (10,0%) comerciante
(6,4%), empregada doméstica (6,4%), motorista/taxista (6,4%), doméstica (2,1%) e

técnico superior (2,1%).

A totalidade dos patrticipantes tem algum tipo de passatempo e 96,4% afirma que
a reforma alterou os seus passatempos (Tabela 4). Relativamente & ocupacgéo dos
tempos livres, as atividades sociais como, por exemplo, ir ao café, ao centro de
convivio e passear com amigos sao mencionadas por 65,7% dos participantes, ver
televisdo e atividades desempenhadas sem companhia como, por exemplo, ler,
descansar, ouvir radio e fazer croché/renda sao realizadas por 49,3% dos
participantes e cerca de 47% referiu ocupar-se com atividades domésticas, agricolas e
pecuarias. Para além das atividades referidas, atividades desportivas foram

mencionadas por 6,4% dos participantes e atividades espirituais por 2,1%.

Tabela 4. Passatempos

n=140

n %
Atividades sociais 92 65,7
Ver TV 69 49,3
Atividades domésticas, agricolas e pecuarias 65 46,4
Atividades desportivas 9 6,4
Atividades espirituais 3 2,1
A reforma alterou os passatempos? 135 96,4

Relativamente ao agregado familiar, a maioria dos participantes (72,1%) vive com
membros da familia nuclear (e.g. cénjuge e filhos), sendo que 22,9% vive sozinho,
2,1% vive com membros da familia alargada (e.g. netos e outros familiares) e apenas

2,1% apresenta outras configuracdes (e.g. pessoas com remuneracédo) (Tabela 5).
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Relativamente aos rendimentos mensais do agregado familiar, 10,0% dos
participantes aufere rendimentos inferiores a 420€, 60,7% recebe entre 421 e 1000€ e
29,3% aufere rendimentos superiores a 1001€. Cerca de 9% dos participantes afirma
que sao insuficientes, enquanto 52,9% considera que apenas chegam para cobrir os
seus gastos e 38,6% acha que os cobrem sem problemas. Quando questionados
sobre se os rendimentos permitem satisfazer as suas necessidades, 14,3% dos
participantes considera que estas dificilmente séo satisfeitas com os rendimentos que
tém; 59,3% acha que os rendimentos cobrem razoavelmente as suas necessidades e
26,4% totalmente. Se confrontados com uma situacdo inesperada no futuro, 53,6%
estima ndo ter rendimentos suficientes para fazer face a tal situagdo. No entanto,
considerando os rendimentos do agregado familiar, cerca de um tergco da amostra

considera necessitar de ajuda econémica extra.

Tabela 5. Caracteristicas socioecondmicas do agregado familiar

n=140
n %
N.° de pessoas com quem vive (Min-Max) 0-7
Vive sozinho 32 22,9
Familia nuclear 101 72,1
Familia alargada 4 2,9
Outras configuracdes 3 2,1
Valor rendimentos mensais do agregado familiar
Inferior a 249€ 2 1,4
Entre 250 e 420€ 12 8,6
Entre 421 e 1000€ 45 60,7
Entre 1001 e 2000€ 26 18,6
Superior a 2001€ 15 10,7
S&o os rendimentos suficientes?
Rendimentos insuficientes 12 8,6
Apenas para os gastos 74 52,9
Cobrem sem problemas os gastos 54 38,6
Os rendimentos cobrem as necessidades?
Dificilmente 20 14,3
Razoavelmente 83 59,3
Totalmente 37 26,4
Os rendimentos séo suficientes face a uma situacgéo
inesperada?
Sim 64 45,7
Nao 75 53,6
Ns/Nr 1 0,7
Necessita de ajuda econémica extra, considerando os
rendimentos do agregado familiar?
Sim 50 35,7
Nao 90 64,3
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A totalidade dos participantes dispde de eletricidade e televisdo em casa e a
grande maioria tem telefone/telemével (97,1%), aquecimento (78,6%) e &gua
canalizada (74,3%) (Tabela 6). Apesar de sé cerca de 50% ter saneamento, 93,6%
considera que a sua casa tem condi¢cbes adequadas. Em termos de humidade, 87,9%

afirma nao ter humidade em casa.

Dos participantes que afirmam que a sua casa tem as condi¢cdes adequadas,
30,5% considera que a sua casa “é boa”, 19,8% diz ter uma casa grande e espagosa,
16,8% ressalva que ndo tem escadas em casa, 16,0% afirma ter tudo que precisa,
enquanto 12,2% fez recentemente obras de adaptacdo e/ou correcdo de algumas
barreiras arquitetonicas e 4,6% diz que a sua casa tem boa localizacdo e o ambiente &

calmo e saudavel.

Tabela 6. Condi¢Bes da habitacdo/casa

n=140
n %
A casatem condi¢cOes adequadas?

Sim 131 93,6
Nao 9 6,4

Razbes boas condi¢Bes
E boa 40 30,5
Casa grande/espacosa 26 19,8
Nao tem escadas 22 16,8
Tem tudo que é preciso 21 16,0
Obras recentes 16 12,2
Localizagdo e ambiente calmo e saudavel 6 4,6

Razbdes mas condi¢cbes
Sem condi¢des de habitabilidade 4 44,4
Barreiras arquitetonicas 5 55,6

Recursos

Eletricidade 140 100,0
Televisdo 140 100,0
Telefone/telemovel 136 97,1
Auséncia de humidade 123 87,9
Aquecimento 110 78,6
Agua canalizada 104 74,3
Saneamento 71 50,7
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Dentro de casa, cerca de 65% dos participantes refere ter barreiras arquiteténicas
que lhe dificultam a mobilidade, entre as quais, destacam-se escadas (57,8%),
escadas e banheira (24,4%), banheira (15,6%), portas estreitas (1,1%) e casa
deteriorada (1,1%), nomeadamente o pavimento interior estragado (Tabela 7).

Tabela 7. Dificuldades de mobilidade

n=140
n %
Na sua casa, algo lhe dificulta a sua mobilidade ?
Nao 50 35,7
Sim 90 64,3
O qué?
Escadas 52 57,8
Escadas e banheira 22 24,4
Banheira 14 15,6
Portas estreitas 1 11
Casa deteriorada 1 11
Sente alguma dificuldade em deslocar-se fora de casa?
Nao 95 67,9
Sim 45 32,1
Quais?
Problemas de locomocédo 33 73,3
Problemas das vias publicas 7 15,6
S6 sai acompanhado 5 111

Relativamente a dificuldade de mobilidade fora de casa, aproximadamente 32%
dos participantes afirma ter dificuldade em deslocar-se fora de casa, devido a
problemas de locomocéo (73,3%) e a problemas das vias publicas como, por exemplo,
0 pavimento dos passeios (15,6%), sendo que 11,1% dos participantes sé sai fora de

casa acompanhado.

Em média, os participantes residem ha cerca de 38 anos (dp=22,04) na mesma
freguesia, sendo que a amplitude de resultados variou entre nem um ano e 83 anos.

Relativamente a relacdo com vizinhos, a maioria dos participantes considera que
€ proxima e amigavel (83,6%), enquanto 12,9% responde que a relacao é inexistente,

2,9% afastada e 0,7% conflituosa (Tabela 8).
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Tabela 8. Redes de vizinhanca e acessibilidades a bens e servigos

n=140
n %
Tempo que reside na freguesia M(dp) 37,5 (22,04)
Relagdo com vizinhos
Proxima e amigavel 117 83,6
Inexistente 18 12,9
Afastada 4 2,9
Conflituosa 1 0,7
Tem transporte publico parair de sua casa até:
Seguranga Social ¥ 84 82,4
Hospital & 84 82,4
Financas & 82 80,4
Centro de satde @ 74 72,5
Piscina ® 20 19,8
Parque Urbano © 2 2,0
Equipamentos sociais necessarios na sua
freguesia para apoiar os idosos
Lar de idosos 54 38,6
Servico de apoio domiciliario 50 35,7
Centro de dia 15 10,7
Acolhimento familiar 5 3,6
Centro de convivio 2 1.4

An=102; Pn=101; 9n=100

Relativamente a acessibilidade, 82,4% dos participantes tem transporte publico
para se deslocar de sua casa até a seguranca social e ao hospital, 80,4% até as
financas, 72,5% até ao centro de saude, 19,8% até a piscina e apenas 2,0% até ao
Parque Urbano da Rabada.

Quando questionados sobre que equipamentos sociais seriam necessarios para
apoiar os idosos na sua freguesia, as op¢des mais respondidas foram lar de idosos
(38,6%) e servico de apoio domiciliario (35,7%), seguindo-se centro de dia (10,7%),

acolhimento familiar (3,6%) e centro de convivio (1,4%).

82



CAPITULO Ill - RESULTADOS

No que diz respeito as vantagens da freguesia de residéncia, a vantagem mais
apontada pelos participantes foi a localizacdo (32,9%), seguindo-se o ambiente social
(30,4%) e o facto de as pessoas se conhecerem (17,7%) e de ser a terra em que
sempre viveram (13,9%). Cerca de 5% dos inquiridos considera que a sua freguesia
de residéncia nao tem vantagens (Tabela 9).

Tabela 9. Vantagens e necessidades da freguesia

n %
Na sua opinido, quais as vantagens de viver nesta
freguesia?
Localizagédo 52 32,9
Ambiente 48 30,4
Conheco toda a gente 28 17,7
Terra onde sempre vivi 22 13,9
N&o tem vantagens 8 51
Ao residir aqui, do que sente mais falta?
Nada 100 62,9
Servigos de salde e sociais 19 11,9
Servigos e comércio 15 9,4
Bens basicos 12 7,6
Familia, amigos, companhia 6 3,8
Rede rodoviaria 6 3,8
Recursos financeiros 1 0,6

Relativamente a desvantagens, nomeadamente ao que 0s participantes sentem
falta ao residir na sua freguesia, a maioria (62,9%) afirma nao sentir falta de nada.
Sobre este assunto, os servi¢cos de saude e sociais foram os mais apontados (11,9%),
seguindo-se servigos e comeércio (9,4%) e bens basicos como o saneamento e a agua
canalizada (7,6%). Com menores percentagens, 0s participantes apontaram como
necessidades a falta de familiares, amigos e companhia (3,8%), a rede rodoviéria

(3,8%) e recursos financeiros (0,6%).
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B. DIMENSOES DO ENVELHECIMENTO INDIVIDUAL

1. Funcionalidade: as atividades da vida diaria

Relativamente a funcionalidade para as atividades basicas da vida diaria (ABVD),
0s participantes obtiveram uma pontuacdo média de 95,6 (dp=11,13) no indice de
Barthel, variando os resultados na amostra entre 20 e 100. Note-se que nesta escala
de medida, quanto mais baixos sdo os valores maior é o grau de dependéncia do
individuo. A maioria dos participantes € independente para as atividades béasicas da
vida diaria (89,3%), sendo que 9,3% ¢é ligeiramente dependente, 0,7% moderadamente

dependente e 0,7% severamente dependente (Tabela 10).

Tabela 10. Funcionalidade para as atividades bésicas e instrumentais da Vida Diaria

n=140
n %
Funcionalidade para as atividades basicas da vida diaria (M (dp)) 95,6 (11,13)
Amplitude 0-100
Min-Max 0-100
Independente 125 89,3
Ligeiramente dependente 13 9,3
Moderadamente dependente 1 0,7
Severamente dependente 1 0,7
Funcionalidade para as atividades instrumentais da vida diaria (M (dp)) 12,8 (5,42)
Amplitude 8-29
Min-Méax 8-29
Independente 33 23,6
Moderadamente dependente 89 63,6
Severamente dependente 18 12,9

Em relacdo a funcionalidade para as atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD), os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 12,8 (dp=5,42) na Escala

de Lawton, variando entre 8 e 29. Mais de metade dos participantes (63,6%)

M-

D

moderadamente dependente, enquanto 23,6% € independente e 12,9%

severamente dependente nas atividades instrumentais da vida diaria.
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2. Funcionamento cognitivo: a atividade mental

A tabela 11 apresenta os resultados obtidos relativos ao funcionamento cognitivo.

Relativamente ao funcionamento cognitivo, os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 24,2 (dp=5,71) nho MMSE, variando entre 9 e 30. De uma forma
geral, os participantes obtém médias nas varias dimensfes do MMSE que se
aproximam ou coincidem com o limite maximo da pontuacéo possivel. As dimensbes
nas quais os participantes obtém resultados médios mais baixos sdo as de calculo,
memoria de trabalho e organizagédo visuo-percetiva. Da totalidade dos participantes,
27,9% apresenta défice cognitivo.

Tabela 11. Funcionamento cognitivo

n=140
Amplitude M (dp) min-max
MMSE 0-30 24,2 (5,71) 9-30
Orientacéo 0-10 8,5 (2,34) 2-10
Memoéria imediata 0-3 3,0 (0,0) 3-3
Célculo 0-5 3,7 (2,03) 0-5
Meméria de trabalho 0-3 1,8 (1,35) 0-3
Linguagem 0-8 7,28 (1,33) 3-8
Organizacao Visuo-percetiva (desenho) 0-1 0,4 (0,49) 0-1
Défice Cognitivo n %
Com défice 39 27,9
Sem défice 101 72,1

3. Funcionamento interpessoal: as relagdes sociais

No que diz respeito a rede social, os participantes obtiveram uma pontuagéo
média de 21 (dp=4,73) na Escala da Rede Social de Lubben-6, variando entre 9 e 30.
Embora a média seja muito similar nas duas dimensdes, verificou-se que os valores
obtidos relativamente a familia (M=11,4; dp=2,42) sao superiores aos valores relativos
aos amigos (M=9,7; dp=3,61). Da totalidade dos participantes, apenas 1,4% apresenta

critérios de maior risco de isolamento social (Tabela 12).

Tabela 12. Funcionamento da rede social

n=140
Amplitude M (dp) min-max

Rede Social (Lubben) 0-30 21,0 (4,73) 9-30

Familia 0-15 11,4 (2,42) 3-15

Amigos 0-15 9,7 (3,61) 0-15
Risco Social n %

Maior risco de isolamento social 2 1,4

Menor risco de isolamento social 138 98,6
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4. Satisfacdo com avida

Relativamente a satisfagcdo com a vida, os participantes obtiveram uma pontuacao
média de 29,1 (dp=4,27) na Escala de Satisfacdo com a Vida, que variou entre 10 e 35
pontos (Tabela 13). Tendo em conta que o ponto médio da escala é 20, € possivel
verificar que a média registada (M=29,1) é consideravelmente superior, estando mais
proxima de maximo de satisfacdo do que de niveis de insatisfacdo. Assim sendo, os
resultados apontam para que 0s participantes estdo satisfeitos com a vida.

Tabela 13. Satisfagdo com a vida

n=140
Amplitude M (dp) min - méax
Satisfacdo com a vida 5-35 29,1 (4,27) 10-35

5. Sintomatologia Depressiva

\

No que concerne a sintomatologia depressiva, 0s participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 6,6 (dp=1,59) na Escala de Depressao Geriatrica — 15, variando
entre 4 e 11 (Tabela 14). Tendo em conta que quanto menor a pontuacdo, menores
sdo os niveis de sintomatologia depressiva, € possivel verificar que a pontuacdo média
dos participantes (M=6,6) se encontra sensivelmente abaixo do meio da amplitude

tedrica da escala.

Tabela 14. Sintomatologia depressiva

n=140
Amplitude M (dp) min - max
Sintomatologia depressiva (GDS15) 0-15 6,6 (1,59) 4-11
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A andlise iniciou-se pela verificacdo da existéncia de diferencas significativas na

variavel género. Para analise desta variavel foi usado o teste de Mann-Whitney.

