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RESUMO

Contexto e objetivo do estudo. Um dos tragos mais evidentes da sociedade portuguesa atual é
a tendéncia para o aumento da longevidade, decorrente da revolugdo do envelhecimento.
Neste contexto, é importante avaliar as capacidades dos individuos e os recursos comunitarios,
de modo a tragar politicas sociais e de saude e planear servicos adequados as necessidades
das pessoas idosas. Face a perda das capacidades associadas ao envelhecimento, o ambiente
torna-se num dos grandes desafios, sobretudo numa fase da vida em que as intervengdes na
pessoa sdo menos eficazes. Tendo em consideracdo a vulnerabilidade biopsicossocial da
velhice, as pessoas idosas devem ser sistematicamente avaliadas numa perspetiva global e
multidisciplinar. A partir dos resultados da avaliacdo, o objetivo é elaborar um plano de
intervencdo de modo a providenciar servicos que correspondam as capacidades e
necessidades das pessoas mais velhas que vivem em casa promovendo um envelhecimento
bem-sucedido. Face ao exposto, estabelece-se como objetivos do presente estudo: (1) analisar
a capacidade funcional, cognitiva e socio-emocional em funcdo das -carateristicas
sociodemograficas da populagdo em estudo; (2) analisar as relagGes entre carateristicas
sociodemograficas e as dimensdes do envelhecimento e (3) avaliar a utilizacdo e a necessidade
percebida dos servigos comunitarios associados ao envelhecimento.

Meétodo. Este estudo de natureza quantitativa foi planeado a partir do Censo da Populacdo de
2011 e inclui 4% da populagdo com 65+ anos, estratificada em termos de género e idade a
residir em casa no concelho de Vizela. Para a recolha de dados utilizou-se o Protocolo de
Avaliacdo de Necessidade Comunitdrias associadas ao Envelhecimento da Populacdo
(ANCEP_GeroSOC.R; Bastos, Faria, Moreira & Melo de Carvalho, 2013).

Resultados. Fazem parte deste estudo 124 participantes, maioritariamente do sexo feminino
(55,6%), com uma média de idade de 74 anos (dp=7,16). A maioria dos participantes é casada
(56,5%), apresenta escolaridade reduzida ( 74,2% com 1 a 4 anos de escolaridade). Todos os
participantes estdo reformados, sendo que a profissdo predominante ao longo da vida estava
ligada ao sector industrial (44,4%). Relativamente a avaliagdo gerontoldgica, em termos da
capacidade funcional na vida didria, verifica-se que a maior parte dos participantes é
independente para as atividades bdasicas da vida diaria (83,9%), e para as atividades
instrumentais da vida diaria (54,8%). Relativamente ao funcionamento cognitivo, observa-se
gue a maioria dos participantes (73,4%) ndo apresenta défice cognitivo. No que diz respeito
aos aspetos socioemocionais/relacionais o risco de isolamento social é reduzido (16,9%).
Quanto a utilizacdo e necessidade percebida de servicos comunitarios observa-se uma grande
diversidade. A analise das diversas dimensdes do envelhecimento em fung¢do do grupo etdrio,
demonstrou diferengas estatisticamente significativas (p<0,001) em todas as dimensdes da
avaliacdo. Relativamente ao género e escolaridade apenas se observaram diferengas
estatisticamente significativas em algumas das dimensdes.

Conclusdo. A evidéncia reunida poderd ser tomada como ponto de partida para o desenho de
futuras politicas locais, servicos e/ou programas de base comunitaria com vista a promover a
qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas.

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

Context and purpose of the study. One of the most evident trace of portuguese nowadays
society is the trend for the increase of longevity, due to the aging. In this context, it is
important to evaluate the skills of the individuals and the humanitarian resources to trace
social and health politics and manage to create suitable services to satisfy old people needs.
Due to the loss of skills recurrent from aging, the environment becomes a big challenge,
especially in a stage of life where people interventions become less effective. The bio -psycho
—social vulnerability of old age, old people must be systematically evaluated in a global and
multidisciplinary perspective. From the results of the evaluation, the goal is to draw up an
intervention plan to provide services that match the skills and needs of old people that live at
their own houses providing a successful aging process. Giving the above, the goals of this study
are specific: (1) analysis the functional, cognitive and socio-emotional skills according to the
sociodemographic characteristics from the study population; (2) analysis the
sociodemographic characteristics and aging dimensions e (3) evaluate the use and the needs
known about the communitarian services associated to aging.

Methodology: This quantitative study has been planned based on the 2011 Population Census
and includes 4% of the population at the age of 65 or more, stratified by gender and age and
living at their own houses in Vizela’s county. For data collection it was used the Community
Needs Assessment Protocol associated with the Population Aging (ANCEP_GeroSOC.R; Bastos,
Faria, Moreira & Melo de Carvalho, 2013).

Results: In this study are included 124 participants, most of them from the female gender
(55,6%), with an age average of 74 years old (dp: 7,16). Most of participants are married
(56,5%) with low schooling level (74,2% studied between 1 and 4 years at school). All
participants are retired, but most of them had their jobs at the industrial sector for their entire
lives (44,4%). Relatively to the gerontological evaluation, in terms of functional skills to
manage daily routines, most of the participants appears to be independent on that (83,9%)
and on their instrumental activities of daily routines (54,8%). Relatively to the cognitive
operation, it can be realized that most of the participants (73,4%) don’t have any cognitive
decrease. The risk of social isolation is low when we talk about socioeconomically/relational
aspects (16,9%). About the use and needs known of communitarian services we can realize
loads of diversity. The analysis made of the several dimensions of aging according to the age
group, showed significant statistically differences (p<0,001) in all the evaluation dimensions.
Relatively to the gender and schooling it can only be seen the significant statistically
differences in some of the dimensions.

Conclusion: The gathered evidence can be an outline to future local politics, services and/or
programs with communitarian base in order to promote an increase of life quality and old

people welfare.

Keywords: Aging; Multidimensional Gerontological Evaluation; Social Gerontology
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INTRODUCAO






O envelhecimento da populacdo é uma realidade incontornavel na sociedade
ocidental do séc. XXI que langa novos desafios aos individuos e a prépria sociedade. Em
Portugal, nunca existiram tantas pessoas com 65 e mais anos, ou com 80 e mais anos, e
tdo pouco nascimentos e jovens como agora (Rosa, 2012). O ultimo Censo da populagdo
realizado em Portugal (2011) mostrou a tendéncia crescente para o aumento da
populacdo com 65 e mais anos. Entre 2001 e 2011, a proporc¢ao de jovens (populagao
dos 0 aos 14 anos de idade) reduziu de 16,2% para 14,9% da populagao residente total.
No mesmo periodo, a proporc¢ao de individuos em idade ativa (populagcdo dos 15 aos 64
anos de idade) também diminuiu de 67,3% para 66,0%, verificando-se simultaneamente
0 aumento da percentagem de idosos (populagdo com 65+ anos de idade) de 16,6%

para 19,0% (INE, 2012).

A par das alteracdes demogriéficas, revela-se fundamental estudar e conhecer as
especificidades da populacdo idosa. No entanto, o envelhecimento ndo é apenas um
fendmeno populacional, mas pode também ser abordado como um processo individual,
definido como um processo complexo que ocorre desde o nascimento até a morte,
associado a um conjunto de alteragdes bioldgicas, psicolégicas e sociais que se
processam ao longo da vida (Fernandez-Ballesteros, 2002). O aumento de tempo de
vida — longevidade- pode ndo representar um aumento em qualidade de vida, pois esta
tende a diminuir a medida que o processo de envelhecimento aumenta. Para Balard,
Blain e Robine (2012), mais importante do que o aumento da populacdo idosa e que o
aumento da esperanca média de vida é envelhecer de modo bem-sucedido,
apresentando assim uma visdao positiva do processo de envelhecimento. Atendendo a
diferente alocacdo de recursos ao longo da vida, que passa do crescimento na infancia,
para a manutencdo na vida adulta, a regulacdo de perdas na velhice, Baltes (1997)
estabelece a metateoria de Otimizagcdo Seletiva com Compensag¢do (SOC) como chave
para um envelhecimento bem-sucedido. Para este autor no inicio da idade adulta tardia
e na velhice, as perdas superam os ganhos, e com a idade o equilibrio torna-se cada vez
menos positivo. Neste sentido, o envelhecimento bem-sucedido é compreendido como
a maximiza¢do dos ganhos e a minimizacdo das perdas, ndo sendo por isso impossivel

alcancar um saldo positivo de ganhos e perdas em todas as idades da vida.