Tabela 15. Descricao das dimens@es do envelhecimento segundo o género

Género Média (dp) Mediana (DIQ) U p
Masculino 96,88 (8,04) 100,00 (0,00)

Barthel N 2187,00 0,2
Feminino 94,54 (13,15) 100,00 (5,00)
Masculino 13,27 (4,72) 12,00 (5,00)

Lawton o 1812,50 0,009
Feminino 12,36 (5,90) 10,00 (7,00)
Masculino 25,70 (4,65) 27,00 (6,00)

MMSE o 1791,50 0,007
Feminino 22,93 (6,23) 25,00 (9,00)
Masculino 21,75 (4,22) 23,00 (6,00)

Lubben 2019,00 0,08
Feminino 20,45 (5,07) 20,00 (8,00)

) Masculino 29,69 (4,17) 30,00 (3,00)

Satisfacdo o 1983,00 0,004
Feminino 28,64 (4,32) 30,00 (3,00)
Masculino 1,84 (2,26) 1,00 (3,00)

GDS 1554,50 0,000
Feminino 3,605 (3,05) 3,00 (4,00)

Como se pode observar na tabela 15, ha diferengas significativas em todas as

escalas do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013, exceto no indice de Barthel e Lubben.

Estas diferencas encontram-se representadas nas figuras seguintes.
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Relativamente a funcionalidade nas atividades instrumentais da vida diéria,
verifica-se que um grande numero dos participantes do género feminino tem
pontuacdes entre 8 e 10 no indice de Lawton, indicando que s&o independentes ou
moderadamente dependentes. Por sua vez, os participantes do género masculino
concentram-se mais nas pontuacoes entre 10 e 15, ou seja, sdo moderadamente
dependentes na realizacdo deste tipo de atividades da vida diaria. No entanto, € maior

o0 numero de mulheres que se apresentam como severamente dependentes nas AlVD.

feminino masculino
07 N=76 N=64 -5
Mean Rank=62 35 Mean Rank=B018
-2
-5
o=
[— 3

Figura 4. Distribuic&o dos resultados do indice de Lawton (%) segundo o género

Relativamente ao funcionamento cognitivo, 0 nimero de participantes do género
masculino com melhor desempenho € superior ao dos participantes do género
feminino, sendo o numero de mulheres com défice cognitivo consideravelmente

superior (Figura 6).

feminino masculino
07 N=76 N = 64 -5
Mean Rank=62 07 Mean Rank= 80 51
30 =
20 =
10 -=
01— ]

Figura 5. Distribuigdo dos resultados do MMSE (%) segundo o género
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Na Figura 7, € possivel observar que os homens obtiveram pontuacdes mais
elevadas na satisfagdo com a vida em comparagédo com o grupo dos participantes do

género masculino.

feminino masculino
S0 =0
M=78 M= 64
40 Mean Rank= 64 58 an Rank= 77 52 —40
30 a0
207 20
107 10
0 i
=107 10
T T T T T T T T

Figura 6. Distribuigdo dos resultados da satisfagdo com a vida (%) segundo o género

Em relagdo a sintomatologia depressiva, existem diferencas significativas entre
géneros. Os homens apresentam niveis mais baixos de sintomatologia

comparativamente com as mulheres (Figura 8).

feminino masculino
1 N=76 N = 64 15
Mean Rank= 8205 Mean Rank= 56,79
107 10
5 5
0 0
-5 =5

Figura 7. Distribuigdo dos resultados da GDS (%) segundo o género

Através desta andlise, é possivel afirmar que o género é uma variavel
determinante no processo de envelhecimento. As mulheres sdo menos dependentes
nas AIVD, apresentam mais défice cognitivo, mais sintomatologia depressiva e estédo
menos satisfeitas com a vida, comparativamente com os homens que apresentam
maior dependéncia nas AIVD, menos défice cognitivo e sintomatologia depressiva e

estado mais satisfeitos com a vida.
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De forma analoga, utilizamos o teste de Mann-Whitney para analisar as diferencas

entre os grupos de idade de 65-79 anos e 80 ou mais anos (Tabela 30).

Tabela 16. Descricdo das dimensfes do envelhecimento segundo o grupo etario

Grupo ) )
o Média (dp) Mediana (DIQ) U p
etario
65-79 97,88 (7,00) 100,00 (0,00)
Barthel 1631,00 0,0001
80+ 92,09 (14,90) 100,00 (10,00)
65-79 10,93 (4,09) 10,00 (4,00)
Lawton 1076,50 0,0001
80+ 15,62 (5,99) 15,00 (11,00)
65-79 25,81 (5,01) 28,00 (5,00)
MMSE 1301,00 0,0001
80+ 21,71 (5,87) 22,00 (9,00)
65-79 21,58 (4,27) 22,00 (7,00)
Lubben 1979,00 0,1
80+ 20,22 (5,30) 20,00 (8,00)
) . 65-79 29,22 (4,45) 30,00 (1,00)
Satisfacdo 2316,00 0,9
80+ 28,96 (4,02) 30,00 (4,00)
65-79 2,29 (2,73) 1,00 (4,00)
GDS 1654,00 0,003
80+ 3,58 (2,87) 3,00 (5,00)

Da andlise da tabela 16, podemos verificar que em relacéo ao indice de Lawton,
ao indice de Barthel, ao MMSE e a GDS-15, ha diferencas significativas (p<0,05). No
entanto, relativamente a Escala de Satisfacdo com a Vida e as relagfes com a familia
e amigos (Lubben), ndo h& diferencas estatisticamente significativas em termos de
grupos de idade. As diferencas mencionadas encontram-se representadas nas figuras

seguintes.
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Através da analise da Figura 9, pode-se afirmar que o numero de participantes
independentes na 3.2 idade no que diz respeito as ABVD reduz para cerca de metade
na 4.2 idade.

65-79 80+
150 150
M= B5 M=55
Mean Rank= 78, 81 Mean Rank= 57 65
100 =100
50 S0
0 B

Figura 8. Distribuico dos resultados do indice de Barthel (%) segundo o grupo etério

Na figura 10, é possivel observar graficamente as diferencas significativas entre a
3.2 idade (65-79 anos) e a 4.2 idade (80+ anos) relativamente a funcionalidade nas
AIVD. Na 3.2 idade apresentam-se resultados mais positivos com pontua¢cdes mais
baixas, enquanto na 4.2 idade a distribuicdo é bastante diferente, destacando-se que
enquanto na primeira se encontram cerca de 30 participantes, na segunda estdo

apenas cerca de dois participantes definidos como independentes nas AIVD.

65-79 a0+
07 N=gs N = 55 -
Mean Rank = 5% BB Mean Rank=83 43
30 =1
20 - &
10 o=
|:|— -

Figura 9. Distribuicdo dos resultados do indice de Lawton (%) segundo o grupo etario
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Os resultados apontam para diferencas significativas no funcionamento cognitivo
na 3.2 e 4.2 idade (Figura 11). A faixa etaria dos 65-79 anos apresenta resultados mais
positivos em comparagdo com a faixa etaria dos 80+ anos no MMSE, ou seja, é na 4.2
idade que se encontram mais participantes com défice cognitivo.

65-79 80+
40  N=g5 N= 55 S
Mean Rank= 82 69 Mean Rank= 51 65
30 =]
20 =]
10 =
0 |- o

Figura 10. Distribuicao dos resultados do MMSE (%) segundo o grupo etario

No rastreio da sintomatologia depressiva, na 4.2 idade registaram-se valores mais
preocupantes, uma vez que 0s participantes desta faixa etaria apresentam niveis de

sintomatologia mais elevados comparativamente com os participantes de 3.2 idade.

65-79 80+
57 N=gs N = 55 1=
Mean Rank = 62,46 Mean Rank = 82,93
10 10
5 5
0 Al
-5 5

Figura 11. Distribuicao dos resultados da GDS_15 (%) segundo o grupo etario

Desta forma, € possivel afirmar que todos os instrumentos de medida

graficamente representada apresentam diferencas significativas quanto a sua
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distribuicdo na 32 e 42 idade. Na 3.2 idade temos participantes mais independentes nas
ABVD e nas AIVD, com menos défice cognitivo e com menos sintomatologia
depressiva, enquanto os participantes na 4.2 idade sédo mais dependentes nas ABVD e
nas AIVD, tém mais défice cognitivo e apresentam mais sintomatologia depressiva.
Estas diferencas tao significativas entre os grupos etarios poderdo dever-se ao facto
de o numero de participantes da 3.2 idade ser consideravelmente superior ao nimero

de participantes na 4.2 idade.

De forma similar, utiizamos o teste de Kruskal-Wallis para analisarmos as

diferencas entre os grupos NSE baixo, médio e alto (Tabela 17).

Tabela 17. Descricdo das dimensfes do envelhecimento segundo o NSE

NSE Média (dp) Mediana (DIQ) H p
Baixo 94,73 (9,57) 100,00 (10,00)

Barthel Médio 96,35 (9,51) 100,00 (5,00) 2,80 0,2
Alto 95,25 (14,54) 100,00 (0,00)
Baixo 14,27 (6,00) 13,00 (8,00)

Lawton Médio 12,38 (4,93) 11,00 (7,00) 4,25 0,1
Alto 12,00 (5,46) 10,00 (5,00)
Baixo 20,24 (5,91) 20,00 (11,00)

MMSE Médio 25,03 (4,70) 27,00 (7,00) 32,12 0,0001
Alto 26,55 (5,22) 29,00 (6,00)
Baixo 19,14 (4,52) 20,00 (8,00)

Lubben Médio 22,13 (4,24) 23,00 (6,00) 9,74 0,008
Alto 21,10 (5,18) 21,00 (7,00)
Baixo 27,78 (4,97) 30,00 (5,00)

Satisfagéo Médio 29,25 (4,16) 30,00 (0,00) 7,78 0,02
Alto 30,15 (3,45) 30,00 (3,00)
Baixo 4,54 (3,41) 4,00 (7,00)

GDS Médio 2,11 (2,22) 2,00 (3,00) 13,65 0,001
Alto 2,76 (2,53) 1,50 (4,00)
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Verificamos que, relativamente ao MMSE, a Escala de Lubben, a Escala de
Satisfacdo com a Vida e a GDS_15, existem diferengas significativas entre o NSE alto,
médio e baixo nestes indices. Pelo contrario, ndo ha diferencas no indice de Barthel e
indice de Lawton.

Na figura 13 € possivel verificar que as medianas do MMSE variam de acordo
com o NSE. Quanto maior o nivel socioeconémico melhor o funcionamento cognitivo,
embora esta diferenca seja mais acentuada entre o NSE baixo e o NSE médio. De
salientar que, no NSE médio verifica-se um outlier e dois no NSE alto. Apos realizadas
comparagfes multiplas, as diferencas significativas sdo justificadas pela diferenca

entre o NSE baixo e o NSE médio.

30,00 - —T1
25,00
20,00 S
15,00 - o
10,00 E— o o
5,00 T T T
MSE baixo MSE medio MSE alto

Figura 12. Distribuic&o dos resultados do MMSE (%) segundo o NSE

Como é possivel verificar na Figura 14, existem ligeiras variacdes entre as
medianas dos resultados da Escala da Rede Social de Lubben segundo o NSE. Os
participantes com NSE médio sdo os que apresentam melhores resultados
relativamente a rede social. De referir que verifica-se um outlier no NSE médio. Depois
de feitas comparac6es mdltiplas, é possivel afirmar que as diferencas significativas

estdo entre o NSE baixo e o NSE médio.
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Figura 13. Distribuic&o dos resultados da Escala da Rede Social de Lubben-6 (%) segundo
o NSE

Relativamente a satisfagdo com a vida, embora as medianas sejam iguais, as
distribuicbes sdo bastante diferentes, como se pode observar na Figura 14. O NSE
médio apresenta uma maior concentracdo em torno da mediana (DIQ=0), enquanto o
NSE baixo exibe resultados mais dispersos (DIQ=5). Através da andlise da tabela 32,
€ possivel observar que a tendéncia é quanto mais elevado o NSE, maior o nivel de
satisfacdo com a vida. Apesar de ténues, as diferengas significativas encontradas nas

comparacgfes multiplas estdo entre o NSE baixo e o NSE alto.
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Figura 14. Distribuicdo dos resultados da satisfacdo com a vida (%) segundo o NSE

No que diz respeito a sintomatologia depressiva, quanto menor o NSE maiores

sdo os niveis de sintomatologia depressiva. Esta diferenca € mais acentuada entre o
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NSE baixo e o NSE médio do que entre 0 NSE médio e o NSE alto (Figura 15). De
referir ainda que no NSE médio e alto, a concentracdo do nivel de depressao é mais
baixo e que no NSE médio existem dois outliers. Através da realizacdo de
comparac¢fes multiplas, verificou-se que as diferencas significativas estao entre o NSE
baixo e 0 NSE médio e entre o NSE baixo e o NSE alto.

12,00

10,00 -1

8,00 o

6,00
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0,00 T I
MSE baixo MNSE médio MSE ato

Figura 15. Distribuicdo dos resultados da GDS_15 (%) segundo o NSE

Em suma, é possivel afirmar que o NSE tem influéncia no funcionamento
cognitivo, na satisfacdo com a vida e na sintomatologia depressiva. Quanto maior o
NSE, melhores resultados foram apontados nas dimensdes do envelhecimento
individual — os participantes com NSE baixo apresentam mais défice cognitivo, mais
sintomatologia depressiva e menor satisfagdo com a vida comparativamente ao NSE

alto. O NSE médio apresenta sempre resultados intermédios.

96



CAPITULO Ill - RESULTADOS

Relacao entre as dimensdes do envelhecimento individual

A Tabela 18 apresenta a matriz de correlacdes entre idade, NSE e cada uma das

escalas que compdem o Protocolo ANCEP_GeroSoc.2013.

Tabela 18. Correlacéo entre as escalas do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013

MMSE Satisfagao GDS Lubben Barthel Lawton
com a Vida

MMSE 1 0,355™ -0,569™ 0,313" 0,477 -0,587"
Satisfacéo - 1 -0,476" 0,302™ 0,274" -0,219"
GDS - - 1 -0,364" -0,385" 0,322"
Lubben - - - 1 0,320™ -0,353"
Barthel o _ o o 1 -0,607"
Lawton 1

Correlacéo rs de Spearman: ** p<0,01

Analisando as correlacbes entre as seis escalas usadas no Protocolo

ANCEP_GeroSoc.2013, verifica-se varias correlacdes, nomeadamente o indice de

Lawton e a GDS_15 apresentam correlagfes significativas com todas as variaveis da

tabela 33. O MMSE apresenta uma correlacdo significativa e positiva com a Escala da

Satisfacdo com a Vida, a Escala da Rede Social de Lubben e o indice de Barthel e

correlagbes significativas e negativas com a GDS_15 e o indice de Lawton. Por sua

vez, a Escala de Satisfacdo com a Vida apresenta correlagfes significativas negativas

com a GDS_15 e o indice de Lawton e correlagdes positivas com a Escala da Rede

Social de Lubben e o indice de Barthel. Finalmente, a Escala da Rede Social de

Lubben correlaciona-se positivamente com o indice de Barthel e negativamente com o

indice de Lawton.
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D. UTILIZACAO DE RECURSOS E SERVICOS COMUNITARIOS

As tabelas 19, 20, 21, 22, 23 e 24 apresentam resultados da Escala B da OARS —
Utilizagéo de Servigos.

Tabela 19. Servicos gerais de apoio.

n=140
n %
Servigos de Cuidados Pessoais
Teve ajuda nos cuidados pessoais 25 17,9
Quem ajudou
Familiar 15 60,0
Alguém a quem paga por essa ajuda 6 24,0
Alguém de uma instituicao 4 16,0
Quanto tempo
Menos de %2 hora por dia 10 40,0
% hora a 1 ¥ por dia 8 32,0
Mais del % hora por dia 7 28,0
Ainda recebe ajuda 22 88,0
Considera necessitar de ajuda para os cuidados pessoais 22 15,7
Supervisdo Continua
Recebeu supervisédo durante 24 horas por dia 13 9,3
Quem prestou supervisdo continua
Familiar 6 46,2
Outra pessoa paga 5 38,5
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social 1 7,7
Familiar + Alguém de uma instituicao 1 7,7
Ainda tem supervisdo 24h 11 84,6
Considera necessitar de supervisdo 24 horas por dia 12 8,6
Servi¢cos de monitorizagéo
Beneficiou de servigo de monitorizagcao 107 76,4
Quem o fez
Familiar 67 62,6
Amigo 2 1,9
Familiar e Amigos 37 34,6
Alguém a quem paga por essa tarefa 1 0,9
Ainda beneficia deste servico 107 100,0
Considera necessitar de alguém que monitorize o seu estado 105 75,0

Em relacdo aos servicos de cuidados pessoais, cerca de 18% dos participantes
teve ajuda nos cuidados pessoais nos ultimos 6 meses. Na maioria dos casos 0S
cuidados pessoais foram prestados por familiares (60%), seguindo-se os cuidados
prestados por alguém remunerado para essa tarefa (24%) e alguém de uma institui¢cdo
(16%). Em 40% dos participantes a prestacéo de cuidados pessoais durou menos de
% hora por dia, 32% entre % hora a 1 % hora por dia e 28% mais de 1 % hora por dia.
Cerca de 16% da totalidade dos participantes considera necessitar de ajuda nos

cuidados pessoais.
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No que diz respeito a supervisao continua, 9,3% recebeu supervisdo continua nos

ultimos 6 meses, dos quais 46,2% recebeu supervisdo por parte de um familiar, 38,5%

por alguém remunerado e igual percentagem (7,7%) por alguém de uma instituicdo ou

seguranca social. Cerca de 9% dos participantes considera necessitar de supervisdo

24 horas por dia.

Em relagéo aos servicos de monitorizagéo, cerca de 76% beneficiou de servi¢o de

monitoriza¢do nos ultimos 6 meses e a data do inquérito ainda recebiam este servigo.

Destes participantes, 62,6% receberam monitorizagdo de familiares, 34,6% de

familiares e amigos, 1,9% de amigos e apenas 0,9% de alguém pago por essa tarefa.

Quando questionados sobre a necessidade de servicos de monitorizagdo, 75% dos

participantes considera necessitar de alguém que monitorize o seu estado.

Tabela 20. Servigos gerais de apoio (continuagdo)

n=140
n %
Servigcos Domésticos
Teve ajuda regular nas tarefas domésticas 51 36,4
Quem ajudou
Familiar 31 60,8
Amigo 1 2,0
Outra pessoa paga para essa ajuda 18 35,3
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social 1 2,0
Quantas horas semanais M (dp) 10,5 (10,8)
Ainda tem ajuda 50 98,0
Considera necessitar de ajuda para realizar as tarefas domésticas 53 37,9
Preparacdo de Refei¢bes
Teve ajuda na preparacao de refeicbes ou teve que comer fora de casa 40 28,6
Quem ajudou
Familiar 22 55,0
Outra pessoa paga para essa ajuda 7 17,5
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social 10 25,0
Familiar e alguém de uma instituicdo ou seguranga social 1 2,5
Ainda tem alguém que Ihe prepare as refeicdes 39 97,5
Considera necessitar de ajuda para preparar refeicbes 41 29,3
Servi¢cos administrativos, legais e de protecéo
Teve ajuda para questdes legais, ligadas a negécios pessoais ou gestao do seu
dinheiro 88 62,9
Quem o/a ajudou
Familiar 72 81,8
Alguém a quem paga por essa tarefa 15 17,0
Familiar + Alguém a quem paga por essa tarefa 1 11
Ainda tem alguém que o/a ajuda nestas questbes 88 100,0
Considera necessitar de ajuda nas questdes legais e financeiras 91 65,0
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Relativamente aos servicos domésticos, verificou-se que 36,4% dos participantes
teve ajuda regular nas tarefas domésticas, sendo que na maioria essa ajuda foi
prestada por familiares (60,8%). No entanto, 35,3% diz que o0s servicos domésticos
foram assegurados por alguém com remuneragéo para a realizacao dessas tarefas e
4% por um amigo ou alguém de uma instituicdo ou seguranca social. Em média, estes
participantes usufruiram de cerca de 11 horas semanais (dp=10,8) de servigos
domésticos. No momento do inquérito, 98% ainda tinha ajuda nas tarefas domésticas.
Da totalidade dos participantes, cerca de 38% considera necessitar de ajuda para

realizar as tarefas domeésticas.

No que diz respeito a preparacao de refeigbes, 28,6% dos participantes teve ajuda
na preparacdo de refeicdes ou teve que comer fora de casa nos ultimos 6 meses.
Destes participantes, a maioria teve ajuda de familiares (55%) na preparacdo de
refeicbes, seguindo-se alguém de uma instituicdo ou seguranca social (25%), outra
pessoa paga para essa tarefa (17,5%) e situacdes em que familiares e alguém de uma
instituicdo ou seguranga social ajudavam em simultaneo (2,5%). Cerca de 98% ainda
tinham alguém que Ihe preparasse as refeigcfes a data do inquérito. Da totalidade dos
participantes, aproximadamente 30% considera necessitar de ajuda na preparacao

das refeicoes.

Em relacdo aos servicos administrativos, legais e de protecdo, 62,9% dos
participantes tiveram ajuda para questdes legais ligadas a negdcios pessoais ou
gestao do seu dinheiro nos ultimos 6 meses. Destes participantes, 81,8% teve ajuda
de familiares, 17% de alguém pago por essa tarefa e 1,1% conciliou as duas opc¢des.
A data do inquérito, 100% ainda tinha alguém que o/a ajudasse nestas questdes. No
entanto, 65% da amostra considera necessitar de ajuda nas questdes legais e

financeiras.
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Tabela 21. Servicos sociais e recreativos

n=140
n %
Servigos Sociais/Recreativos
Participou em atividades 85 60,7
Atividades por semana M (dp) 3,42 (1,69)
Ainda participa nas atividades 84 98,0
Acha que necessita participar neste tipo de atividades 85 60,7
Viagens
Realizou alguma viagem organizada 64 45,7
Espera viajar este ano
Sim 66 47,1
Nao 64 45,7
NS/NR 10 7,1
Necessita viajar 76 54,3
Desporto
Participa em atividades de exercicio fisico 13 9,3
Atividades de exercicio fisico por semana M (dp) 2,3(0,86)
Ainda participa em atividades de exercicio fisico 13 100,0
Necessitam de exercicio fisico 13 9,3

Relativamente a utilizagcdo de servicos sociais e recreativos, 60,7% dos
participantes respondeu que participou em atividades recreativas nos ultimos 6 meses,
com uma frequéncia média de 3 atividades por semana (dp=1,69). Destes
participantes, 98% ainda participava neste tipo de atividades no momento do inquérito.
Cerca de 61% da totalidade dos participantes considera que necessita de participar
em atividades recreativas/sociais.

No que concerne a realizacdo de viagens, 45,7% dos participantes realizou
alguma viagem nos ultimos 2 anos, 47,1% espera viajar no presente ano e 54,3%

acha que necessita de viajar.

No que diz respeito a utilizacdo de servigos desportivos, apenas 9,3% dos
inquiridos participou em atividades de exercicio fisico nos ultimos 6 meses, com uma
frequéncia média de 2 vezes por semana (dp=0,86). A data do inquérito, a totalidade
destes participantes ainda participava em atividades de exercicio fisico regularmente.

Cerca de 10% dos participantes considera necessitar de praticar exercicio fisico.
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Tabela 22. Servicos de saude

n=140
n %
Servigos de saude mental
Recebeu orientacdo por problemas mentais 11 7,9

Esteve hospitalizado por problemas de saide mental 2 18,2

Numero de consultas por problemas mentais M (dp) 1,5 (0,69)

Ainda recebe essa ajuda 10 90,9
Acha que necessita de tratamento por problemas de satde mental 8 5,7
Medicamentos psicotrépicos
Tem tomado medicamentos psicotropicos 28 20,0

Ainda toma medicamentos psicotropicos 28 100,0
Acha que necessita de tomar medicamentos psicotrépicos 28 20,0
Enfermagem
Alguém Ihe prestou cuidados de enfermagem 18 12,9

Quem o ajudou

Familiar ou amigo 3 16,7

Enfermeiro 15 83,3
Tempo médio despendido por dia em cuidados de enfermagem

S0 ocasionalmente néo todos os dias 16 88,9

Menos de % hora por dia 2 11,1
Durante quanto tempo recebeu cuidados de enfermagem

Menos de um més 5 27,8

De 1 a 3 meses 9 50,0

Mais de 3 meses 3 16,7

Ns/nr 1 5,6

Ainda recebe cuidados de enfermagem 4 22,2
Acha que necessita de cuidados de enfermagem 5 3,6
Fisioterapia
Tem feito fisioterapia 19 13,6

Quem prestou cuidados de fisioterapia

Familiar ou amigo 1 5.3
Fisioterapeuta 18 94,7

Quantas vezes por semana M (dp) 4,5 (0,96)

Ainda recebe cuidados de fisioterapia 12 63,2
Acha que necessita de cuidados de fisioterapia 17 12,1

Relativamente a utilizacdo de servicos de saude mental, 7,9% dos participantes

recebeu orientacdo por problemas de saude mental nos ultimos 6 meses, Destes

participantes, 18,2% esteve hospitalizado por problemas de saude mental e 90,9%

ainda recebe ajuda nesta area e em média teve 2 consultas (dp=0,69). Apenas cerca

de 6% da totalidade dos participantes considera necessitar de tratamento por

problemas de saude mental.

No que diz respeito ao uso de medicamentos psicotropicos, 20% dos participantes

assume tomar este tipo de medicacdo no momento do inquérito. Da totalidade dos
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participantes, também 20% considera necessitar de tomar medicamentos

psicotrépicos.

Relativamente a utilizagdo de servicos de enfermagem, aproximadamente 13%
dos participantes recebeu cuidados de enfermagem. Destes participantes, 83,3%
recebeu cuidados por parte de um enfermeiro e apenas 16,7% por parte de um familiar
ou amigo e o tempo médio despendido por dia em cuidados de enfermagem variou
entre sO ocasionalmente, ndo todos os dias (88,9%) e menos de Y hora por dia
(11,1%). Dos participantes que usufruiram de cuidados de enfermagem, 22,2% ainda
recebia esses cuidados no momento do inquérito. Cerca de 4% da amostra considera

necessitar de cuidados de enfermagem.

No que concerne a fisioterapia, 13,6% dos participantes teve cuidados de
fisioterapia nos ultimos seis meses. Em média, realizaram 5 sessfes de fisioterapia
por semana (dp=0,96), sendo na maioria realizadas por um fisioterapeuta (94,7%).
Aproximadamente 12% da totalidade dos participantes acha que necessita de

cuidados de fisioterapia.

Tabela 23. Servicos de avaliacdo e coordenagéo

n=140
n %
Servicos de coordenacdo, informacéo e apoio
Alguém viu se tinha o que necessitava 2 1,4
Quem foi essa pessoa
Familiar 1 50,0
Amigo 1 50,0
Ainda tem essa ajuda 2 100,0
Acha que necessita de ajuda 2 14
Avaliacdo sistematica multidimensional
Foi examinado o seu estado geral de saude 132 94,3
Acha que necessita de uma avalia¢&o sistematica geral 23 16,4

Y

Relativamente a utilizagdo de servicos de coordenacgdo, informacdo e apoio,
apenas 1,4% dos participantes teve alguém que visse 0 que necessitava nos ultimos 6
meses. Destes participantes, 50% teve ajuda de um familiar e 50% de um amigo e
ainda beneficiavam dessa ajuda no momento em que foram inquiridos. Da totalidade
dos participantes, 1,4% considera necessitar de ajuda no que diz respeito aos servicos

de coordenacdo, legais e de protecao.
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No que concerne a avaliagdo sistematica multidimensional, a 94,3% dos
participantes foi examinado o seu estado geral de saude nos ultimos 6 meses. Porém,
16,4% afirma achar necessitar de uma avaliacdo sistematica geral do seu estado de
saude.

Tabela 24. Servicos nédo classificados

n=140
n %

Transporte
Quem o leva as compras, médico, visitas

Familiar 84 50,6

Vai sozinho/a 71 42,8

Transporte Publico 6 13,6

Amigo 4 2,4

Outro 1 0,6
Deslocagdes por semana M (dp) 4,9 (3,84)
Acha que necessita de transporte mais vezes do que dispde 28 20,0
Servigos de Realojamento
Recebeu ajuda para realojamento 1 0,7
Acha que necessita de ajuda para realojamento 4 29

No que diz respeito ao transporte, cerca de metade dos participantes indicou um
familiar como a pessoa que os leva as compras, médico, entre outras saidas. No
entanto, 42,8% desloca-se sozinho nessas saidas e apenas 13,6% indicou que vai de
transporte publico e 2,4% que € um amigo que |Ihe presta servigos de transporte. Em
média, os participantes realizam cerca de 5 deslocac¢des por semana (dp=3,84) e 20%

considera que necessita de transporte mais vezes do que dispde.

No que toca aos servicos de realojamento, apenas 0,7% recebeu ajuda para

realojamento, enquanto 2,9% considera necessitar de ajuda para realojamento.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste espaco de discussdo, surge 0 momento sistematizar os resultados do
presente estudo.

O presente estudo foi o primeiro estudo de base comunitaria sobre
envelhecimento individual no concelho de Santo Tirso. A pertinéncia deste estudo
baseia-se na urgéncia em tracar novas estratégias objetivas para superar os desafios
do envelhecimento, pois uma sociedade que negligencia a experiéncia e saberes
acumulados torna-se inevitavelmente numa sociedade de desperdicio (Martins, 2012).

A avaliacdo de necessidades e capacidades da populacdo idosa € a primeira
etapa no que diz respeito a delineacdo de estratégias e intervencdes de promoc¢ao do
envelhecimento bem-sucedido no lugar e, nomeadamente, para a elaboracdo do Plano
Gerontolégico concelhio. Trata-se de uma iniciativa enquadrada na evidence-based
practice que recomenda que a pratica gerontoldégica deve possuir sempre suporte
empirico baseado na investigacdo no sentido de planear e realizar intervencdes
empiricamente sustentadas, sendo estas praticas regularmente monitorizadas (Proctor
& Rosen, 2004). Este processo inicia-se com a avaliagdo, fazer o diagndstico,
identificar/formular o problema e decidir quais os objetivos da intervengdo ou os alvos
de mudanca. Por outras palavras, os profissionais da Gerontologia Social precisam de
identificar, explicar e fornecer um racional persuasivo para as suas decisfes praticas
(Bastos, Faria, Amorim & Melo de Carvalho, 2013).

Os participantes do estudo sdo maioritariamente mulheres (54%), casados (53%),
frequentaram 1 a 4 anos de escolaridade, tém filhos (91,4%) e vivem com a familia
nuclear (72,1%). A totalidade é reformada e na vida laboral ativa desempenhou
funcdes como operaério fabril, maioritariamente na industria téxtil. Atualmente, nos seus
tempos livres, a maioria dos participantes ocupa-se com atividades domésticas,
agricolas e pecuérias, assim como, ver televisdo, mas um consideravel nimero de
participantes diz realizar atividades como ir ao café, ao centro de convivio e passear
com amigos.

Relativamente as atividades de ocupacdo dos tempos livres existem alguns
aspetos que devem ser considerados com especial. Aproximadamente metade dos
participantes (45,7%), realizou uma viagem organizada durante os Ultimos dois anos.
Na sua generalidade a viagem organizada a que se referem é o passeio anual dirigido
a todos os idosos/pensionistas proporcionado, gratuitamente, pela Camara Municipal
de Santo Tirso. Com esta iniciativa anual, a Camara Municipal de Santo Tirso procura
proporcionar um momento de convivio entre 0s municipes mais velhos, promovendo a

vivéncia em comunidade e contribuindo para combater o isolamento social (Camara
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Municipal de Santo Tirso, 2013). Esta € uma iniciativa anual, mas a Camara Municipal
deste concelho tem outras iniciativas com maior periocidade, como é o caso do
desporto sénior. Apesar de apenas 9,3% dos participantes participarem em atividades
de exercicio fisico, o municipio disponibiliza, gratuitamente, duas vezes por semana,
atividades desportivas destinadas a populacdo idosa (ginastica, dancas e percursos
pedonais).Coloca-se uma questdo: Porqué que, apesar de ser um servigo gratuito, a
adesdo ronda apenas 9% dos participantes? Varias poderdo ser as explicacdes
possiveis, no entanto, saliento duas possibilidades: (a) a falta de transporte publico
das suas residéncias até ao local de realizagdo destas atividades, e; (b) a fraca
difusdo da existéncia destas atividades junto da populacéo idosa. Raynes, Coulthard,
Glenister e Temple (2004) dao conta que a acessibilidade a transportes publicos para
poderem sair de casa e adaptagbes do espago fisico sdo dos servicos mais
valorizados pelos idosos.