Do ponto de vista da Organizacio Mundial de Saude (OMS, 2002/2005), é
fundamental pensar o envelhecimento da populacdo em termos do envelhecimento
ativo. Este pode ser entendido como processo de otimizac¢dao das condi¢des de saude,
participacdo e seguranca, com a finalidade de melhorar a qualidade de vida a medida

que as pessoas envelhecem.

Tendo em consideracao a vulnerabilidade biopsicossocial das pessoas com 65+
anos, envelhecer no préprio lugar (“aging in place”) é um aspeto importante a
considerar no processo de envelhecimento. Segundo Fange, Oswald e Clemson (2012) o
estudo do “envelhecimento no lugar” centra-se na capacidade das pessoas idosas em
continuar a viver nas suas proprias casas e adaptando-se as necessidades e condicdes
que se vao alterando ao longo do tempo. Apesar de a maioria dos idosos preferir
continuar a envelhecer em casa, a verdade é que a maioria das comunidades ndo estao
preparadas para lidar com as necessidades da populacdo mais envelhecida. E por esta
razdo que as capacidades e necessidades das pessoas idosas devem ser avaliadas, para
que entidades publicas e privadas possam delinear programas e alocar

recursos/servigos para responder as necessidades/ problemas dos mais velhos.

Nesta linha, e perante a complexidade biopsicossocial da velhice, as pessoas
idosas devem ser sistematicamente avaliadas numa perspetiva integral e
multidisciplinar, permitindo a elaboracdo de um Plano Geral que corresponda as suas
capacidades e necessidades (Rodrigues, 2007). De acordo com este autor, a avaliacdo
geriatrica/ gerontoldgica diz respeito a um processo de diagndstico que compreende a
avaliagdo de problemas de saude, funcionais e psicossociais. A partir dos resultados da
avaliacdo gerontoldgica, o objetivo é elaborar um plano de intervencdo com vista a
selecdo de medidas mais adequadas para a resolucdo dos problemas identificados, de
modo a providenciar servicos que correspondam as capacidades e necessidades das
pessoas mais velhas que residem em casa, promovendo a sua qualidade de vida e um
envelhecimento bem-sucedido (Bastos, Faria, Gongalves & Lourenco, 2015). Neste
sentido, o presente estudo incide sobre a avaliacdo gerontoldgica multidimensional num

territdrio delimitado.



Face ao exposto, estabelece-se os seguintes objetivos para o presente estudo:
(1) analisar a capacidade funcional, cognitiva e socio-emocional em fun¢do das
carateristicas sociodemograficas da populacdo em estudo; (2) analisar as relagbes entre
carateristicas sociodemograficas e as dimensdes do envelhecimento e (3) avaliar a
utilizacdo e a necessidade percebida dos servicos comunitarios associados ao

envelhecimento.

Em termos de estrutura, a presente dissertacdo estd organizada em trés
capitulos. No capitulo |, apresenta-se o enquadramento tedrico e empirico que abordara
trés grandes tematicas: (1) o envelhecimento no ambito da Gerontologia Social, no qual
se faz a distincao entre envelhecimento populacional e individual, bem como a distincao
entre terceira e quarta idade; (2) o ambiente e o envelhecimento bem-sucedido, no qual
sdo desenvolvidos aspetos concetuais e metodoldgicos acerca do envelhecimento bem-
sucedido e ativo e do envelhecer em casa; e, por ultimo, (3) a avaliacdo gerontolégica
multidimensional, sendo abordada nomeadamente a avaliagdo funcional, cognitiva e
socio-emocional, assim como a utilizacdo e necessidade de servigos. Posteriormente, no
Capitulo Il descreve-se o modo como o estudo foi planeado. Integram este estudo,
participantes com 65 e mais anos, residentes nas freguesias do concelho de Vizela e a
recolha de dados foi realizada com recurso ao Protocolo de Avaliacao das Capacidades e
Necessidades Comunitarias associadas ao Envelhecimento da  Populagdo
(ANCEP_GeroSOC.R.2013; Bastos, Faria, Moreira & Melo de Carvalho, 2013). Neste
capitulo, apresentam-se os procedimentos usados na recolha, no tratamento e analise
dos dados recolhidos. Por fim, no Capitulo Ill, descrevem-se os resultados do estudo.
Este trabalho finaliza com a discussdo dos resultados e apresentacao das conclusdes, em

relacdo aos objetivos do estudo e as suas implicagOes para a pratica gerontoldgica.






CAPITULO | — REVISAO DE LITERATURA






1. O Envelhecimento no ambito da Gerontologia Social: Aspetos

Introdutdrios

Para se entender a importancia da Gerontologia Social enquanto Ciéncia importa
analisar o processo de envelhecimento humano quer numa perspetiva coletiva,
percebendo por exemplo, o peso estatistico dos mais velhos na sociedade quer numa

perspetiva individual, através de uma visao biopsicossocial.

1.1. As Ciéncias do Envelhecimento: Da Gerontologia a Gerontologia Social

O fendmeno do envelhecimento humano, decorrente do aumento da populagdo
idosa e reducdo do numero de nascimentos, representa uma das mudancas mais
significativas da sociedade atual, sendo acompanhado por um interesse crescente das
Ciéncias Sociais e Humanas em conhecer melhor o processo de envelhecimento,
passando a ser cada vez maior o numero de investigadores a ocupar-se do estudo deste

processo.

A necessidade de obtencdo de mais conhecimento cientifico acerca dos idosos,
do processo de envelhecimento, e das suas consequéncias sobre a vida quotidiana,
ganhou uma nova pertinéncia no fim da Il Guerra Mundial, induzida por um fendmeno
importante, o aumento significativo da esperanca média de vida e o correspondente
envelhecimento da populag¢do (Fonseca, 2006). Para o autor, a importancia dos idosos
como um grupo especifico, dotado de uma cada vez maior relevancia estatistica e social,
acerca do qual era absolutamente necessario saber mais, originou o aparecimento de

uma disciplina nova- a Gerontologia.

O desenvolvimento da Gerontologia Social comecou a ganhar estatuto
particularmente a partir da década de 80, quando surgiram os primeiros manuais que
englobavam a sistematizacdo dos conhecimentos multidisciplinares sobre a pessoa
idosa e o processo de envelhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2004). Para a autora, a
compreensdo do envelhecimento como uma visdo pluridisciplinar era essencial, ja que o

processo de envelhecimento é objeto de estudo de Ciéncias como a Bioquimica, a



Economia, o Direito, a Medicina, a Psicologia, a Sociologia e a Politica. Assim, é esta

carateristica de multidisciplinariedade que carateriza a Gerontologia.

Neste sentido, surge a Gerontologia, que segundo Schaie e Willis (2003) estuda
os fendmenos associados ao processo de envelhecimento desde o nascimento até a
velhice, bem como o estudo de idosos como populacdo especifica. A Gerontologia é
assim, um campo de estudos inter e multidisciplinares que investiga os fendmenos
fisiologicos, psicologicos e societais relacionados com o envelhecimento humano.
Segundo Fernandez-Ballesteros (2000), esta dedica-se ao estudo multidisciplinar do
envelhecimento, da velhice e das pessoas mais velhas. Porém, Neri (2008) refere que a
Gerontologia é um campo multi e interdisciplinar que visa a descricdo e a explicacdo das
mudangas ligadas ao processo de envelhecimento e dos seus determinantes genético-

bioldgicos, psicolégicos e socioculturais.

Fernandéz-Ballesteros (2002) refere que o envelhecimento, a velhice e o idoso,
constituem-se objetos de estudo da Gerontologia que podem ser abordados desde uma

perspectiva de investigacdo basica e aplicada.

A Gerontologia em todas as suas areas de investigacdo ocupa-se do estudo do
processo de envelhecimento de forma multidisciplinar. Deste modo, Fernandez-
Ballesteros (2000) considera que quando se estabelece como objeto de estudo a pessoa
idosa, geralmente orienta-se a aten¢do para um individuo debilitado em termos de
saude. Por esta razdo, e com alguma frequéncia, a Gerontologia vé-se reduzida ao
estudo da velhice patoldgica. A velhice enquanto estado do individuo supde uma etapa
da vida, a ultima, por isso a autora assume esta etapa como um processo que ocorre ao
longo da vida que deve ser visto numa perspetiva de continuidade, desde o nascimento

a morte e ndo apenas o ultimo periodo de vida.

Com o desenvolvimento da Gerontologia surgiram novos ramos de estudo, como
é o caso da Gerontologia Social que partilha do mesmo objeto de estudo da
Gerontologia, mas tem um foco de estudo distinto. Segundo Paul (2005b), o termo
Gerontologia Social foi usado pela primeira vez, em 1964, por Clark Tibbits para

descrever a area da Gerontologia que estuda o impacto das condi¢Ges socioculturais e
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ambientais no processo de envelhecimento e na velhice, as consequéncias sociais desse

processo e as agoes sociais que podem otimizar o processo de envelhecimento.

Segundo Fernandez-Ballesteros (2004), a Gerontologia Social desenvolve-se
praticamente na segunda metade do século XX, quando ocorre um aumento
exponencial do envelhecimento da populagdo. O primeiro artigo publicado onde
aparece esta designagdo ocorre nos anos 60 como referido anteriormente, mas é

apenas na década de 70 que esta Ciéncia mais especifica comeca a ganhar relevancia.

De acordo com Néri (2008), a Gerontologia Social surge como a construcdo de
uma area multidisciplinar do conhecimento na descoberta das interdependéncias entre
o envelhecimento individual e coletivo, seja ao nivel do impacto dos fenémenos do
envelhecimento nas estruturas familiares, na economia, na protecao social, no direito,
bem como nas representacdes sociais da vida, da morte e do envelhecimento, ou nas

praticas culturais e na relacdo com o tempo.

Neste contexto, o gerontdlogo social possui conhecimentos biopsicossociais da
pessoa idosa e do envelhecimento, ampliando estes mesmos conhecimentos a uma
perspetiva social, em beneficio das pessoas mais velhas. Em suma, estes profissionais
planeiam, monitorizam e avaliam programas ou a¢des interventivas no contexto publico
e/ou privado, no sentido de otimizar o envelhecimento humano e melhorar a qualidade

de vida e o bem-estar das pessoas idosas (Paul, 2005a).

Na Gerontologia Social, os investigadores sao confrontados com uma ampla
variedade de problemas de investigacdo que vdo desde o abstrato (o que sdo os efeitos
do envelhecimento da populagao sobre presente e futuro de estruturas sociais) até as
praticas (o que as Politicas Publicas podem melhorar). Para compreender
adequadamente estes problemas exige ndo sé dados, mas também explicacdo tedrica,
visto que a teoria desempenha um importante papel na investigacdo sobre o

envelhecimento (Bengtson, Burgess & Parrott, 1997).

Considerando que o envelhecimento é um processo continuo desde a concegao
até a morte, a Gerontologia Social enquadra-se predominantemente na perspetiva do

ciclo de vida (“life span/life course perspective”) proposta por Baltes (1987), afirmando
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gue o potencial para a mudanca desenvolvimental esta presente ao longo de toda a vida
de forma multidirecional, multidimensional e multicausal. 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.

Desta forma, a Gerontologia Social assume-se como uma &area de estudo
abrangente e face a necessidade de uma perspetiva integradora, bem como a relevancia
da interdisciplinaridade para o avan¢o no conhecimento na Gerontologia Social, Bass

(2009) propde uma teoria integrada de Gerontologia Social.

Bass (2009) apresenta uma proposta tedrica sensivel ao passado e as implicagdes
do presente e do futuro que, integra influéncias de nivel macro (que avalia os contextos
social, econédmico, ambiental, cultural e politico que influenciam o comportamento humano
e a saude) e de nivel micro (a nivel individual e familiar ao longo das mesmas
dimensbes), sendo que a evolucdo de todas as estruturas envolvidas e as suas
interacdes determinam o processo de envelhecimento individual. Como estas
perspetivas priorizam a alocacdao de recursos e apoiam uma populacdo envelhecida e,
como resultado, como é que o individuo responde ao seu préprio envelhecimento e aos

dos outros, constituem aspetos centrais da sua proposta tedrica.

Os contextos de vida, nos quais o envelhecimento ocorre, mudam ao longo de
diferentes periodos de tempo e sdo influenciados por importantes eventos histéricos
(ex. crise econdmico financeira de 2008), variando entre as diferentes regiGes
geograficas. Desta forma, o acumular de vantagens e desvantagens ao longo do ciclo de
vida deve ser considerado na compreensao da experiéncia do envelhecimento, uma vez
que as experiéncias acumulam-se e influenciam as capacidades, acesso, recursos,
relacOes, escolhas e acGes em fases posteriores da vida. Para além disto, a perspetiva
tedrica de Bass (2009) reconhece a importancia do poder politico na compreensdao do
processo de envelhecimento e, assim, torna-se um modelo conceptual integrado,
reflexo das consequéncias do tempo, incluindo a cultura, a posicdo social, as
circunstancias econdmicas, forcas ambientais, acontecimentos mundiais e atributos

individuais.
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Alguns dos obstaculos aos avan¢os do conhecimento na Gerontologia Social
prendem-se com as metaforas representacionais ou esquemas graficos utilizados
(Bastos, Faria, Amorim & Carvalho, 2013). Para se avangar no conhecimento, é
necessario dispor de instrumentos conceptuais e metodolégicos que facilitem uma
aproximag¢do entre investigadores. Desta forma, as metaforas representacionais
também contam. Bass (2009) propGe que, para se pensar a questdo do envelhecimento
na Gerontologia Social, se utilize uma nova representacdo grafica — uma torre.

Metaforicamente esta torre simbolizaria uma visao integradora da Gerontologia Social.

A Gerontologia Social ndo é estatica e a sua anadlise altera-se com o passar do
tempo, dado que uma das principais dimensdes é o tempo, na experiéncia acumulada,
na histéria e nos eventos que influenciam o individuo. Assim, a teoria integrada da
Gerontologia Social apresenta-se como uma teia tridimensional em que os vdrios
elementos sdo interativos com influéncias mdtuas em diferentes momentos no tempo,

tornando-se mais estruturada.

Em suma, dada a multidisciplinaridade da Gerontologia e a interdisciplinaridade
da Gerontologia Social, de forma a avancar-se no conhecimento e na investigacdo, o
modelo tedrica de Bass (2009) apresenta-se como um modelo valido para a
compreensdo do envelhecimento, uma vez que ndo é estatico, evoluindo tal como as
circunstancias que se alteram e, assim, reflete o meio/ambiente e a pessoa em

mudanca.

1.2. O envelhecimento coletivo versus o envelhecimento individual

O envelhecimento coletivo é um dos problemas que afeta atualmente a
sociedade portuguesa. Os avancos na Ciéncia, Tecnologia e particularmente da Medicina
permitiram nos ultimos anos, que os individuos vivam mais tempo e em melhores
condi¢des, o que se traduz num aumento da esperanca média de vida. Para Rossel
(2004), o envelhecimento populacional é resultado da melhoria das condi¢cdes de

higiene e da qualidade de vida, dos avancos médicos e gerontoldgicos, dos progressos
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sociais, da diminuicdo da taxa mortalidade e da natalidade e do aumento da esperanca

média de vida.