Os servigos socio-recreativos sdo 0s mais praticados pelos participantes (60,7%).
Nesta tematica esta incluida uma vasta diversidade de atividades, ora realizadas de
forma individual (ex. idas ao café) ora realizados a nivel organizacional (ex. idas a
centros de convivio, universidade sénior). Estas atividades séo favoraveis a interacao
e a socializacdo e apresentam como caracteristica propiciar aos seus frequentadores
uma rede de relacdes sociais (Silveira & Stigger, 2007). Trata-se de, por exemplo,
centros de dia, centros de convivio e da Universidade Sénior. Das oito freguesias do
perimetro urbano de Santo Tirso, apenas Burgdes, Palmeira e Lama ndo possuem
nenhuma organizagédo desse cariz e a freguesia de Santo Tirso destaca-se por ser a
que possui mais recursos, nomeadamente respostas sociais direcionadas para a
populacao idosa, dois centros de convivio e a Universidade Sénior Tirsense.

No entanto, percebe-se que muitos dos participantes na investigagdo ocupam o
seu tempo disponivel com as obrigacbes do dia-a-dia como, por exemplo, em as
atividades domésticas e em atividades agricolas e pecuérias (46,4%). Estas atividades
ndo se enquadram como atividades recreativas e Pylro e Rossetti (2005) acrescentam
gue as atividades recreativas e de lazer nos dias atuais podem ser consideradas uma
necessidade de qualquer pessoa e em qualquer idade, pois estas atividades além de
serem prazerosas, também contribuem na facilitagdo da aprendizagem, colaboram
para uma boa salde mental, facilitam os processos de socializacdo e comunicacao,
contribuem no desenvolvimento pessoal, cultural e social. Sobre este assunto,
Rodrigues (2002) alerta que grande parte das pessoas idosas ndo tem acesso aos
espacos e atividades de lazer, desconhecendo a importancia e os beneficios que este

lhe pode oferecer. Abrir possibilidades de acesso é fundamental, uma vez que sé
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mediante experiéncias ludicas e recreativas o0 idoso podera aprender a gostar daquilo
gue efetivamente vivencia.

Apesar da esmagadora maioria considerar ter boas condi¢cdes habitacionais, cerca
de ?/3 dos participantes afirma ter barreiras arquiteténicas a sua mobilidade, onde se
destaca a existéncia de escadas e de banheira. Apenas 2,9% dos participantes
afirmam necessitar de ajuda para realojamento. Estes resultados vao de encontro ao
estudo de Martin, Duarte, PGvoa e Duarte (2009), uma vez que, de uma forma geral, a
populacdo idosa retne as condi¢des de habitabilidade necessérias. O estudo referido,
“Perfil de necessidades e qualidade de vida das pessoas em processo de
envelhecimento”, denominado QOL55+, contou com participantes com mais de 50
anos residentes no concelho de Guimardes e concluiu-se que 1,5% viviam em
barracas e 2,7% em partes de casas, tendo-se verificado que um namero significativo
de habitagbes (39,5%) apresentava barreiras arquitetonicas e 1,3% graves problemas
de acessibilidade.

Relativamente ao espaco exterior a casa, /5 diz ter dificuldades em deslocar-se
fora de casa, apontando razdes que se prendem com a sua fragilidade e incapacidade
(problemas de locomogéo) e com as mas condi¢cdes do pavimento das vias publicas.
Estes dados sdo consideravelmente superiores quando comparados com o estudo
denominado “Inquérito Nacional as Incapacidades, Deficiéncias e Desvantagens”
(INIDD), realizado em 2007, em que 9,16% da populacdo portuguesa apresentava
necessidades especiais, sendo a restricdo na locomocéao a situagdo mais comum e a
que apresenta maior significancia na populacdo com idade igual ou superior a 75 anos
(CET/ISCTE, 2008).

A residir, em média, ha cerca de 38 anos no mesmo lugar/freguesia, a maioria dos
participantes considera a sua relacdo com a vizinhanga como proxima e amigavel.
Alias, a relacdo com a vizinhanca é uma das vantagens mais enunciadas pelos
participantes relativamente ao seu lugar/freguesia de residéncia, assim como, a
localizacdo geografica, o ambiente e o facto de ser a sua terra de naturalidade. Em
contrapartida, embora ndo sejam apresentadas desvantagens com grande
expressividade numérica, destaca-se a inexisténcia de servicos de saude e sociais.
Estes dados devem ser lidos com alguma cautela, uma vez que mais de %3 dos
participantes diz ndo sentir falta de nada no seu local/freguesia de residéncia. No
entanto ndo foi averiguado se estas pessoas ndo necessitam de algum tipo de servico
por alguém da sua rede social lhe prestar apoio, nomeadamente na aquisicdo de bens
e servicos.

Relativamente a capacidade funcional, a maioria dos participantes s&o

independentes nas ABVD, mas moderada ou severamente dependentes nas AIVD. Os
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idosos com 80 e mais anos mostram significativamente maior dependéncia nas ABDV
e nas AIVD, assim como, as mulheres também se mostraram mais dependentes
comparativamente com os homens. Sequeira (2007) num estudo que incidia na
avaliacdo da funcionalidade nas atividades da vida diaria de idosos também com
recurso ao indice de Barthel e ao indice de Lawton, obteve resultados similares - a
maioria dos participantes apresentava dependéncia ligeira a moderada nas ABVD,
mas que AIVD apresentam niveis de maior dependéncia.

Os resultados acerca da funcionalidade dos participantes devem ser lidos também
tendo em conta os resultados obtidos no Questionério de Avaliagdo Multidimensional
de ldosos (OARS-PT), uma vez que 0s servicos que o0s participantes mais usufruiram
nos ultimos seis meses foram servicos relativos a atividades instrumentais da vida
diaria: servicos administrativos, legais e de protecdo (62,9%), servicos domeésticos
(36,4%) e preparacdo de refeicbes (28,6%). Quando questionados sobre se
considerariam necessitar de ajuda nestes servigos, registaram-se valores superiores
em cerca de dois pontos percentuais comparativamente com o apoio efetivamente
prestado.

Relativamente ao funcionamento cognitivo, o0s participantes da 4.2 idade
revelaram mais défice cognitivo e, em relagdo ao género, sdo mais as mulheres que
obtiveram pontuacdes no MMSE que indicam défice cognitivo. No estudo de Diniz,
Volpe e Tavares (2006) os resultados foram similares, nomeadamente no que diz
respeito ao funcionamento cognitivo em fung¢éo género (homens, mediana=24 pontos;
mulheres, mediana=22 pontos, p=0,03). De facto, de acordo com Anstey e Low (2004),
o maior fator de risco associado a altera¢cdes no funcionamento cognitivo é a idade,
uma vez que acarreta muitas outras mudancas, a nivel biolégico, psicolégico e social,
seguindo-se o0 género.

Outra variavel considerada na andlise do funcionamento cognitivo foi o NSE e
verificou-se que os participantes com NSE alto apresentam melhor funcionamento
cognitivo do que os participantes NSE médio e baixo. E inegavel a possibilidade de um
comprometimento do funcionamento cognitivo devido ao nivel socioeconémico dos
idosos. Diniz, Volpe e Tavares (2006) avaliaram o impacto do nivel educacional e da
idade no desempenho no MMSE em 176 idosos residentes na comunidade e
concluiram que quanto maior o nivel de escolaridade, melhor o seu desempenho
cognitivo. Esta “vantagem” dos sujeitos com NSE elevado é apontada como sendo
transversal as aptidées verbal, numérica e espacial, sendo que, nesta Ultima, as
diferencas tendem a ser menos nitidas (Detry & Cardoso, 1996). De facto, alguma
literatura sugere que as maiores diferencas entre os diferentes grupos de NSE se

encontram em provas com acentuada ligagdo a linguagem e as aprendizagens
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escolares e culturais, sendo menor quando os seus itens sdo formulados através de
material figurativo-abstrato ou n&o-verbal.

A existéncia de uma rede social de apoio informal, constituida por familiares,
amigos e vizinhos é geralmente considerada como um bom indicador de saude mental
e bem-estar, visto que serve para facilitar o confronto e resolugdo de acontecimentos
de vida dificeis e/ou amortecer o seu impacto (Fonseca, Martin & Amado, 2004). Neste
estudo, apesar de cerca de 23% dos participantes viverem sozinhos, verificamos que
apenas 1,4% dos participantes apresentam risco de isolamento social. Uma das
razbes que pode ser explicativa desta situacdo é o facto de a esmagadora maioria
(83,6%) considerar o relacionamento com os vizinhos como proximo e amigavel. Num
estudo de Paul e Ribeiro (2008), 68% dos idosos participantes afirmam que falam com
os vizinhos diariamente. Para além destes dados externos a esta investigacao,
verificou-se neste estudo que ¥ dos participantes recebeu, durante os Ultimos seis
meses, servicos de monitorizacdo (pessoalmente ou via telefone), sendo na sua
maioria efetuados por familiares e por amigos, incluindo vizinhos.

Neste estudo ndo foram encontradas evidéncias que a satisfacdo com a vida se
altere com a idade. No entanto, o0s homens mostram-se mais satisfeitos com a vida do
gue as mulheres e quanto maior o NSE mais satisfagdo com a vida é revelada pelos
participantes. Também no estudo de Borg, Hallberg e Blomgvist (2006) constatou-se
gue as mulheres tinham niveis mais baixos de satisfacdo com a vida. De salientar que
a satisfacdo com a vida é determinada por varios fatores, com aspetos sociais, fisicos,
mentais e financeiros em permanente interagdo uns com 0S outros.

Acontecimentos como a reducdo de perspetivas sociais, a diminuicdo do suporte
sociofamiliar, o declinio da salde, as alteragcfes biologicas, vasculares, estruturais e
funcionais, a perda do papel social e ocupacional, levam a sentimentos de tristeza e
sofrimento emocional, sendo consideradas os principais fatores para a presenca de
sintomatologia depressiva na velhice (Avila & Bottino, 2006). Os resultados deste
estudo apontam para que a sintomatologia depressiva aumenta com a idade e diminui
guanto maior for o NSE.

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Sadde (2002), 25% das pessoas com
idade superior a sessenta e cinco anos sofrem de alguma perturbacdo mental, sendo a
depresséo a perturbacdo mais frequente. Para além disso, a depressao esta, de forma
significativa, associada a idosos com baixo nivel socieconémico (Vaz, 2009), visto que
a falta de recursos financeiros dificulta os contactos sociais e impede o0 acesso a
melhores condicdes de vida e de saude, contribuindo para o aparecimento de quadros

de sintomatologia depressiva.
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A sintomatologia depressiva mostra também variacdes consoante o género — 0s
homens tem niveis de sintomatologia depressiva inferiores as mulheres. De facto,
segundo dados da literatura, de uma forma geral, o género feminino aparece como
mais propenso a este distirbio de humor (Vaz & Gaspar, 2011). Contudo, a medida
que a idade avanca, nos casos de depressdo major, a prevaléncia para os homens é
progressivamente maior (Xavier, Ferraz, Bertollucci, Poyares & Moriguchi, 2001).
Duarte e Rego (2007) consideram que o género feminino se revela como um fator de
risco para a depresséao na velhice.

Importa, retomar os resultados obtidos através da administragdo do OARS-PT,
uma vez esta investigacdo assentou na 6tica do envelhecimento bem-sucedido no
lugar, mas deve ser tido em linha de conta que muitos idosos mantém um
comportamento de resisténcia em manterem-se independentes e ndo admitem que
necessitam de apoio em algumas atividades e, por isso, recusarem recorrer aos
servicos existentes na comunidade (Keen, 1993). Sobre este assunto, Stoddart,
Whitley, Harvey e Sharp (2002) alertam para que nao possuir meio de transporte
proprio e ser vilvo sdo caracteristicas associadas ao aumento do uso de servicos,
assim como, baixos niveis de funcionalidade, problemas emocionais, problemas
cognitivos e dificuldades de locomogéo.

O desequilibrio na dindmica envelhecimento e acesso a servicos originam
fragilidade, num processo que se compreende ciclico e indutor de dependéncia,
traduzindo-se em elevado custo individual e social (Braubach, Jacobs & Ormandy,
2011). A desadequacdo ambiental encontra-se na base de muitas situagbes de
isolamento (pela incapacidade de superar barreiras fisicas que confinam o idoso a um
espaco exiguo) e, por vezes, de institucionalizacdo prematura, afetando a pessoa
idosa, os seus familiares cuidadores e 0s servicos da comunidade quando, quer
barreiras arquitetdnicas, quer a auséncia de estruturas de apoio necessarias, impedem
a apropriada prestacdo de cuidados (Pynoos, Caraviello & Cicero, 2009). De encontro
a estas informacgfes, 20% dos participantes afirmam necessitar de mais transporte
mais vezes do que dispfe, o que pbe em causa as saidas da sua residéncia e,
principalmente, 0 acesso a servicos como, por exemplo, a servicos de saude (ex.
centros de saude). No entanto, apenas aproximadamente 6% diz ndo ter realizado
uma avaliacdo sistematica multidimensional do seu estado de saude nos ultimos seis
meses.

Embora se destaque a experiéncia positiva associada a uma situacdo de
envelhecer no lugar, fatores relacionados com dependéncia nas atividades bésicas da
vida diaria, restricbes ambientais, caréncias sécio econdmicas e familiares, conciliados

com a caréncia no acesso a servicos que seriam essenciais na resposta a este quadro
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de vulnerabilidade, podem refletir-se numa vivéncia negativa que ecoa huma reducéo
da qualidade de vida da pessoa idosa (Sixsmith & Sixsmith, 2008).

Neste sentido, o avan¢co do conhecimento e da qualidade das intervencdes
destinadas a promover o envelhecimento bem-sucedido no lugar deve considerar tanto
a andlise das trajetorias desenvolvimentais percorridas pelos mais idosos como as
circunstancias ambientais em que essas trajetérias se verificaram. E, por isso, &
importante que as pessoas mais velhas continuem a ser ativas na construgéo da sua
propria pessoa e da comunidade em que estdo inseridas. A sociedade tem que se
preparar para enfrentar o envelhecimento, pois o grande grupo das pessoas mais
velhas ir4 exigir da sociedade bem-estar, seguranca, qualidade de vida a que tém
direito.
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O envelhecimento populacional constitui um fendmeno Unico na historia. Neste
contexto, envelhecer bem no lugar torna-se um objetivo para a maioria dos idosos,
porém o envelhecimento bem-sucedido ndo considera apenas a longevidade como
critério. Este processo envolve mdltiplos fatores individuais, sociais e ambientais.

Face a esta situacao, as sociedades devem atender a demanda das pessoas mais
velhas. Envelhecer bem no lugar exige a integracdo de medidas de cariz ambiental,
mas, igualmente, a consideracdo de medidas de teor social, de que € exemplo a
prestacdo de servigos diversificados no domicilio e redes de vizinhanga implicadas na
resposta as necessidades dos seus residentes, bem como, medidas de carater
tecnolégico (ex. teleassisténcia) que, reunidas, respondam as necessidades das
populacdes idosas mais vulneraveis a residir na comunidade. A falha de resposta a
caréncia de uma dessas medidas poderd, por si sO, impelir a pessoa idosa a uma
situacdo de internamento, seja de cariz biolégico, psicologico ou social.

O paradigma do envelhecimento bem-sucedido no lugar exige respostas
multidisciplinares, com implicagdo da populacdo e de diferentes agentes da
comunidade que visem, sobretudo, a adocdo de medidas preventivas. E neste
contexto que os profissionais da Gerontologia Social tém o seu foco de trabalho,
baseando-se no pressuposto que qualquer classificagdo da velhice operada apenas
com base na idade cronolégica diz-nos muito pouco relativamente aos processos
diferenciais de envelhecimento (Fernandez- Ballesteros, 2000).