Segundo Rosa (2012), o envelhecimento demografico resulta da passagem de um
modelo demografico em que a natalidade e a mortalidade atingia valores muito
elevados para o modelo atual em que a natalidade e mortalidade atingem valores mais
baixos, o que em consequéncia leva a um estreitamento da base e a um alargamento do
topo da piramide etdria portuguesa. Desta forma, o declinio da taxa de mortalidade, de
natalidade e o aumento da esperanca média de vida tém, em conjunto, aumentado

acentuadamente as tendéncias do envelhecimento.

A mesma autora defende que, para compreender o envelhecimento
populacional, é importante ter em consideracdo que existem idades, a partir dos quais
os individuos sdo classificados em categorias etdrias fixas, sendo que estas sdo,
frequentemente mencionados como trés grupos etdrios: idade jovem (0-14 anos), ativa
(15-64 anos) e idosa (65 + anos). Assim, na perspetiva da autora é mediante estas
categorias que se desenvolve o conceito de envelhecimento populacional, “que se
define como uma evolucdo da composicdo etaria da populacdo que corresponde ao
aumento da importancia estatistica dos idosos (envelhecimento no “topo” da piramide
etdaria = 65+ anos) ou a diminuicdo da importancia estatistica dos jovens

(envelhecimento na “base” da piramide etaria = 0-14 anos)“ (Rosa, 2012, p. 23).

Deste modo, apresentam-se alguns dados relativos ao envelhecimento da
populagdo em Portugal. De acordo com os dados disponibilizados pelo INE (2012), entre
2001 e 2011 a taxa de mortalidade passou de 10,1 para 9,7 ébitos por mil habitantes e a
taxa de mortalidade infantil de 5,0% para 3,1%, sendo que neste periodo, se verificou

uma reducdo generalizada das taxas de mortalidade em todos os grupos etarios.

Ainda segundo Rosa (2012) a taxa de fecundidade apresentou uma diminuicdo
de 1,45 criangas por mulher em 2001 para 1,35 criangas por mulher em 2011, ou seja,
verifica-se uma diminui¢dao dos nascimentos. Em simultaneo, verifica-se um decréscimo
das taxas de fecundidade nos grupos etdrios abaixo dos 30 anos, contrariamente a um
aumento nos grupos etdrios mais elevados. Estas alteragées do comportamento face a

fecundidade refletem-se no aumento da idade média da mulher, quer ao nascimento do
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primeiro filho, quer ao nascimento de um filho. Entre 2001 e 2011, a idade média da
mulher ao nascimento do primeiro filho passou de 26,8 para 29,2 anos, e a idade média
da mulher ao nascimento de um filho subiu de 28,8 para 30,9 anos de idade. No mesmo
sentido, e quando se analisa a taxa de fecundidade entre o mesmo periodo verifica-se
uma descida da taxa de natalidade de 10,9 para 9,2 nascimentos por mil habitantes, o
valor mais reduzido de todo o periodo. Esta diminui¢gdo dos niveis de fecundidade deve-
se sobretudo a progressiva emancipacdo da mulher, que se verifica, no aumento da sua
participacdo no mercado de trabalho e no prolongamento dos percursos académicos até
idades mais tardias. Além disso, nos dias de hoje, as mulheres tém a sua propria
determinagdao na decisdo acerca da fecundidade, particularmente através da
generalizacdo dos métodos contracetivos, do planeamento familiar e na inclusdao no

sistema publico de saude.

No entanto, temos também que analisar o aumento da esperanca média de vida
a nascenga. 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 os homens esperam viver até aos 76,5 anos e as mulheres até aos 82,4 anos (INE,
2012), sendo que a esperanga 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 populagdo mundial
tinha 80 anos ou mais e espera-se que a meio do século XXl esta faixa etdria represente
4,4% da populagdo total (United Nation, 2007 como citado em Phillips, Ajrouch &
Nallétamby, 2010). Na Europa, o nimero de idosos quase duplicara de 85 milhGes em
2008 para 151 milhdes em 2060, sendo que o grupo dos idosos muito idosos quase
triplicara de 22 milhdes em 2008 para 61 milhdes em 2060 (Paul & Ribeiro, 2012). Entre
2001 e 2011, a proporc¢ao de jovens (populacdo dos 0 aos 14 anos de idade) reduziu de
16,2% para 14,9% da populacdo residente total. No mesmo periodo, a proporg¢do de
individuos em idade ativa (populagdo dos 15 aos 64 anos de idade) também diminuiu de
67,3% para 66,0%, verificando-se simultaneamente o aumento da percentagem de
idosos (populagdo com 65 ou mais anos de idade) de 16,6% para 19,0% (INE, 2012).
Analisando estes trés grupos etdrios, o maior diferencial observa-se no aumento do

grupo etario dos 65 ou mais anos.
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Em resultado destas alteracdes, o indice de Envelhecimento em Portugal, ou
seja, o numero de idosos por cada 100 jovens — aumentou de 103 para 128 idosos por
cada 100 jovens, entre 2001 e 2011. O fendmeno do envelhecimento populacional é
mais acentuado nas mulheres, refletindo a sua maior longevidade — 103 e 153 idosos
por cada 100 jovens do mesmo sexo, respetivamente para homens e mulheres, em 2011

(INE, 2012).

Face ao aumento do grupo de pessoas idosas, hd quem considere que esta
situagcdo traz um aumento em custos de saude. Por exemplo, segundo Rossell (2004),
como consequéncia do envelhecimento da populagao: (1) aumentam os gastos com a
saude, pois com o avancar da idade aumentam as incapacidades e os estados
dependentes e, consecutivamente aumenta a necessidade de recursos; (2) o mercado
de trabalho é afetado, isto porque aumentam os niveis de escolaridade e formacao e os
jovens comecam a trabalhar cada vez mais tarde, sendo assim os grandes atores do
trabalho as pessoas mais velhas que, por outro lado, se ficarem sem emprego, podem
vivenciar uma situacdo de pobreza e exclusdo social; (3) é afetada a relagdo
pensionista/contribuinte; (4) é posta em causa a viabilidade do sistema de Seguranca
Social, tendo em consideracao que existem cada vez menos trabalhadores ativos e mais
reformados, afetando a reparticdo de recursos; (5) aumenta o emprego informal e a
economia invisivel; (6) ha um fomento de residéncias adequadas para que os 31 idosos
tenham uma vida digna; e, por fim, (7) é modificada a estimativa da velhice e a estrutura

familiar.

Também para Rosa (2012) sdo muitos os receios do envelhecimento,
particularmente (1) a populagdo estagnar e ndo haver renovacdo de geracdes; (2) a
produtividade diminuir e (3) ser colocada em risco a sustentabilidade financeira da

Seguranca Social.

J4 no entender de Dias e Rodrigues (2012) o envelhecimento populacional deu
origem a novas dificuldades do sistema de pensdes o que implica a reformulagdo do
calculo de pensdes, e por outro lado, a maiores necessidade de Saude. Deste modo, de
acordo com os mesmos autores, perante o aumento da longevidade e o envelhecimento

populacional é importante que se lancem um conjunto de desafios e de oportunidades
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as Politicas setoriais, sendo imperativo “traduzir esta nova realidade numa maior

abertura a novas prdticas e a novos modelos* (p.187).

Sumariamente, sendo o envelhecimento uma tendéncia demografica e uma vez
que as formas de viver a longevidade (“velhices”) sdo diversas, é necessaria a criagdo de
Politicas Publicas e outras iniciativas diferenciadas, atentas e adequadas as necessidades
e capacidades das pessoas idosas. E dai a relevancia de se fazer também uma analise do

envelhecimento a nivel individual.

De acordo com Rosa (2012), no que respeita ao envelhecimento individual,
podem distinguir-se duas situacdes: (1) o envelhecimento cronolégico que resulta da
idade e que ¢ definido como um processo universal, progressivo e inevitavel e (2) o

envelhecimento biopsicoldgico que é vivido de modo subjetivo por cada individuo.

Segundo Birren e Schroots (1996, como citado em Fonseca, 2006) a idade
cronolégica é usada como principal indice de informagao acerca de uma pessoa e do seu
desenvolvimento, mas ressalvam que a idade sé por si ndo explica muito. Fernandez-
Ballesteros (2000) considera que a idade cronoldgica diz muito pouco da forma como se
envelhece considerando-se mais significativo o modo como se envelhece. Também
Botelho (2007) afirma que a idade cronoldgica constitui uma referéncia sobre os
individuos que esta inevitavelmente ligada ao seu envelhecimento, sendo 65 anos a
idade consensualmente indicada para a designacdao de “idoso”. No entanto, o percurso
de vida individual pode conduzir a diferencas substanciais entre individuos que sejam da
mesma coorte de nascimento . Em abordagens populacionais é comum fazer o
agrupamento dos individuos, em relacdo a idade segundo grupos etarios, como vimos

anteriormente.

Note-se que o envelhecimento é um fendmeno complexo dado a sua diversidade
e heterogeneidade. Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) o envelhecimento
apresenta-se como um processo normal, gradual e universal, implicando um conjunto
de transformacdes que ocorrem em todos os seres humanos com a passagem do

tempo, independentemente da sua vontade; é irreversivel, pois apesar de todos os
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esforcos e avancos da ciéncia ndo se reverte o processo de envelhecimento; é unico,
individual e heterogéneo, uma vez que depende da interagdo de fatores internos (como
a genética) e externos (como o estilo de vida, educacdo, ambiente e condig¢des sociais).
De acordo com as autoras, outra caracteristica do envelhecimento prende-se com a
variabilidade inter e intra-individual, dado que existem padrdes de envelhecimento
distintos tanto entre pessoas com a mesma idade cronoldgica, como nas diversas
funcdes de uma mesma pessoa (fisioldgicas, psicoldgicas, sociais). Assim, o grupo das
pessoas idosas representa um grupo heterogéneo. Desta forma, o envelhecimento é
definido como um processo que ocorre ao longo da vida, é dinamico, complexo e

universal, existindo diversas trajetérias de vida (Baltes, 1997).

Baltes (2004) descreve o envelhecimento como um processo de
desenvolvimento definido por ganhos e perdas ao longo do ciclo de vida, consequentes
da relacdo interdependente dos recursos pessoais com os recursos do ambiente. Alguns
investigadores da drea vém no ato de envelhecer o fim do desenvolvimento, mas outros
sdo os que se opdem, argumentando que o envelhecimento ndo é o fim mas antes um

desafio para o desenvolvimento (Fonseca, 2006).

Para Birren (1985, como citado em Fonseca, 2006) o envelhecimento individual é
um processo que ocorre ao longo do ciclo de vida e que comporta: (1) uma dimensdo
bioldgica que resulta da vulnerabilidade crescente e de uma maior probabilidade de
morrer, designada de senescéncia, (2) uma componente psicoldgica, definida pela auto-
regulacdo do individuo no campo de forcas, pelo tomar de decisGes e opcdes,
adaptando-se ao processo de senescéncia e envelhecimento, e (3) uma dimensao
societal, que diz respeito aos papéis sociais, adequado as expetativas da sociedade para

este grupo etdrio.

Papalia e Feldman (2013) fazem a distincdo entre envelhecimento primdrio e
envelhecimento secundario. Por envelhecimento primario entende-se as mudancas
inerentes ao préprio processo de envelhecimento. Ja por envelhecimento secunddrio
entende-se por mudancas no desenvolvimento que estdo relacionadas com doengas,
estilos de vida e outras mudancas induzidas pelo ambiente circundante. No entanto,

esta distincdo ente envelhecimento primario e secundario parece nao ser suficiente no
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sentido de se alcancar uma definicdo concetual no dominio (Birren & Schroots, 1996,

como citado em Fonseca, 2006).

J4 para autores como Baltes (1997) e Fernandez Ballesteros (2004) o
envelhecimento individual pode ser entendido como a combinacao entre padrdes de
crescimento, estabilidade e/ou declinio. Neste sentido, o processo de envelhecimento
individual apresenta diversas carateristicas: (1) a idade ndo é o Unico fator determinante
dos processos de desenvolvimento, estabilidade e declinio, esta interliga-se com
aspetos psicoldgicos e sociais; (2) ao longo da vida existem padrdes diferenciados de
crescimento, estabilidade e declinio no conjunto de condi¢des biomédicas, psicoldgicas
e comportamentais e sociais; (3) ndo existe um isomorfismo entre os processos
bioldégicos e os psicolégicos e sociais; (4) os padrdes de mudanga revelam alta
variabilidade, que aumenta com a idade, ou existem diferencas individuais substanciais
nas formas de envelhecimento (isto &, existem pessoas que experimentam um relativo
desenvolvimento, uma breve estabilidade e um acentuado declinio, enquanto outras
experimentam precisamente o contrdrio); por fim, (5) a sociedade pode orientar,
promover e influenciar o processo de envelhecimento e as varias formas de se
envelhecer. Dai a relevancia de se proceder a avaliagdo gerontolégica multidimensional

num territorio delimitado.

Para Bengtson, Gans, Putney e Silverstein (2009), o envelhecimento é um
processo biopsicossocial, existindo uma multiplicidade de teorias acerca do processo de
envelhecimento, teorias provenientes dos dominios bioldgico, psicoldgico e socioldgico.
Assiste-se a uma necessidade crescente de perceber o "porqué" e o "como" ter lugar a
uma grande heterogeneidade no envelhecimento. Embora de que atualmente se
contemple uma abordagem diferente, tendo em vista uma teoria unificada,
reconhecendo que o envelhecimento engloba processos internos (pessoa) e externos
(ambiente) em constante interagdao. Neste sentido, nenhuma das teorias do
envelhecimento individualmente é capaz de explicar adequadamente o processo de
envelhecimento, uma vez que as mudancgas que ocorrem ao longo da vida tém multiplas

e complexas causas (Ribeiro & Paul, 2012).
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Bengston e colaboradores (2009) definem a teoria como uma explicacdo que
estd alinhada com uma perspetiva cientifica sobre o desenvolvimento do conhecimento.
Também Paul e Ribeiro (2012) afirmam que as teorias no ambito do envelhecimento,
como em todas as outras, servem para explicar e sistematizar os fendmenos que
observamos e levantar hipdteses ou fundamentar intervencdes, dai a sua relevancia

para o desenvolvimento cientifico.

De acordo com Bengston e colaboradores (2009) as teorias biolégicas partem do
principio que o organismo experimenta trés etapas essenciais: (1) o crescimento e
desenvolvimento; (2) a maturacgdo; (3) e o declinio e morte. Estas trés etapas sucedem-
se umas as outras, a ndo ser que existam erros bioldgicos ou morte provocada por um
acidente do organismo, devido a uma alteragdo plastica e/ou funcional que provoque a
morte do individuo . Os autores apresentam um conjunto de perspetivas que sdo das
principais explicacGes tedricas do porqué do envelhecimento ocorrer em organismos
vivos. Os principais paradigmas tedricos que orientam a investigacdo no campo
bioldgico sdo condensados em duas orientagcGes gerais: processos estocasticos (como a
mutacdo genética aleatdéria e o stress oxidativo) e a senescéncia
programada (expressdes genéticas estruturadas na idade avancada). Esta perspetiva
destaca o consenso sobre o papel que a evolucdo e a selegdo natural tém na

longevidade e uma discordancia acerca de como este processo pode ter ocorrido.