Apesar da concretizacdo dos objetivos da investigacdo, importa referir algumas
limitacbes do estudo que podem comprometer a generalizagcdo dos resultados a todas
as freguesias do concelho de Santo Tirso. Embora a selecdo da amostra tenha
obedecido as quotas de representatividade por género e grupo etario e se tenha
utilizado o procedimento bola de neve, a participacdo dos idosos estava condicionada
a sua disponibilidade para a tarefa, podendo refletir um perfil favoravel a participagéo.
De salientar ainda que visto que os idosos indicavam idosos da sua rede social e que,
possivelmente, partilhavam de algumas caracteristicas em comum como, por exemplo
em relacdo as atividades de lazer. Para além disso, o estudo incidiu em freguesias
urbanas e, de facto, o concelho de Santo Tirso tem freguesias marcadamente rurais, o
qgue possivelmente se refletird no modo como as pessoas envelhecem no lugar. Por
este motivo, aconselha-se futuramente uma analise do envelhecimento da populacao
idosa residente nas freguesias mais rurais do concelho de Santo Tirso, no sentido de
desenhar intervencdes adequadas para cada um dos contextos. Uma outra limitagido
do estudo baseia-se na extensdo do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013 que, em alguns

casos, pode torna-se cansativo para os idosos.
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Com este estudo espera-se contribuir para a caracteriza¢do da populacdo com 65

e mais anos residente no perimetro urbano de Santo Tirso relativamente a

caracteristicas sociodemograficas e capacidades funcionais, relacionais e cognitivas,

assim como, apresentar uma visdo da utilizacdo e percecdo de necessidade de

servicos comunitarios no dominio do social. Perante os resultados deste estudo,

lancam-se as seguintes recomendacfes para o Plano Gerontolégico Municipal de

Santo Tirso:
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(1) Atividades de intervencdo preventivas e remediativas no Parque Urbano da

)

®3)

Rabada. Uma vez que atividades exteriores de lazer proporcionadas pela
Camara Municipal de Santo Tirso tém elevada adesé&o por parte da populacéo
idosa, como é o caso do Passeio Anual dos ldosos, recomenda-se 0 aumento
de atividades deste caracter, nomeadamente tomando como ponto de partida
o Parque Urbano da Rabada. A realizagdo de atividades no Parque Urbano da
Rabada teria custos de deslocagéo reduzidos, mas implicaria que a rede de
transportes urbanos de Santo Tirso incluisse o pargue como uma das
paragens. Atividades de lazer no parque podem também ser direcionadas
para a intervencdo no funcionamento cognitivo e sdo pertinentes, visto que
28% dos participantes apresenta défice cognitivo. Nesta area, atividades de
horticultura ocupacional/terapéutica pode ser uma escolha adequada, uma vez
que a maioria da populagdo idosa desempenhou ou ainda desempenha

atividades agricolas, nomeadamente nos seus tempos livres.

A tecnologia no apoio aos mais idosos dependentes com défice cognitivo e
rede social reduzida. Visto que cerca de um quarto dos participantes vive
sozinho (23%), é imperativo ter especial atencdo a esta realidade. A
tecnologia, nomeadamente a teleassisténcia, pode ser uma forma de
promover condi¢Bes favoraveis ao envelhecimento bem-sucedido no lugar

para quem vive sozinho.

Outras recomendacdes de caracter genérico.

- A maioria dos idosos vivem nas suas casas e, considerando o aumento
da dependéncia nas atividades bésicas e instrumentais da vida diaria e o
facto de a maioria (72%) viver com membros da familia nuclear (c6njuge,
filhos e netos), recomenda-se o desenvolvimento de programas de apoio aos
cuidadores informais. Estes programas poderiam incidir no combate ao

desgaste/burnout do cuidador e na formacgdo relativa ao processo de
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envelhecimento, nomeadamente sobre a prestacdo de cuidados a pessoa

idosa.

- Apesar de j& existir um banco de voluntariado de proximidade no
concelho, a adesé&o néo foi a esperada. Face a esta situagédo, recomenda-se
uma maior dinamizacdo e incentivo a participacdo neste programa e,
nomeadamente, incluir pessoas idosas também como voluntarias no sentido

de valorizar as pessoas idosas.

- Sabendo a importancia do contexto habitacional no envelhecimento
bem-sucedido no lugar, importa melhorar as condi¢cdes habitacionais da
populacdo idosa que, em muitos casos, passa por pequenas reparacdes no
domicilio. Sobre este assunto, recomenda-se o estabelecimento de parcerias
entre instituicbes (ex. Camara Municipal, Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social, entre outras) e empresas sediadas no concelho de
Santo Tirso que prestem este tipo de servi¢os a populagao.

Em suma, os resultados desta investigagéo langam as bases para o desenho do
plano gerontolégico do concelho de Santo Tirso no sentido de garantir a promogéo

intencionalizada e sistematica do envelhecimento bem-sucedido no lugar.
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Instituto Politécnico de Viana do Castelo
Escola Superior de Educacéo

LabGeroSoc

CONSENTIMENTO INFORMADO

Avaliacdo de Capacidades e Necessidades Comunitarias associadas ao

Envelhecimento da Populacao

Nome do Participante:

Este estudo pretende avaliar as capacidades e necessidades/situacbes problematicas da
populacgdo idosa residente no Perimetro Urbano de Santo Tirso. Para tal, vdo ser realizados

inquéritos a esta populacgéo.

Fui informado(a) de que me sera pedido que responda a algumas perguntas sobre caracteristicas

pessoais, autonomia nas tarefas diarias, rela¢des sociais e estado de saude.

Sei que os objetivos deste estudo em que fui convidado(a) a participar foram delineados por uma
equipa de investigacdo do mestrado em Gerontologia Social da Escola Superior de Educacao do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Fui informado(a) da importancia do meu contributo para a realiza¢@o deste estudo.

Compreendi que a minha participagdo € voluntaria e que os dados que eu fornecer serdo

andénimos e utilizados apenas para fins desta investigacao.

Dou o meu consentimento informado de livre vontade para participar neste trabalho, sabendo

que poderei desistir em qualquer momento da entrevista, se assim o entender.

Assinatura:

Data [/ [/
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Instituto Politécnico de Viana do Castelo
Escola Superior de Educacéo
LabGeroSoc

Cadigo:

Data: [

PROTOCOLO DE AVALIACAO DE CAPACIDADES E NECESSIDADES COMUNITARIAS
ASSOCIADAS AO ENVELHECIMENTO DA POPULACAO.2013
(ANCEP_GeroSoc.2013)

O presente protocolo focalizado na pessoa e ha comunidade serve de base a caracterizacéo e
identificacdo de capacidades e necessidades/problemas das pessoas mais velhas que vivem em casa.
Aborda varios aspetos relativos ao individuo e ao seu meio-ambiente. Este protocolo € parte integrante
de um projeto de investigacdo-acao — Envelhecer a Norte.

A Equipa de Investigacéo,
Alice Bastos

Carla Faria

Emilia Moreira

José Melo de Carvalho

Vera Pereira
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Vou fazer-lhe algumas questdes sobre as necessidades que sente no dia-a-dia para realizar as suas atividades
usuais. Vou comecar por pedir-lhe para me responder a algumas perguntas sobre si e sobre o que consegue fazer
sem ajuda ou com ajuda tanto em casa como fora de casa. Vou ainda perguntar-lhe que tipo de ajuda necessita para

conseguir realizar as suas atividades do dia-a-dia na sua comunidade.

A. FICHA SOCIODEMOGRAFICA

1. Dados relativos a pessoa

Sexo: Idade:

Estado Civil:
Solteiro(a): |:|
Casado(a)/Unido de facto: |:|
Viavo(a): [_]
Separado(a)/Divorciado(a): |:|

Tem filhos? S |:| N |:| Quantos?
Se tem filhos, a que distancia vive 0 mais proximo de si? (Km)

Ha quanto tempo mora neste lugar (freguesia, bairro, lugar)?

Andou na escola até que ano?

Qual a sua situagao profissional? Ativo |:| Reformado |:|

Qual é/foi a sua profisséao? Quantos anos trabalhou nessa profissdo?

Tem ou ja teve algum passatempo? Qual (ais)?

Com a reforma, alterou os seus passatempos?

Quantas pessoas vivem consigo? E quem s&o essas pessoas?

1. Vive sozinho/a 6. Irmaos ou cunhados

2. Conjuge 7. Outros familiares

3. Filhos/as 8. Amigos

4. Netos/as 9. Alguém com remuneragdo ou alojamento para cuidar de Si (sem ser familiar)
5. Pais ou sogros 10. Outros
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Qual o valor dos rendimentos mensais do seu agregado familiar?

Inferior a 249,00€ [] Entre 751,00€ e 1 000,006 [ |
Entre 250,00€ e 420,00€ [_] Entre 1 001,00€ e 2 000,00€ [ |
Entre 421,00€ e 750,00€ [_| Superior a 2 001,00€ []

Os seus rendimentos séo suficientes?
1. Né&o. 2. Sim, mas apenas chegam para 0s gastos.

3. Cobrem sem problemas os gastos. 9. NS/NR

Os rendimentos que tem cobrem as suas necessidades?
2. Muito bem 1. Razoavelmente 0. Com dificuldade

Acha que os seus rendimentos séo suficientes para fazer face a uma situa¢do inesperada?
1. Sim 0. Néo 9.
NS/NR

Necessita de ajuda econémica, para além do que ja recebe?
1. Sim 0. Nao 9. NS/NR

2. Dados relativos a habitacéo

Acha que a sua casa tem as condi¢des adequadas? S |:|N |:|Porqué’?

Na sua casa, o que lhe dificulta a sua mobilidade (Ex.: degraus, portas estreitas, banheira, etc)?

A sua casa tem:

Eletricidade [] Telefone/telemével []
Saneamento |:| Humidade |:|
Agua canalizada [] Aquecimento [] Qual?

Televisdo []

3. Ecologia do lugar: acessibilidades a bens e servi¢os

Ha quanto tempo mora neste lugar?

Sente alguma dificuldade em deslocar-se fora de casa? S |:| N |:|Qual(ais)?

Tem transporte publico para ir de sua casa até:
Centro de Satde [] Seguranca Social [] Finangas []
Hospital [] Piscina Municipal [] Parque Urbano da Rabada [ |

3
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Na sua opinido, quais as vantagens de viver nesta freguesia/lugar/bairro?

Ao residir aqui, de que sente mais falta?

Se tivesse que explicar a outra pessoa, como descreveria a sua relacdo com o0s vizinhos?
Préxima e amigéavel |:| Conflituosa |:| Afastada |:| Inexistente |:|

Que locais de apoio/instituicbes sdo destinados aos idosos nesta freguesia (ex.: centro de

dia)?

Frequenta algum desses locais? S [_| N [_]

Porqué?

Dos equipamentos sociais e servigos que se seguem, 0 que seria preciso para apoiar 0s idosos?
Centro de Dia
Centro de Convivio
Centro de Noite
Lar de Idosos

Acolhimento familiar

HiNR NN

Servigo de Apoio Domiciliario
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B. Avaliagcdo Da Funcionalidade Nas Atividades Basicas Da Vida Diaria: INDICE DE BARTHEL
(Mahoney & Barthel, 1965; Aradujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007)

Al | m enta(; éo 10 Independente Ex: Capaz de utilizar qualquer instrumento; come num tempo razoavel.
Necessidade de alguma ajuda EX: Para cortar, levar & boca.

Dependente Necessita ser alimentado.

VeSt | r 10 TOtalm ente independente Ex: Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos.

NeceSSita de alguma aj Uda Ex: Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as em bom tempo.

Dependente
Banho 5 Totalmente independente Toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda de terceiros.
Dependente
ng iene Corporal 5 Totalmente independente Lava a face, mdos e dentes. Faz a barba.
Dependente
Utilizar a Casa de 10 Independente Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho.
Banho 5 Necessita de ajuda Para manter o equilibrio, limpar-se sozinho e ajustar a roupa.
Dependente
Controlo Intestinal 10 Independente N&o apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de clisteres, fa-lo sozinho.

Incontinéncia ocasional Episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para clisteres.

Incontinente fecal

Controlo Vesical 10 | ndependente N&o apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou coletor fa-lo sozinho.
Incontinéncia ocasional Episédios ocasionais de incontinéncia; necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor.

Incontinente ou algaliado

Subir escadas 10 Independente Sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio.

Necessita de ajuda Ajuda fisica ou supervisdo para subir/descer escadas.

Dependente
Transferéncia 15 Independente N&o necessita de qualquer ajuda. Se usa cadeira de rodas, transfere-se sozinho.
Cadeira-Cama 10 Necessita de ajuda minima auda minima e supervisso.

Necessita de grande ajuda E capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a transferéncia.

Dependente

Deambul ac ao 15 | ndependente Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de andarilho, canadianas.
10 Necessita de ajuda Caminha 50 metros com ajuda ou supervis&o.

Independente com cadeira de rodas anda peio menos 50 metros.

Dependente
Total: /100
90 — 100 pontos Independente
60 — 90 pontos Ligeiramente dependente
40 - 55 pontos Moderadamente dependente
20 - 35 pontos Severamente dependente
<20 pontos Totalmente dependente
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C. Avaliagdo Da Funcionalidade Nas Atividades Instrumentais Da Vida Diaria: INDICE DE
LAWTON (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007)

Item
Cuidar da Casa

Lavar aroupa

Preparar a comida

Ir as compras

Uso do Telefone

Uso de Transporte

Uso do dinheiro

Responsavel pelos
medicamentos

AIVB Cotacéo

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo exceto o trabalho pesado

S0 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas
Incapaz de fazer alguma coisa

Lava a sua roupa
So6 lava pequenas pecas
E incapaz de lavar a sua roupa

Planeia, prepara e serve sem ajuda
Prepara se lhe derem os ingredientes
Prepara pratos pré-cozinhados
Incapaz de preparar as refeicBes

Faz as compras sem ajuda

So faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado
E incapaz de ir as compras

Usa-o0 sem dificuldade

S6 liga para lugares familiares
Necessita de ajuda para o usar
Incapaz de usar o telefone

Viaja em transporte publico ou conduz
S0 anda de téxi
Incapaz de usar o transporte

Paga as contas, vai ao banco, etc.
S6 em pequenas quantidades de dinheiro
Incapaz de utilizar o dinheiro

Responsével pela sua medicacao
Necessita que lhes preparem a medicacéo
Incapaz de se responsabilizar pela medicacao
Total:

1

a b~ wWwN

A WODN PR A WODN P A WODN PR wWw N -

=

129

8 pontos
9 — 20 pontos
>20 pontos

Independente
Moderadamente dependente (necessita de certa ajuda)
Severamente dependente (necessita de muita ajuda)
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D. Avaliagédo Do Estado Mental
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Guerreiro, Botelho & Leitdo, 1994; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009)

1. Orientac&ao (1 ponto por cada resposta)
1. Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?

Em que terra vive?

© © N o g w D

Em que casa estamos?

10. Em que andar estamos?

Nota Pontuacéo

2. Retencdao (1 ponto por cada palavra repetida corretamente)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure ficar
a sabé-las de cor.”

1. Péra
2. Gato
3. Bola
Nota Pontuacéo

3.Atencdo e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma resposta errada, mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas erradas)
“Agora queria que fizesse umas contas. Comecando no niumero 30, conte para tras de 3 em 3, por
favor. Ou seja, comecga no 30 e tira a esse numero trés e sempre assim até eu pedir para parar.”

27 24 21 18 15

Nota Pontuacéo

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar/Diga por favor as 3 palavras
gue lhe disse ha pouco.”

1. Péra
2. Gato
3. Bola
Nota Pontuacao
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5.Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
1. “Como se chama isto?” (Mostrar objetos)
Relégio
Lapis

Nota Pontuacéo

2. Repita a frase que eu vou dizer: “O rato roeu a rolha.”
(Deve repetir apenas a frase que o avaliador disse)

Nota Pontuacéo

3. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa” (ou “sobre a cama” se for o caso, ou “sobre as pernas” ou devolver ao avaliador);
dar a folha segurando com as duas maos.