Segundo a mesma fonte, as teorias psicoldgicas do envelhecimento assentam
fundamentalmente na perspetiva desenvolvimental do ciclo de vida ("life span") e no
modelo da Optimizagao Selectiva com Compensagdao (SOC). As teorias psicoldgicas
assumem que ocorrem mudanc¢as no funcionamento psicoldgico das pessoas com o
tempo e com o avancgar da idade, ainda que nem todas as mudancgas que ocorrem na
psique humana se ajustem ao funcionamento bioldgico anteriormente descrito. As
teorias psicolégicas do envelhecimento articulam os seus mecanismos, dando énfase a
questdao “Como?”, convergindo em conceitos como a complexidade e processos
dindmicos, a necessidade de situar os microprocessos em contextos histéricos e sociais
amplos, e a interacdo entre niveis de andlise e influéncias reciprocas. Os autores
realcam os aspetos mais positivos do envelhecer e ser velho, contudo verificam-se

diferencas tematicas nas teorias. Enquanto uns apostam na mudancga (refletida nos

20



conceitos de plasticidade), outros centram-se na estabilidade (regulagdo emocional e

equilibrio).

Ainda de acordo com Bengtson e colaboradores (2009) as teorias socioldgicas
explicam a complexidade e a diversidade do processo de envelhecimento no contexto
social, e baseiam-se em termos gerais, na interagao simbdlica e na teoria da estrutura
social . Para os mesmos autores as teorias na area da sociologia do envelhecimento dao
destaque as desigualdades e desvantagens cumulativas, sendo que esta teoria incorpora
elementos de conteido macro e microssocioldgicos e tem em consideragdo a forma
como os sistemas sociais geram desigualdade em varios niveis. A teoria da desigualdade
cumulativa atenta a percecdo de desvantagem e ndo apenas as condi¢cdes objetivas da
sua situagdo, que tem sido a abordagem dominante em estudos prévios de acumulagdo
de desvantagem. Dai a teoria da desigualdade cumulativa dar atencdo a natureza

intergeracional da desigualdade.

Sumariamente, nenhuma das teorias individualmente consegue explicar o
processo de envelhecimento no seu todo, dado que este é um processo biopsicossocial
(Fernandez- Ballesteros, 2008). Tendo em consideracdo que o envelhecimento é
individual, variando de individuo para individuo de acordo com a sua trajetéria de vida,
importa analisar as perce¢gOes positivas e negativas que o grupo dos idosos,

nomeadamente a terceira e quarta idade apresentam.

1.3. Descontinuidades entre a 32 e a 42 idade

Baltes e Smith (2003) defendem, que pensar a longevidade e a dignidade
humana implica ter em consideragdo o envelhecimento como processo que ocorre ao
longo do ciclo de vida, assim como as suas implicacdes. Sendo conceitos distintos, a
diferenciacdo entre terceira e quarta idade faz-se por um predominio positivo versus

negativo.

No que respeita a definicdo da terceira e quarta idade, Baltes e Smith (2003)
afirmam existir duas formas de conceptualiza-la. A primeira definicdo, de base

populacional (demografica), descreve a terceira e a quarta idade como sendo a idade

21



em que 50% da coorte de nascimentos ndo estdo vivos. Tomando este critério, nos
paises desenvolvidos, a transicdo da terceira para a quarta idade dar-se-ia entre os 75 e
os 80 anos. Ja nos paises em desenvolvimento a faixa etdria é claramente menor. De
salientar a tendéncia para o numero de idosos continuar a aumentar acentuadamente,
sobretudo, o numero dos muitos idosos (com 80 anos e mais). Numa definicdo
diferente, mas ainda baseada em dados demograficos, Baltes e Smith (2003) abordam a
transicdo da terceira para a quarta idade como a idade em que 50% das pessoas que
alcangaram os 50 ou 60 anos, nos paises em desenvolvimento, e os 80 a 85 anos, nos
paises desenvolvidos, morreram. No entanto, na opinido de Triadd e Villar (2006), esta
perspetiva populacional ndo expressa a variabilidade existente entre a populagao idosa,
porém tem um peso cada vez mais relevante, ao qual ainda nao foi dada muita atencao,
especialmente no que se refere as pessoas com idade avancada que vivem na
comunidade. A segunda abordagem, baseada no individuo, consiste em estimar o
tempo de vida maximo para cada individuo. Com base nas evidéncias atuais, a
esperanca média de vida de um individuo, sem uma doenga especifica que o impega de
ter uma vida mais longa, varia entre os 80 e os 120 anos. Deste modo, as transicoes
individuais para a quarta idade podem comecar em idades muito diferentes, por
exemplo, cerca de 60 para alguns ou cerca de 90 para outros (Finch, 1996; Manton,

2001, como citado em Baltes & Smith, 2003).

Baltes e Smith (2003) referem que existem evidéncias sobre aspetos positivos da
mente das pessoas idosas na terceira idade. Outra descoberta positiva associada ao
envelhecimento consiste no facto dos adultos mais velhos estarem no topo de todas as
faixas etarias em categorias como inteligéncia emocional e sabedoria (Baltes & Smith,
2003). A inteligéncia emocional representa a capacidade de perceber as causas das
emocodes, por exemplo, o 6dio, amor ou o medo, e de desenvolver estratégias para
evitar situacOes de conflito emocional. Por sua vez, a sabedoria é entendida pelos
autores como a combinac¢do ideal da plena consciéncia e virtude e consiste na
experiéncia em questdes de conduta, significado e interpretacdo da vida. Sobre este
assunto, importa referir que a sabedoria envolve niveis elevados de desempenho no
dominio da inteligéncia pratica e social e que a aquisicao da mesma depende de uma

coligagdo especial entre expertise nesse dominio e fatores relacionados com a pessoa
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(Baltes, Lindenberger & Staudinger, 2006, como citado em Bastos, Faria & Moreira,

2012).

Relativamente a capacidade adaptativa, Baltes e Smith (2003) referem que
existem resultados otimistas relativos ao potencial que um individuo em
envelhecimento tem para se adaptar as novas condi¢cdes de vida, incluindo as perdas
relacionadas com a saude. Os mesmos autores questionam-se sobre o potencial de
plasticidade e adaptabilidade dos idosos da terceira idade se alargar a quarta idade. A
investigacdo sobre as diferentes idades da velhice é um dos novos temas da
investigagdo gerontoldgica. Os autores referem que, apesar de existirem relatdrios
otimistas sobre idosos da terceira idade, os investigadores também descobriram alguns
dilemas e disfuncionalidade em idades muito avangadas. Em contraste com a terceira
idade, dados sobre idosos de 90 a 100 anos mostram claramente muitas das
consequéncias negativas que uma vida mais longa acarreta, nomeadamente um declinio

considerdvel na saude fisica e mental na quarta idade.

Baltes e Smith (2003) resumem a sua visdo atual sobre os dilemas da quarta
idade. A proposicdo de metateoria sobre a arquitetura biocultural da quarta idade
defende que a eficacia da cultura para compensar o declinio biolégico diminui em idade
muito avancada. Tal perda requer um aumento de um papel compensatério de recursos
baseados na cultura, incluindo a sua utilizacdo e pratica. Os autores consideram que a
quarta idade ndo é uma simples continuacao da terceira idade e que o envelhecimento
saudavel e bem-sucedido tem seus limites. Esta situacdo coloca também problemas
mais ao nivel societal. Sera que os poucos recursos existentes face as multiplas
necessidades devem ser alocados aos mais velhos ou as criancas? Se por um lado os
recursos devem ser alocados as criancas, jovens e adultos para garantir as melhores
condicdes de crescimento, por outro os recursos devem também continuar disponiveis
para apoiar os mais velhos. Este é um dos dilemas com que se confrontam os decisores
politicos. Os investigadores devem, no entanto, contribuir com mais conhecimento

cientifico para sustentar a tomada de decisdo que afeta a vida coletiva.