Pega na méo direita
Dobra a meio
Coloca onde deve

Nota Pontuacéo

4. “Leia o que esta neste cartdo e faca o que diz.”
Mostrar um cartdo com a frase bem legivel “FECHE OS OLHOS”, sendo analfabeto, |é-se a frase e
pede-se para que a pessoa faca o que se disse.
Fechou os olhos.

Nota Pontuacéo

5. “Escreva uma frase aqui.” Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao
prejudicam a pontuacao.

Nota Pontuacao

6.Habilidade construtiva (1 ponto por cada copia correta)

“Esta a ver este desenho (apontando para o desenho original), gostaria que aqui ao lado, fizesse um
desenho igual.” (Se a pessoa manifestar dificuldade em realizar a tarefa, acrescentar: ‘faga como
consequir’)

Deve copiar o desenho: dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersetados. Nao valorizar tremor ou rotac&o.

Nota Pontuacéo

Pontuacédo Total: /30
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E. ESCALA DE REDE SOCIAL DE LUBBEN - 6 (LSNS-6)
(Lubben, 1988; Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012)

No que diz respeito a sua familia e amigos, assinale para cada questao a opcao que mais se aplica a

sua situagao.

9e
mais

0 1 2 30u | 5a8

FAMILIA: Considerando as pessoas de quem é

familiar por nascimento, casamento, adogéo, eftc...

1. Quantos familiares vé ou fala pelo menos uma

vez por més?

2. De quantos familiares se sente proximo de tal

forma que possa ligar-lhes para pedir ajuda?

3. Com quantos familiares se sente a vontade para

falar de assuntos pessoais?

AMIGOS: Considerando todos 0s seus amigos,

incluindo aqueles que vivem na sua vizinhancga...

1. Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma vez

por més?

2. De quantos amigos se sente proximo de tal forma

gue possa ligar-lhes para pedir ajuda?

3. Com guantos amigos se sente a vontade para

falar de assuntos pessoais?
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F. ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
(Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey && Leirer, 1983; Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2003)

“VYou fazer agora algumas perguntas sobre como se costuma sentir a nivel emocional.”

Sim N&o
1. Esta satisfeito com a sua vida?
2. POs de lado muitas das atividades e interesses?
3. Sente a suavida vazia?
4. Fica muitas vezes aborrecido (a)?
5. Esta bem disposto (a) a maior parte do tempo?
6. Tem medo que Ihe va acontecer qualquer coisa de mal?
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo?
8. Sente-se muitas vezes desamparado (a)?
9. Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas?
10. Acha que tem mais dificuldades de memaria que os outros?
11. Pensa que é muito bem estar vivo?
12. Sente-se inutil?
13. Sente-se cheio (a) de energia?
14. Sente que para si ndo h& esperanca?
15. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor do que o senhor (a)?

10
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G. QUESTIONARIO DE AVALIACAO FUNCIONAL MULTIDIMENSIONAL DE IDOSOS (OARS-PT)
(Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2007)

UTILIZACAO DE SERVICOS
71. Agora gostaria de Ihe fazer algumas perguntas referentes ao tipo de ajuda que recebe, recebeu ou da

gue necessita. Queremos saber ndo s6 da ajuda de organismos oficiais, mas também da ajuda da sua

familia ou de amigos.

TRANSPORTE
71-1. Quem o leva para ir as compras, visitar amigos, ir ao médico, etc.? (assinalar todas as respostas)

VAI SOZINHO/A
FAMILIAR
AMIGO
TRANSPORTE PUBLICO (autocarro, taxi, etc.)
OUTRO Especificar

SN

71-1a. Em média, quantas deslocacdes faz por semana, utilizando algum transporte?

deslocagdes por semana

71-1b. Acha que necessita de transporte mais vezes do que disp8e atualmente para visitas, saidas, etc.?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS SOCIAIS/RECREATIVOS
71.2. Nos ultimos seis meses, participou em alguma atividade organizada por grupo local, paréquia, Junta de
Freguesia, etc.?

1. SIM
0. NAO (=P 71-2¢.)
9. NS/NR

71-2a. Quantas vezes por semana participa nessas atividades?

deslocagdes por semana

71-2b. Ainda participa nessas atividades ou grupos?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-2c. Acha que necessita participar neste tipo de atividades?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

VIAGENS
71-4. Durante os dois Ultimos anos, realizou alguma viagem organizada pela Junta de Freguesia, Camara Municipal,
outras instituicdes, ou programas dirigidos a idosos ou reformados?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

11
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71-4a. Fez ou espera fazer alguma viagem deste tipo este ano?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-4b. Acha que necessita de viajar?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

DESPORTO
71-5. Nos ultimos seis meses, participou em algum programa de exercicio fisico ou desporto organizado por
alguma instituicdo, pela Junta de Freguesia, Camara Municipal, etc.?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-5a. Quantas vezes, por semana, participava nessas atividades?

vezes

71.5b. Ainda participa nesses programas de desporto?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-5c. Acha que necessita fazer algum desporto ou exercicio fisico?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

PREPARACAO PARA AS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA
71-6. Nos ultimos seis meses, participou ou assistiu a algum curso de educagéo de adultos ou qualquer
outro tipo de aprendizagem de capacidades pessoais para cuidar de si, ler, caminhar...? (excluir fisioterapia)

1. SIM
0.NAO ( —B 71-6C)
9. NS/NR

71-6a. Em média, a quantas sessfes deste tipo assistiu nos ultimos seis meses?

sessfes

71-6b. Atualmente, ainda assiste a essas sessfes?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-6¢. Acha que necessita desta preparacado para as suas atividades de vida diaria?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS DE SAUDE MENTAL
71-7. Nos ultimos seis meses, recebeu alguma orientacdo ou tratamento por problemas pessoais ou
familiares, ou por problemas de nervos ou emocionais?

1. SIM
0. NAO (= P 71-7d.)
9. NS/NR
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71.7a. Nos ultimos seis meses, esteve hospitalizado alguma vez por problemas de nervos ou emocionais?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-7b. nos Ultimos seis meses, quantas consultas ou sessdes teve com médicos, psiquiatras ou outras
pessoas que orientam neste tipo de problemas? (sem estar internado no hospital)
N.°

71-7c. Ainda esta a receber essa ajuda?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-7d. Acha que necessita tratamento ou que o aconselhem por problemas pessoais ou familiares, ou por
problemas de nervos ou emocionais?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS
71-8. Nos Ultimos seis meses, tem tomado algum medicamento receitado para os nervos (tais como,
calmantes) ou para a depresséo?

1. SIM
0. NAO (= P 71-8b.)
9. NS/NR

71-8a. Ainda o esta atomar?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-8b. Acha que necessita tomar esse tipo de medicagao?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS DE CUIDADOS PESSOAIS
71-9. Nos ultimos seis meses, teve alguém que o ajudou nos seus cuidados pessoais diérios, por exemplo
paratomar banho ou vestir-se, dar-lhe de comer, ou noutros cuidados? (excluir os recebidos no hospital)

1. SIM
0.NAO (—>P 71-9d.)
9. NS/NR

71-9a. Quem o/a ajudou nesses cuidados?

1.FAMILIAR (n&o pago)

2.UM AMIGO (né&o pago)

3.ALGUEM A QUEM PAGA POR ESSA AJUDA
4. ALGUEM DE INSTITUIGAO OU SEG. SOCIAL

71-9b. Em média, quanto tempo por dia levou essa pessoa a dar-lhe banho, vestir, ajuda-lo a comer, ir a casa
de banho, etc.?

1.MENOS DE % HORA POR DIA
2. %2 HORA A 1 %2HORA POR DIA
3.MAIS DE 1 %2 POR DIA
4.NS/NR

13
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71-9c. Ainda esta a receber essa ajuda?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-9d. Acha que necessita ajuda para tomar banho, vestir-se, comer, ir & casa de banho, etc.?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

71-10. Durante os ultimos seis meses, alguém lhe prestou cuidados de enfermagem? Por outras palavras,
fizeram-lhe tratamentos ou administraram-lhe medicamentos receitados por um médico? (excluir cuidados de
enfermagem prestados no hospital)

1. SIM
0. NAO (= P 71-10e.)
9. NS/NR

71.10a. Quem o/a ajudou nesses cuidados?

1. FAMILIAR OU AMIGO (n&o pago)

2. ENFERMEIRO (pago)

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUIQAO OU SEGURANCA SOCIAL

71-10b. Em média, quantas horas por dia tem recebido esse tipo de ajuda?
0. SO OCASIONALMENTE, NAO TODOS OS DIAS

1. SO PARA DAR-LHE MEDICAGCAO ORAL
2.  MENOS DE % HORA POR DIA
3. DE%%HORAA 1HORAPOR DIA
4. MAIS DE 1 HORA POR DIA
9. NS/NR

71-10c. Durante quanto tempo recebeu essa ajuda nos ultimos seis meses?

1. MENOS DE UM MES
2.DE 1 A3 MESES

3. MAIS DE 3 MESES
9. NS/NR

71-10d. Ainda recebe cuidados de enfermagem?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-10e. Acha que necessita de cuidados de enfermagem?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

FISIOTERAPIA

71-11. Durante os ultimos seis meses, tem feito fisioterapia?

1. SIM
0. NAO (= P71-11d.)
9. NS/NR

14
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71-11a. Quem lhe prestou esses cuidados ou o/a ajudou a realiza-los?

1. FAMILIAR OU AMIGO (néo pago)

2. FISIOTERAPEUTA (pago)

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUICAO OU SEGURANGCA SOCIAL

71-11b. Em média, quantas vezes por semana o tém ajudado a fazer esses exercicios?

vezes

71-11c. Ainda faz fisioterapia?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-11d. Acha que necessita de fisioterapia?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

SUPERVISAO CONTINUA
71-12. Durante os Gltimos seis meses, houve algum periodo de tempo que alguém teve que estar consigo,
tratando de si, as 24 horas do dia?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-12a. Quem tratou de si ou o/a ajudou?

1. FAMILIAR (n&o pago)

2. AMIGO (néo pago)

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUICAO OU SEGURANGA SOCIAL

71-12b. Ainda tem que estar alguém junto de si as 24 horas?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-12c. Acha que necessita de ter alguém tratando de si as 24 horas?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS DE MONITORIZAGCAO

71-13. (Se a pessoa ainda estid a receber supervisdo continua perguntar s6 71-13c. pessoas que necessitam
supervisdo continua, vivem em instituicdes ou com familiares presume-se que os recebem).

Durante os ultimos seis meses, teve alguém que regularmente, pelo menos cinco vezes por semana, por
telefone ou pessoalmente, procurou saber como se encontrava, para se certificar de que tudo estava bem?

1. SIM
0. NAO (= P71-13c.)
9. NS/NR

71-13a. Quem o fez?
1. FAMILIAR (n&o pago)
2. AMIGO (n&o pago)
3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA
4. ALGUEM DE UMA INSTITUICAO OU SEGURANGA SOCIAL

15
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71-13b. E agora, hd alguém que procura saber como se encontra, pelo menos cinco vezes por semana?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-13c. Acha que necessita dessa pessoa? (assinalar ndo se respondeu sim em 71-14c.)

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS DE REALOJAMENTO
71-14. Nos Ultimos seis meses, recebeu alguma ajuda para conseguir uma nova casa ou lugar onde viver, ou
paratratar da mudancga? (inclui alojamento em instituicées)

1. SIM
0. NAO (= P71-14c.)
9. NS/NR

71-14a. Quem o ajudou a fazé-lo?

1. FAMILIAR (ndo pago)

2. AMIGO (né&o pago)

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUIQAO OU SEGURANCA SOCIAL

71-14b. Ja conseguiu a nova casa ou colocagéo em residéncia para idosos?

3.SIM

2. ESTA EM LISTA DE ESPERA
1. NAO LHA CONCEDERAM

9. NS/NR

71-14c. Acha que necessita de ajuda para conseguir um (outro) lugar para viver?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS DOMESTICOS

71-15. Nos ultimos seis meses, tem tido alguém que o/a ajude, regularmente, a fazer as tarefas domésticas,
tais como, limpar a casa, lavar a roupa, etc.? Quer dizer, o seu cdnjuge ou outra pessoa teve que as fazer
porque vocé nao era capaz?

1. SIM
0. NAO (= P71-15d.)
9. NS/NR

71-15a. Quem o ajudava fazendo-lhe essas tarefas?

1. FAMILIAR (n&o pago)

2. AMIGO (n&o pago)

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUIGAO OU SEGURANGA SOCIAL

71-15b. Quantas horas, por semana, empregou para fazer essas tarefas domésticas?

horas

71-15c. Ainda tem alguém que lhe preste essa ajude?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR
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71-15d. Acha que necessita de alguém que o/a ajude nas tarefas em casa?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

PREPARACAO E REFEICOES

71-16. Durante os ultimos seis meses, alguém lhe tem preparado regularmente as refeicdes ou teve que
comer fora de casa? Quer dizer, 0 seu cOnjuge ou outra pessoa teve que cozinhar para si porque ndo é capaz
de fazé-lo?

1. SIM
0. NAO (—> P71-16c.)
9. NS/NR

71-16a. Quem lhe preparou as refeicdes?

1. FAMILIAR (ndo pago)

2. AMIGO (né&o pago)

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUIQAO OU SEGURANCA SOCIAL

71-16b. Tem alguém que Ihe prepare as refeicfes?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-16c. Acha que necessita de alguém que lhe prepare regularmente as refei¢ées porque ndo pode fazé-lo?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS ADMINISTRATIVOS; LEGAIS E DEPROTECAO
71-17. Durante os Ultimos seis meses, alguém o/a ajudou em termos legais, questdes ligadas a negocios
pessoais ou gestao do seu dinheiro, como por exemplo pagar as suas contas?

1. SIM
0. NAO (= P71-17c.)
9. NS/NR

71-17a. Quem o/a ajudou?

1. FAMILIAR

2. AMIGO

3. OUTRA PESSOA PAGA POR ESSA AJUDA

4. ALGUEM DE UMA INSTITUIGAO OU SEGURANGA SOCIAL

71-17b. Tem alguém que o/a ajuda nestas questdes?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-17c. Acha que necessita que alguém o/a ajude nestas questdes?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

AVALIAQAO SISTEMATICA MULTIDIMENSIONAL
71-18. Durante os ultimos seis meses alguém, como um médico ou assistente social, examinou de forma
completa o seu estado em geral, incluindo a sua saude fisica e mental e a sua situagéo social e econdmica?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR
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71-18a. Acha que necessita de alguém que examine e avalie o seu estado em geral?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

SERVICOS DE COORDENACAO, INFORMACAO E APOIO

71-19. Durante os ultimos seis meses, alguém viu se tinha o tipo de ajudas que necessitava? Por outras
palavras, alguém lhe deu informacéo sobre os tipos de ajudas que poderia obter ou colocou-o/a em contacto
com quem o/a poderia ajudar?

1. SIM
0. NAO (= P71-19c.)
9. NS/NR

71-19a. Quem foi essa pessoa?

1. FAMILIAR
2. AMIGO
3. ALGUEM DE UMA INSTITUICAO OU SEGURANGA SOCIAL

71-19b. Ha alguém que veja se tem o tipo de ajudas que necessita? Por outras palavras, ha alguém que lhe dé
informac&o sobre os tipos de ajudas que podera obter ou coloca-lo/a em contacto com quem o/a ajude?

1.SIM
0. NAO
9. NS/NR

71-19c. 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?

1. SIM
0. NAO
9. NS/NR

72. A PERGUNTA 71 FOI REALIZADA AQ:

1. SUJEITO
2. INFORMANTE Relacao
3. AMBOS
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H. ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA
(Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985; Neto, Barroos & Barros, 1990)

“De seguida, vou-lhe ler cinco afirmacfes com as quais pode concordar ou discordar numa escala de 1 a
7, em que:

1 — Totalmente em desacordo

2 — Em desacordo

3 — Mais ou menos em desacordo

4 — Nem de acordo nem em desacordo

5 — Mais ou menos de acordo

6 — De acordo

7 — Totalmente de acordo.