Resultados provenientes do estudo “ Berlim Age Study “ (BASE; Baltes & Mayer,

1999) demonstram que as medidas de funcionamento subjetivo nas areas do self,

23



personalidade e emotividade apontam para perdas de funcionamento em idosos da
quarta idade. O panorama mais abrangente da quarta idade, a este nivel, é obtido
quando as andlises sao realizadas com base em indicadores de carater fisico, médico,
psicoldgico e social, como um conjunto. Os autores referem que existe pouca duvida de
que a quarta idade testa os limites da capacidade da adaptacdo humana e que os anos
ganhos de vida (longevidade) sdo muitas vezes considerados como um funcionamento
que pode justificar os anos considerados "maus". Neste sentido, a quarta idade é
entendida como o prolongamento de uma vida que encara diversos custos,
nomeadamente médicos, psicoldgicos, sociais e econdmicos. Assim sendo, podemos
afirmar que a velhice tem dois rostos, o da 32 idade e o da 42 idade, sugerindo dire¢des

para investigacao e politica no futuro.

A 32 jdade esta marcada por boas noticias, relativas ao aumento da esperanca de
vida, elevado potencial latente de manuteng¢dao de boa forma fisica e mental, existéncia
de substanciais reservas cognitivo-emocionais e niveis elevados de bem-estar pessoal e
emocional. Verifica-se que os individuos que se enquadram no grupo da terceira idade
apresentam elevada plasticidade, revelando uma capacidade consideravel para regular
o impacto subjetivo da maioria das perdas que vao ocorrendo, sendo capazes de adotar
estratégias eficazes de gestdo de ganhos e de perdas da velhice. As transi¢es
individuais para a quarta idade podem comecar em diferentes idades, sendo que para
além da idade tém sido utilizados outros critérios nomeadamente a morbilidade e a

mortalidade (Baltes & Smith, 2003).

Os mesmos autores analisaram os resultados da investiga¢cdo sobre os velhos-
muito-velhos. A quarta idade equivale a um nivel de incompletude, vulnerabilidade e
impreditabilidade biocultural que é distinta da terceira idade. Neste sentido, a quarta
idade apresenta um conjunto de mads noticias, entre elas, as perdas considerdveis no
potencial cognitivo, uma reduzida capacidade de aprendizagem, um aumento de
sintomas de stress crénico, uma consideravel prevaléncia de deméncias e também a

presenca de niveis elevados de fragilidade, disfuncionalidade e multimorbilidade.

A gquarta idade esta nos limites da capacidade funcional e a Politica Social tem

constrangimentos em termos da sua intervengdo. Dai ser necessario desenvolver
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esforcos na investigacdo, nas politicas e nas praticas para lidar com o aumento dos
velhos-muito-velhos e o consequente aumento da fragilidade e formas de morte

psicolégica (M. Baltes, 1996).

A capacidade da sociedade para conciliar longevidade e dignidade é ainda muito
reduzida. Face a esta situacdo existe a necessidade de reconhecer as duas faces do
envelhecimento humano: os ganhos e perdas. Dada a escassez de recursos e as
multiplas necessidades, Baltes e Smith (2003) consideram que uma politica para a
guarta idade pode levar a um desinvestimento nas fases iniciais do ciclo de vida

(infancia e adolescéncia), as quais tragam as fundagdes do prdprio ciclo de vida.

Em suma, é possivel verificar que a quarta idade ndao é uma mera continuidade
da terceira idade, havendo entre os mais idosos uma elevada prevaléncia de disfuncdes
e um reduzido potencial de funcionamento. Baltes e Smith (2003) revelaram a existéncia
de uma acentuada disfuncionalidade na velhice mais tardia, mostrando claramente
iniUmeras consequéncias negativas resultantes do facto de viverem mais tempo e de
atingirem a quarta idade. Contudo, tdo ou mais importante do que assumir que o
envelhecimento (sobretudo ao nivel da quarta idade) comporta, em geral, mais perdas
do que ganhos, é verificar até que ponto as pessoas estdo conscientes desse facto, algo
necessario para que possam proceder a elabora¢do de estratégias visando atenuar ou

eliminar, tanto quanto possivel, o impacto dessas mesmas perdas.

2. Envelhecimento bem-sucedido, ativo e saudavel

Foi durante as ultimas décadas do século XX, que se iniciou um novo paradigma
no campo da investigagao sobre o envelhecimento: uma visdao positiva do processo de
envelhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2009). A mesma autora destaca que existe uma
certa confusdao entre envelhecimento positivo e outros conceitos como bem-estar,

satisfacdo com a vida ou qualidade de vida.

O envelhecimento bem-sucedido é um conceito multidimensional, e por esta
razdo nao deverd reduzir-se a nenhum dos seus componentes, tais como satisfacdo com

a vida. Por seu turno, Whitbourne e Whitbourn (2011) defendem que o envelhecimento
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bem-sucedido se refere também, ao processo de envelhecimento onde o individuo se
envolve em estratégias preventivas e compensatdrias que permitem combater as

alteracdes negativas que podem ocorrer no envelhecimento normal ou patolégico.

De facto o conceito de envelhecimento bem-sucedido (successful aging) vai para
além da longevidade e alguns investigadores reconhecem a importancia de distinguir
envelhecimento patoldgico, envelhecimento normal e envelhecimento bem-sucedido
(Baltes & Baltes, 1990; Inelmen, Sergi, Enzi, Toffanello & Coin, 2007). Nesta perspetiva o
envelhecimento normal é caraterizado por auséncia de patologia fisica e mental séria. O
envelhecimento patolégico define-se pela presenca de patologia grave. E, por fim o
envelhecimento bem-sucedido (EBS) ocorre sob condi¢cGes favoraveis e propicias ao

desenvolvimento psicoldgico.

Para Fernandez- Ballesteros (2002) é possivel promover o envelhecimento bem-
sucedido partindo de trés principios basicos: (1) o envelhecimento da populacdo
constitui-se um éxito da sociedade moderna; (2) o envelhecimento da populagdo langa
um desafio aos individuos e a propria sociedade uma vez que vivendo mais anos tém
mais probabilidade de verem o seu quotidiano limitado por doengas ou até mesmo
outras incapacidade e (3) os idosos ndo sdo um grupo homogéneo , sendo possivel
experienciar a velhice de muitas formas. Assim, a mesma autora defende a prevencdo

do envelhecimento patolégico, no sentido de “dar mds vida a los dnos” (p.15).

Baltes (1987) considera o envelhecimento bem-sucedido como um processo,
centrando as estratégias utilizadas pelas pessoas de modo a lidarem com as dificuldades
que ocorrem com a idade. Neste ambito vdrios autores basearam os seus trabalhos na
hipdtese central de que as mudancas ao nivel das oportunidades desenvolvimentais, e
os constrangimentos ao longo da idade adulta, levam a alteracGes nas estratégias
utilizadas e na orientacdo para diferentes objetivos pessoais, como forma de conseguir
ganhos e crescimento, ou entdo manter o estado alcan¢ado, prevenindo as perdas.
Assim, o envelhecimento bem-sucedido é encarado como o balango positivo entre
ganhos e perdas ao longo da vida. Esta abordagem, com origem nas Ciéncias Sociais e do
Comportamento, surge na tentativa de ultrapassar a visdo dos modelos bioldgicos (de
crescimento, manutencdo e declinio) baseados na existéncia de um processo

unidirecional de maturagdo das estruturas organicas e posterior declinio (Baltes, 1987;
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Baltes, 1990), apoiando-se na psicologia desenvolvimental do ciclo-de-vida, isto €, na
descricdo e explicacdo da modificacdo dos processos desenvolvimentais desde o
nascimento até idade avancadas (Baltes, Reese & Lipsitt, 1980; Baltes, Staudinger, &
Lindenberger, 1999), e assumindo a incompletude do desenvolvimento humano. O
envelhecimento passou assim a ser visto, segundo estes modelos, como um processo
individual e diferencial (Baltes & Baltes, 1990), pelas multiplas conjugacfes possiveis nas
componentes mentais, comportamentais e sociais. Daqui surgiu a necessidade de
adotar uma visdo sistémica e integrativa, dentro do contexto cultural, para uma
compreensdo alargada das dimensdes envolvidas no processo de envelhecimento.
Baltes e M. Baltes (1990) sugerem que a concetualizagao de envelhecimento bem-
sucedido assenta em sete proposicoes: (1) existem diferencas essenciais nas formas de
envelhecer (envelhecimento normal, patoldgico e bem-sucedido); (2) existe uma ampla
variabilidade interindividual no nivel, ritmo e direcdo da mudanca ao longo do ciclo de
vida; (3) os individuos caraterizam-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 idade muito avangada; (5)
a tecnologia e a pratica baseada no conhecimento podem compensar o potencial
declinio ; (6) com o envelhecimento, o equilibrio entre ganhos e perdas é cada vez
menos positivo e (7) o self mantém-se resiliente na velhice.