Procure ser sincero nas respostas que vai dar.”

1. Em muitos aspetos, a minha vida aproxima-

se dos meus ideais.

2. As minhas condi¢cdes de vida sdo excelentes.

3. Estou satisfeito com a minha vida.

4. Até agora, consegui obter aquilo que era

importante na vida.

5. Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo
alteraria praticamente nada.
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I. Questdes Finais_ldentificacdo de necessidades e/ou situagdes probleméaticas no dia-a-dia

Quando for mais velho, de que tipo de ajuda acha que pode vir a necessitar para continuar a viver em

sua casa, mesmo que fique mais incapacitado(a) (ex.: Deméncia de Alzheimer)?

Conhece outras pessoas da sua idade que vivam perto de si e com quem nés possamos falar?

Gostaria de acrescentar mais alguma informacéo?
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Observac6es do Avaliador

Duracéo da administracdo do protocolo:

Impressdes gerais sobre a avaliacao:

Pede-se ao avaliador que escreva um pequeno relatdrio que contenha informacdes sobre:
e Aparéncia fisica (cuidado vs descuidado);
e Detecao de limitacdes a comunicacao (ex.: visdo, audicdo, tom de voz, articulacdo);
e Modo como entrevista decorreu:
o Envolvimento na entrevista,
o Recetividade do entrevistado;
o Foco nas perguntas;

o Especificacdo ou traducéo dos itens.
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Avaliacdo Do Estado Mental - Anexo

Cadigo:

Escreva uma frase por favor.

Faca um desenho igual por favor.

Desenho

Cépia
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Contexto e objetivo

Santo Tirso € um concelho do distrito do Porto com 71 530 habitantes
(Censos, 2011), distribuidos em 24 freguesias, sendo que 17,24% da
populacao tem 65 ou mais anos (12 332 habitantes).

O Perimetro Urbano de Santo Tirso é composto por oito freguesias -
Areias, Burgaes, Lama, Palmeira, Santa Cristina do Couto, Santo Tirso,
Sao Miguel do Couto e Sequeird. Nestas oito freguesias residem cerca de
40% da populagéo total do concelho (28 285 habitantes). Neste conjunto

de freguesias, h4 5 196 pessoas com 65 e mais anos.

Tabela 1. Dados demograficas do Perimetro Urbano de Santo Tirso (Censos, 2011)

POPULACAO RESIDENTE NO PERIMETRO URBANO DE
SANTO TIRSO
Populacéo Populacéo 65+
Total HM H M
Areias 2454 433 200 233
Burgaes 2097 344 134 210
Lama 1393 296 130 166
Palmeira 1321 216 92 124
Sta. Cristina do Couto 4064 722 312 410
St. Tirso 14 107 2700 1072 1628
S. Miguel do Couto 1222 194 85 109
Sequeird 1627 291 120 171

Face ao envelhecimento da populacdo, importa avaliar as capacidades
e necessidades/situacdes probleméticas dos mais velhos que habitam

este territorio.

Algumas questdes

Em que consistird a avaliacdo das capacidades e necessidades
comunitarias associadas ao envelhecimento da populagao?

Assumindo que o envelhecimento € um processo biopsicossocial, a avaliagao
das capacidades e necessidades comunitarias sera realizada através de um
questionério feito a pessoas com 65+ anos residentes nas freguesias do Perimetro
Urbano de Santo Tirso. Sera utilizado o Protocolo de Avaliagdo de Capacidades e
Necessidades Comunitarias associadas ao Envelhecimento da Populagdo.2013
(ANCEP_GeroSoc.2013), (Bastos, Faria, Moreira, Carvalho e Pereira, 2013), o

qual avalia os diferentes dominios do envelhecimento.

Para que servira?

Os resultados da avaliacdo das capacidades e necessidades comunitarias da
populacéo idosa tirsense, a residir em casa, permitird identificar os principais
problemas/dificuldades desta populacéo e, consequentemente, delinear as linhas

de agdo para a elaboragéo do Plano Gerontolégico concelhio.

O que é um Plano Gerontologico?

Um Plano Gerontolégico resulta de uma visdo integrada do processo de
envelhecimento e visa promover o envelhecimento ativo e bem-sucedido da
populacdo, implementando medidas e ac¢des adequados as necessidades,

capacidades e expectativas da populacéo.
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Pel’A equipa de investigacao,

Vera Pereira, Dr.2
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SANTOTIRSO
de Viana do Castelo EAMARA MUSICWAL

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Areias
Homens Mulheres

Grupo Etario Total

65—69 anos 71

70—74 anos 54

75—79 anos 38

80— 84 anos 20

85 -89 anos 14

90 ou mais anos 3

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.
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de Viana do Castelo SANTOTIRSO

CAMARA MUNICIPAL.

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Burgaes
Homens Mulheres
Grupo Etario Total
65— 69 anos 45
70—74 anos 30
75—-79 anos 31
80— 84 anos 15
85 -89 anos 11
90 ou mais anos 2

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.
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SANTOTIRSO
de Viana do Castelo EAMARA MUSICWAL

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Lama
Homens Mulheres
Grupo Etario Total
65—69 anos 47
70—74 anos 38
75—79 anos 24
80— 84 anos 16
85 -89 anos 2
90 ou mais anos 3

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.
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SANTOTIRSO
de Viana do Castelo EAMARA MUSICWAL

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Palmeira
Homens Mulheres
Grupo Etario Total
65— 69 anos 26
70—74 anos 29
75—79 anos 19
80— 84 anos 11
85 -89 anos 6
90 ou mais anos 1

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.



4 ! D) &,

L ald .
Instituto Politécnico —
de Viana do Castelo SANTOTIRSO

CAMARA MUNICIPAL.

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Sao Miguel do Couto
Homens Mulheres
Grupo Etario Total
65— 69 anos 28
70—74 anos 27
75—-79 anos 11
80— 84 anos 14
85 -89 anos 4
90 ou mais anos 1

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.
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SANTOTIRSO
de Viana do Castelo EAMARA MUSICWAL

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Sequeird
Homens Mulheres
Grupo Etario Total
65— 69 anos 32
70—74 anos 39
75—79 anos 22
80— 84 anos 15
85 -89 anos 11
90 ou mais anos 1

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.
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SANTOTIRSO
de Viana do Castelo EAMARA MUSICWAL

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Santo Tirso

Homens Mulheres
Grupo Etério Total
65—69 anos 335
70—74 anos 283
75—79 anos 219
80— 84 anos 132
85 -89 anos 73
90 ou mais anos 30
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CAMARA MUNICIPAL.

Uma parceria para o envelhecimento ativo e bem-sucedido

Avaliagao de Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao
Envelhecimento da Populacao

Dados demograficos da freguesia de Santa Cristina do Couto
Homens Mulheres

Grupo Etario Total

65— 69 anos 117

70—74 anos 81

75—-79 anos 58

80— 84 anos 35

85 -89 anos 13

90 ou mais anos 8

*Apesar da representatividade (2%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel sera entrevistada uma pessoa
nesta faixa etéria.
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Relatério do Investigador

Avaliar para planear a intervengdo

BURGAES
31 Maio 2013

As entrevistas em Burgdes decorreram nos dias 28, 29 e 30 de Maio de 2013, ora no
domicilio dos entrevistados, ora no centro de convivio de Burgéaes.

As entrevistas tiveram uma duracdo média de 50 minutos, sendo que as entrevistas mais
longas foram com os idosos mais velhos. Como limitacdes a comunicagdo, apenas alguns
entrevistados demonstraram dificuldades auditivas que facilmente foram ultrapassadas. Dois
dos entrevistados ndo assinaram o consentimento informado por ndo saberem escrever e
alguns estdo assinados pelos cuidadores informais (filhas) dos mesmos por ndo saberem
escrever ou por terem bastantes dificuldades em o fazer.

Relativamente a administracdo do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013, em alguns casos a
Escala de Satisfacdo com a Vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985; Neto, Barros &
Barros, 1990) tornou-se complexa devido aos mdultiplos itens de resposta.

Através da administracdo dos protocolos nos domicilios dos idosos, apercebi-me que os
idosos mais velhos tém retaguarda familiar 24h por dia, sendo os cuidadores informais filhas
desempregadas ou reformadas. Alguns destes casos, demonstram ja uma preocupa¢do com o
futuro, tendo realizado, a relativamente pouco tempo, obras em casa para adaptar os espacos
(eg. Eliminar a adega no rés-do-chdo da casa e construir uma sala, um quarto e uma casa de
banho totalmente adaptada para entrar cadeiras de rodas). Na minha opinido, deve comecar a
emergir uma preocupagdo com os cuidadores informais dos idosos em Santo Tirso e este
assunto terd que estar contemplado no Plano Gerontolégico concelhio, seja através de
formagéo aos cuidadores informais, a criagcdo de servicos de “descanso do cuidador” (respite
care) ou outras respostas de apoio que poderdo ser encontradas.

No centro de convivio de Burgdes, as entrevistas correram igualmente bem. O centro de
convivio funciona provisoriamente numa escola primaria desativada, cedida pela Cémara
Municipal de Santo Tirso. O centro de convivio funciona as tercas e quintas-feiras das 14.30 as
18h, sendo organizado por voluntarios (desde o transporte dos idosos até a preparacdo do
lanche e arrumacéo do espaco). Os idosos passam 0 tempo a jogar cartas, domin6 e a ver
televisdo e a hora do lanche (em mesas redondas) € o0 momento em que mais conversam uns
com o0s outros. Apesar das instalacdes serem provisorias visto que esté prevista a construgao
do Centro Social e Paroquial de Burgaes (centro de dia, SAD e lar de idosos) para o segundo
semestre de 2014, a antiga Escola Primaria da Abelha é um espaco agradavel, do qual os
idosos gostam, e que tem um potencial de intervencdo e dinamizacdo enorme. Diversas

atividades/acdes podem ser desenhadas quer no interior quer no exterior.




SEQUEIRO
5 Junho 2013

As entrevistas em Sequeird decorreram nos dias 3, 4 e 5 de Junho de 2013, ora no
domicilio dos entrevistados, ora no centro de convivio da Junta de Freguesia de Sequeiré.

As entrevistas tiveram uma duracdo média de 55 minutos, sendo que as entrevistas mais
longas foram com os idosos mais velhos. Como limitacdes a comunicagdo, apenas alguns
entrevistados demonstraram dificuldades auditivas que facilmente foram ultrapassadas.

Nao houve qualquer dificuldade no que diz respeito a especificacédo ou tradugdo dos varios
itens do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013, salientando que alguns idosos ndo escreveram uma
frase como pedido no MMSE, por ndo saberem escrever ou por alegarem apenas saber
assinar.

Alguns participantes residentes em Sequeird foram entrevistados no centro de convivio da
junta de freguesia. Trata-se de um lugar muito amplo com um saldo grande, casas de banho
adaptadas, dois quartos para descansar (com quatro camas cada), gabinete médico e cozinha
totalmente equipada. Dispde de televisdo e de radio e funciona de segunda a sexta-feira das
14h as 18h. Apesar de ser totalmente gratuito e ainda poderem usufruir de transporte e lanche
também sem qualquer custo, os idosos ndo tém aderido a esta iniciativa, estando apenas 5
pessoas no dia da entrevista. O espaco estiq aberto a quatro anos, uma vez por més uma
enfermeira faz controlo de diabetes, colesterol e tenséo arterial, também gratuito. Para além do
espaco ja descrito, irdo ser realizadas obras no exterior para que haja uma zona com relvado e
com mesas e cadeiras para que 0s idosos possam desfrutar de dias de bom tempo no exterior.
Na minha opinido, este espaco precisa de ser bem dinamizado e, num momento inicial, é
fulcral quebrar as barreiras politicas que dividem a freguesia. Tem um 6timo espago para
encontros interfreguesias ou intergeracionais.

Relativamente aos participantes entrevistados na sua proépria residéncia, verifiquei que a
maioria vivia com o cdnjuge e aponta que para continuar a viver em casa durante mais anos
precisaria de alguém 24h por dia na sua casa, mesmo que uma pessoa remunerada, néo
colocando a hipotese de ir para um lar. A ideia de envelhecer bem no lugar deve fundamentar
as ac¢Oes do Plano Gerontoldgico concelhia e quem sabe apoiar a criacdo de uma base de
dados de pessoas dispostas e capazes de cuidar de idosos nas suas casas de forma
remunerada, podendo prestar esse servico quando os idosos necessitassem (apenas algumas

horas de dia, durante a noite ou todo dia e noite).




PALMEIRA
2 Julho 2013

As entrevistas em Palmeira decorreram nos dias 24, 25 e 26 de Junho de 2013 e foram
realizadas nas residéncias dos patrticipantes. Os participantes foram indicados pela presidente
da conferéncia vicentina da freguesia da Palmeira, pelo facto do presidente da junta de
freguesia considerar que a presidente da conferéncia vicentina € a pessoa mais proxima da
faixa etaria em que o estudo incide.

Desta forma, houve uma reunido entre o presidente de junta e a presidente da conferéncia
vicentina a fim de decidirem em conjunto os idosos a entrevistar. Posteriormente, antes do
inicio de recolha de dados, houve outra reunido com o presidente da junta de freguesia, a
presidente da conferéncia vicentina e com a investigadora para trocas de informacdes acerca
dos participantes.

Os participantes foram avisados previamente pela presidente da conferéncia vicentina
acerca da data e horario da entrevista, assim como, o seu objetivo. Em alguns casos, a
presidente da conferéncia vicentina acompanhou a investigadora até a residéncia dos
participantes e fez a sua apresentacdo, ndo estando, nho entanto, presente ao longo da
entrevista.

As entrevistas tiveram uma duracdo média de 60 minutos, sendo que as entrevistas mais
longas foram com os idosos mais velhos. Como limitacdes & comunicacdo, apenas alguns
entrevistados demonstraram dificuldades auditivas que facilmente foram ultrapassadas. Em
relacdo a este assunto, saliento também que houve idosos que ndo responderam na totalidade
ao MMSE devido a problemas de viséo e, entdo, negaram-se a escrever. Para além disso, dois
participantes (um casal) recusaram-se a escrever fosse o que fosse, nomeadamente assinar o
consentimento informado, por terem sido alvo de burla.

Nao houve qualquer dificuldade no que diz respeito a especificacdo ou traducdo dos varios
itens do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013. No entanto, tenho-me apercebido, ndo s6é na
freguesia de Palmeira, que no Questionario de Avaliagdo Funcional Multidimensional de Idosos
(OARS-PT) (Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2007) a questdo “Nos ultimos seis meses,
participou ou assistiu a algum curso de educag¢do de adultos ou qualquer outro tipo de
aprendizagem de capacidades pessoais para cuidar de si, ler, caminhar...?” relativa a
preparacdo para as atividades da vida diaria ndo se tem demonstrado adequada a realidade
portuguesa.

Em jeito de concluséo, refiro o papel ativo da conferéncia vicentina junta da populagéo
idosa, nomeadamente com o festejo de datas significantes como o dia os avds. Para além
disso, saliento o facto de existirem zonas da freguesia de Palmeira (mais distantes de Santo
Tirso e mais proximas de Vila Nova de Famalicdo), em que 0 acesso a elas é por estradas em

terra batida (estradas estreitas e muito irregulares e as quais o saneamento ainda ndo chegou




(existe um caso de um morador na Palmeira que tem saneamento de Vila Nova de Famalicéo,

porque reside na fronteira entre os concelhos e Santo Tirso ndo lhe solucionou o problema).

SANTA CRISTINA DO COUTO
2 Julho 2013

As entrevistas em Santa Cristina do Couto decorreram entre o dia 23 de Maio e o dia 27
de Junho. Foram realizadas nas residéncias dos participantes e num gabinete da junta de
freguesia de Santa Cristina do Couto.

Os participantes foram selecionados e contactados pela funcionaria da secretaria da junta
de freguesia para aferir a sua disponibilidade na participacdo do estudo e para agendamento
da entrevista. De seguida, a funcionaria ou o presidente da junta de freguesia entravam em
contacto telefonico com a investigadora para confirmar as datas agendadas. Esta estratégia
funcionou bem, apenas houve uma situacdo anémala — um casal que desistiu da entrevista no
préprio dia e hora da entrevista.

As entrevistas tiveram uma duracdo média de 60 minutos, sendo que as entrevistas mais
longas foram com os idosos mais velhos. Como limitacdes a comunicacdo, apenas alguns
entrevistados demonstraram dificuldades auditivas que facilmente foram ultrapassadas. Em
relacdo a este assunto, saliento também que houve idosos que nédo responderam na totalidade
ao MMSE devido a problemas de viséo e, entdo, negaram-se a escrever. Para além disso, dois
participantes (um casal) recusaram-se a escrever fosse o que fosse, nomeadamente assinar o
consentimento informado, por terem sido alvo de burla.

N&o houve qualquer dificuldade no que diz respeito a especificacéo ou tradugdo dos varios
itens do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013 (Bastos, Faria, Moreira, Melo & Pereira, 2013).
Saliento, novamente, que penso gque a questdo sobre a preparacéo para as atividades da vida
diaria do Questionario de Avaliacdo Funcional Multidimensional de ldosos (OARS-PT)
(Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2007) ndo tem adequabilidade a realidade portuguesa
atual.

Santa Cristina do Couto tem um Centro Social e Paroquial com Servico de Apoio
Domiciliario, Centro de Dia e Lar de Idosos. Através das entrevistas, denotei que existe uma
ideia negativa acerca da instituicdo e ouvi expressées como “é sO para 0s pobres” e “s6 ajudam
os coitadinhos que ndo tém ninguém”. Por outro lado, a opinido das pessoas acerca da junta
de freguesia é muito positiva, nomeadamente pelas a¢cdes que promove como, por exemplo a
Semana da Freguesia e o Rastreio de Saude mensal em trés pontos da freguesia, que tém

muita adeséo por parte da populacdo mais velha.




SAO MIGUEL DO COUTO
11 Julho 2013

As entrevistas em S&o Miguel do Couto decorreram entre 11 de junho e 3 de julho de 2013
no Centro Social Sdo Rosendo, especificamente no centro de convivio sediado nas instalagdes
da junta de freguesia.

As entrevistas tiveram uma duracao média de 60 minutos.

Como limitagdes a comunicacdo, apenas alguns entrevistados demonstraram dificuldades
auditivas que facilmente foram ultrapassadas e, por vezes, revelaram dificuldades visuais
qguando colocadas algumas questfes relativas a linguagem e a habilidade construtiva na
avaliacdo do estado mental.

O centro de convivio Sdo Rosendo funciona temporariamente nas instalagGes da junta de
freguesia até conseguirem construir as suas préprias instalacbes que é o seu objetivo.
Funciona a cerca de 12 anos e é organizado pelos proprios idosos que o frequentam, sendo
gue existe uma pessoa mais responsavel pelo funcionamento do centro de convivio, por estar
encarregue de abrir e fechar as instalacdes e preparar o lanche, assim como, organizar
passeios como, por exemplo, idas a praia no verdo. De salientar que os frequentadores do
centro de convivio ndo pagam qualquer mensalidade e usufruem de lanche e transporte
gratuitamente.

O centro de convivio é frequentado maioritariamente por mulheres que passam as tardes
a conversar e a fazer trabalhos de artesanato como, por exemplo, rendas, croché, tapetes, etc.
Por seu lado, os homens juntam-se, numa sala ao lado da sala onde as mulheres estédo, a
jogar cartas.

Os idosos que frequentam o centro de convivio Sdo Rosendo sdo muito participativos em
atividades propostas por vérias entidades (Camara Municipal de Santo Tirso, Junta de
Freguesia, etc.). Quando criado um Plano Gerontol6gico municipal, penso que este é um grupo
gue tera vontade e disponibilidade para participar nas mais diversas atividades, nomeadamente
em atividades ao ar livre, pois demonstram um grande gosto em sairem.

Na freguesia de Sdo Miguel do Couto, foram entrevistados 11 idosos, ndo sendo
entrevistado um homem com 90 ou mais anos por apenas existir um na freguesia e este ndo se
encontrar capaz mentalmente para participar no estudo.




LAMA
11 Julho 2013

As entrevistas em Lama decorreram entre 18 de junho e 8 de julho de 2013 e a maioria
foram realizadas na sede da junta de freguesia da Lama. As que ndo se realizaram na sede da
junta de freguesia, foram realizadas nas residéncias dos participantes por eles ndo se poderem
deslocar a sede da junta de freguesia. Nas entrevistas realizadas nas residéncias dos
participantes, esteve sempre presente a cuidadora informal dos mesmos, que no caso foram
sempre filhas.

As entrevistas tiveram uma duracao média de 60 minutos.

A freguesia ndo tem qualquer resposta social direcionada para velhice, sendo que os
idosos que necessitam de cuidados no domicilio recorrem a servicos de apoio domiciliario de
outras freguesias, nomeadamente de uma freguesia pertencente ao concelho de Vila Nova de
Famalicdo. Salienta-se também que muitos idosos passaram a viver com um(a) filho(a) apés
uma situacdo de alguma dependéncia, o que por vezes deslocou os idosos para outras
freguesias vizinhas.

Enquanto investigadora, apercebi-me que nos dias que a junta de freguesia est4 aberta
(3.2 e 5.2 feiras das 19.30 as 21.30) as pessoas que mais se deslocam |4 sdo pessoas mais
velhas. Nos Ultimos dias das entrevistas, o fluxo de pessoas idosas ainda aumentou por
estarem a decorrer as inscricbes para o passeio anual dos idosos promovido pela Camara
Municipal de Santo Tirso. Saliento também que a junta de freguesia também promove algumas
atividades direcionadas para as faixas etérias mais envelhecidas da populacdo como, por
exemplo, passeio anual e idas a praia durante uma semana a um custo simbdlico de 5€. Para
além disso, ainda dispde de servicos como o preenchimento anual do IRS.

AREIAS
22 Julho de 2013

As entrevistas em Areias decorreram entre os dias 1 e 22 de julho de 2013 no centro de
dia S. Tiago — Associacdo de Solidariedade Social de Areias e no domicilio de alguns
participantes.

As entrevistas tiveram uma duracao média de 60 minutos.

Nao foram encontradas dificuldades significativas a comunicacdo ao longo da realizacao
das entrevistas.

O centro de dia S. Tiago — Associacao de Solidariedade Social € uma IPSS sediada na

freguesia de Areias com capacidade para 40 idosos, mas atualmente tem cerca de 30 idosos.




Ao longo dos dias que estive a fazer entrevistas no centro de dia apercebi-me que, apesar de
ja existir uma animadora sociocultural na instituicdo, a animacéo/ocupacdo do tempo é
colocada em segundo lugar, fazendo com que a maioria dos idosos passe o tempo a dormir ou
a ver televisao.

Na freguesia de Areias foram entrevistados 11 idosos, ndo sendo entrevistado um homem
com 90 ou mais anos por existirem muitas dificuldades em encontrar essas pessoas. Apenas
existem 3 homens na freguesia e, segundo informagfes da junta de freguesia de Areias, um
esta incapaz de participar no estudo, outro estd a viver em Vila Nova de Famalicdo com uma
filha e outro vive um més em cada filho deslocando-se entre freguesias de santo Tirso e Vila
Nova de Famalicéo.

SANTO TIRSO

As entrevistas na freguesia de Santo Tirso decorreram entre os dias 3 de julho e 9 de
Agosto de 2013 e decorreram em varios locais: centro de convivio da junta de freguesia de
Santo Tirso, centro de convivio da paréquia de Santo Tirso, centro de dia e servico de apoio
domiciliario da Santa Casa da Misericérdia e centro comunitdrio de Gedo. Apenas uma
entrevista foi realizada no residéncia do préprio, sendo este cliente do servico de apoio
domiciliario da Santa Casa de Misericérdia de Santo Tirso e onde este presente a assistente
social responsavel por esta resposta social.

As entrevistas tiveram a duragcdo média de uma hora e ndo se verificaram situagdes
probleméticas no que diga respeito a dificuldades visuais ou auditivas dos participantes.

De facto, a freguesia de Santo Tirso tem respostas como o centro de dia da junta de
freguesia e o centro de dia da paroquia que sdo totalmente gratuitas e os participantes ainda
usufruem de lanche oferecido. Estas duas respostas sociais funcionam de segunda a sexta-
feira entre as 14 e as 17h. Um realidade a referenciar é que o centro de dia da junta de
freguesia € maioritariamente frequentado por homens, nomeadamente que passam grande
parte da tarde a jogar as cartas, ja o centro de dia da pardquia é frequentado maioritariamente

por mulheres (apenas um homem), que passam a tarde a jogar cartas e domind e a conversatr.
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H1: As variaveis do Protocolo ANCEP GeroSoc.2013 sequem distribuicdo normal

Tabela 1. Teste de Kolmogorov Smirnov para a normalidade

Barthel Lawton MMSE Lubben Satisfagao GDS_15
M 95,61 12,77 24,20 21,04 29,12 2,80
Normal Parameters
dp 11,13 5,42 5,71 4,73 4,27 2,85
Kolmogorov-Smirnov 2,36 2,23 4,69 1,31 3,75 1,95
p-value 0,000 0,000 0,000 0,065 0,000 0,001

Neste caso, o teste de Kolmogorov Smirnov estd a analisar se as amostras seguem uma
distribuicdo normal. Como todos as escalas do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013 tém p-value <0,05,
exceto a Escala da Rede Social de Lubben, rejeitamos a hipotese para todas. Ou seja, todos os
instrumentos de recolha de dados do protocolo ANCEP_GeroSoc.2013, excetuando a Escala de Rede
Social de Lubben, seguem uma distribuicdo ndo normal e, portanto, na sua analise mais
pormenorizada foram aplicados testes ndo paramétricos.






Anexo VIl







Tabela 2. Distribuicdo dos rendimentos do agregado familiar

n %
Inferior a 249€ 2 1,4
Entre 250 e 420€ 12 8,6
Entre 421 e 750€ 43 30,7
Entre 751 e 1000€ 42 30,0
Entre 1001 e 2000€ 26 18,6
Superior a 2001€ 15 10,7
Total 140 100,0

As classes escolhidas foram rendimento igual ou inferior a 420€, entre 421€ e 1000€ e a ultima
classe com rendimentos acima dos 1000€. De referir que estes valores sao relativos ao rendimento do

agregado familiar.

Tabela 3. Grupos do rendimento do agregado familiar

n %
<=420€ 14 10,0
421-1000€ 85 60,7
>1000€ 41 29,3
Total 140 100,0

Desta distribuicdo pode verificar-se que 60,7% da populagdo tem rendimentos na classe
intermédia, ou seja, entre os 421 e os 1000€.
Dada esta distribuigdo, torna-se interessante verificar o que acontece quando cruzamos estes

resultados com a variavel da escolaridade. Os resultados encontram-se na tabela seguinte:

Tabela 4. Crosstabs grupos de rendimento do agregado familiar*escolaridade

Escolaridade

0 1-4 5+ Total
<=420€ n 6 8 0 14
Grupos de rendimento do % 15,8% 9,0% 0,0% 10,0%
agregado familiar 421-1000€ n 23 54 8 85
% 60,5% 60,7% 61,5% 60,7%
>1000€ N 9 27 5 41
% 23,7% 30,3% 38,5% 29,3%
Total n 38 89 13 140
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Da analise da Tabela 8 podemaos verificar varios resultados interessantes. Como se pode verificar,
os participantes que tém rendimento por agregado familiar igual ou inferior a 420€ sao aqueles cuja
escolaridade é mais baixa (de referir que ndo temos nenhum com este rendimento e com escolaridade
de 5 ou mais anos). O mesmo se verifica para a classe de rendimento intermédia em que o nivel de

escolaridade também é baixo.



Assim, decidiu-se criar a variavel NSE (nivel social econdmico). Esta variavel foi criada da
seguinte forma:

Tabela 5. Criacao da variavel NSE

Rendimento Escolaridade
1-Rendimento <=420€ 1-0 anos de escolaridade
2-Rendimento entre 421 e 1000€ 2-Escolaridade entre 1 € 4 anos
3-Rendimento >1000€ 3-Escolaridade igual ou superior a 5 anos

A soma destas variaveis pode variar entre 2 e 6 com a seguinte distribuicdo, como mostra a Tabela
6. De referir que soma 2, corresponde a classe 1 de rendimento + classe 1 de escolaridade, soma 3
sera classe 2 de rendimento e classe 1 de escolaridade ou classe 1 de rendimento e classe 2 de
escolaridade, e assim sucessivamente.

Tabela 6. Nivel socioeconémico

n %
2 6 4,3
3 31 22,1
4 63 45,0
5 35 25,0
6 5 3,6
Total 140 100,0

Pode verificar-se que segue uma distribuicdo aproximadamente normal, ou seja, com maiores
frequéncias nos valores intermédios e inferiores nas caudas.

Optou-se por se agrupar, entdo, estas classes em trés niveis, com a seguinte tabela de
frequéncias:

Tabela 7. Grupos do nivel socioeconémico

n %
NSE baixo 37 26,4
NSE médio 63 45,0
NSE alto 40 28,6
Total 140 100,0

Desta tabela podemos verificar que o NSE médio continua a ser o mais elevado, estando os outros

dois bastante proximos entre eles.



Anexo IX







A LSNS-6 incide em dois aspetos das relagdes sociais: familia e amigos.

Relativamente a familia s&o colocadas trés questbes aos participantes tendo em
consideracgao as pessoas de quem é familiar por nascimento, casamento ou adogao: 1. Quantos
familiares vé ou fala pelo menos uma vez por més? (F1); 2. De quantos familiares se sente
proximo de tal forma que possa ligar-lhes para pedir ajuda? (F2); e, 3. Com quantos familiares
se sente a vontade para falar de assuntos pessoais? (F3).

Na Figura 2, é possivel observar as frequéncias em cada uma das questdes relativas a
familia. Na primeira questao, a maioria dos participantes (cerca de 60) afirmou que fala ou vé
entre 5 a 8 familiares pelo menos uma vez por més, seguidamente 40 participantes afirmaram
que falam ou vém 9 ou mais familiares e 35 afirmam falar ou ver 3 a 4 familiares pelo menos uma
vez por més. Quando questionados sobre quantos familiares se sentem préximos de tal forma
para pedir ajuda, a maioria dos participantes apontou a resposta entre 5 a 8 pessoas, sendo que
a segunda resposta foi 3 a 4 pessoa, mas distancia-se consideravelmente da resposta mais
assinalada. Por ultimo, também a maioria dos participantes afirmou sentir-se a vontade para falar

de assuntos pessoais com 5 a 8 familiares.
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Figura 1. Frequéncias LSNS-6 (Familia)

Relativamente aos amigos sao, igualmente, colocadas trés questdes aos participantes tendo
em consideragao todos os seus amigos, incluindo aqueles que vivem na sua vizinhanga: 1.
Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma vez por més? (A1); 2. De quantos amigos se sente
proximo de tal forma que possa ligar-lhes para pedir ajuda? (A2); e, 3. Com quantos amigos se

sente a vontade para falar de assuntos pessoais? (A3).
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Figura 2. Frequéncias LSNS-6 (Amigos)



Na Figura 3, é possivel observar as frequéncias em cada uma das questdes relativas aos
amigos. A grande maioria dos participantes revela que vé ou fala com nove ou mais amigos pelo
menos uma vez por més, mas quando questionados acerca de quantos amigos se sente proximo
de tal forma para pedir ajuda as respostas ja sdo mais dispersas pelas diversas possibilidades
de resposta: 40 participantes identificaram 3 a 4 amigos, 35 destacaram 5 a 8 amigos, 25
assinalaram 1 a 2 amigos, 20 afirmaram n&o ter nenhum amigo a quem pedir ajuda e 10 dizem

ter 9 ou mais amigos com quem se sentem a vontade para pedir ajuda.