No quadro da psicologia desenvolvimental do ciclo de vida, o modelo psicolégico
de envelhecimento bem-sucedido proposto por Baltes e M. Baltes (1990) reflete a
importancia atribuida por essa mesma perspetiva a dois conceitos fundamentais para a
compreensdo do ato de envelhecer: a variabilidade interindividual e intraindividual. Em
conjunto, estes conceitos enquadram o modo como os organismos se adaptam a
mudanca e sugerem a existéncia de multiplas oportunidades de otimizacdo do
desenvolvimento psicoldgico. Assim sendo, uma definicdo de envelhecimento bem-
sucedido requer a adog¢do de uma perspetiva simultaneamente sistémica e ecoldgica,
isto é, baseada em indicadores objetivos e subjetivos enquadrados por um dado
contexto sociocultural. Por outro lado, a definicdo mais genérica de envelhecimento
bem-sucedido numa perspetiva de ciclo de vida surge em Fries (1990), como uma

maximizacdo de acontecimentos positivos e desejaveis (como por exemplo, longevidade
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e satisfacdo com a vida) e uma minimizacdo de acontecimentos negativos e indesejaveis
(como por exemplo, doenca crénica ou a perda irreversivel de capacidade mentais).
Neste contexto, foi na década de 80, que Baltes comegou a desenhar o modelo
de Otimizacdo Seletiva com Compensacdo (SOC), que descreve o processo geral de
adaptacdo, em que os individuos se envolvem ao longo da vida. Assim, tendo em
consideracdo o desequilibrio entre ganhos e perdas no envelhecimento, Baltes (1997)
estabelece uma metateoria de otimizacao seletiva com compensacdo, como chave para
o envelhecimento bem-sucedido. Assim, o modelo de otimizacdo seletiva com
compensacdo (SOC) descreve o processo geral de adaptagdo, em que os individuos se
envolvem ao longo da vida, particularmente importante na velhice, devido as perdas
biopsicossociais. O modelo SOC refere a possibilidade de existirem trajetdrias individuais
nao normativas preconizadoras de um envelhecimento bem-sucedido. A ideia crucial é
gue qualquer processo de desenvolvimento envolve uma combinacao de estratégias de
selecdo, otimizacdo e compensacdo (Baltes, 1997). Resumidamente, a selecdo é como
uma determinada orientacdo para o desenvolvimento, a luz da qual se definem
objetivos e resultados desejaveis para esse mesmo desenvolvimento, o que pode
suceder por duas vias — selecdo escolhida ou selecao baseada nas perdas. A otimizagao é
vista como um mecanismo que envolve a aquisicdo, a manutencdo e o aperfeicoamento
de meios e de recursos Uuteis para se alcancarem determinados objetivos
desenvolvimentais desejaveis e prevenir a ocorréncia de objetivos indesejaveis. Por fim,
a compensacao é entendida como a producdo de respostas funcionais face a ocorréncia

de perdas capazes de comprometer a obtengdo de objetivos desejaveis.

Por sua vez, na linha da saude, insere-se o modelo de Rowe e Kahn (1987) acerca
do envelhecimento bem-sucedido. De acordo com este modelo o conceito de
envelhecimento bem-sucedido estd conotado com a realizacdo do potencial para
alcancar o bem-estar fisico, pessoal e social e a manutencdo da competéncia em
dominios selecionados do funcionamento, através de mecanismos de selecdo,
compensacao e otimizagdo. Para estes autores, o envelhecimento bem-sucedido
engloba trés componentes: (i) baixa probabilidade de doenca e doenca relacionada com
incapacidade; (ii) elevada capacidade funcional, fisica e cognitiva; e (iii) compromisso
ativo com a vida, sendo que cada um dos trés comportamentos é importante, mas so a

combinacdo destes é capaz de proporcionar um envelhecimento bem-sucedido. Assim,
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os autores salientam ainda uma hierarquia entre os trés componentes de
envelhecimento bem-sucedido: a auséncia de doenca e incapacidade facilita a
manutencdo do funcionamento fisico e mental que por sua vez ajuda (mas ndo garante)
o envolvimento com a vida. A combinac¢do dos trés componentes representa o conceito
mais completo de envelhecimento bem-sucedido. No entanto, este modelo recebeu
criticas por ndo considerar os varios padrdes possiveis de envelhecimento bem-
sucedido, baseando-se em critérios fixos que o descrevem, mas que nao explicam os

processos pelos quais os critérios seriam alcancados (M. Baltes & Carstensen, 1996)

Para Fernandez-Ballesteros (2009), pode considerar-se o envelhecimento bem-
sucedido como o produto do “processo de adaptacdao que ocorre ao longo da vida e
através do qual se atinge um o6timo funcionamento fisico, cognitivo, emocional,
motivacional e social” (p.97). A promog¢do do envelhecimento bem-sucedido implica,
por um lado, a otimizacdo das condi¢cdes por meio de intervencgdes biomédicas, fisicas,
psicoldgicas e socio-ambientais, e por outro lado a prevencdo das doengas e da
incapacidade, assim como a maximizacdo do bem-estar e da qualidade de vida na
velhice. Deste modo, envelhecer bem estd intimamente ligado com os comportamentos

adotados ao longo da vida.

A definicdo processual deste autor estd assim em conformidade com a teoria da
Proatividade Preventiva e Corretiva de Kahana e Kahana (1996), na qual o
envelhecimento é um processo de adaptacdo em que atuam mecanismos preventivos e
corretivos que podem ser facilitados por recursos internos e externos, econdmicos,
sociais, etc. Esta proposta tedrica é de facto compativel com os trés mecanismos
(selegao, otimizagdao e compensagdo) propostos por Baltes e Baltes (1990), que sao
estratégias proactivas que atuam ao longo do ciclo de vida com objetivo de alcancar o

nivel 6timo de funcionamento, ou seja, um envelhecimento bem-sucedido.

No que respeita a experiéncia positiva de envelhecer bem, e de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (2002) o envelhecimento ativo é o processo de
otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem. O termo
“envelhecimento ativo” adotado pela OMS no final dos anos 90, procura transmitir uma

mensagem mais abrangente e reconhecer, além dos cuidados com a saude, outros
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fatores que afetam o modo como os individuos e as popula¢des envelhecem (OMS,
2005). De acordo com a mesma fonte o envelhecimento ativo aplica-se tanto a
individuos quanto a grupos populacionais e permite que as pessoas percebam o seu
potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida, e que essas
mesmas pessoas, participem na sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos
e capacidades. Ao mesmo tempo, propicia protecao, seguranca e cuidados adequados,
quando necessarios. O objetivo do envelhecimento ativo é aumentar a expectativa de
uma vida saudavel e a qualidade de vida das pessoas, inclusive as que estdo frageis,

fisicamente incapacitadas e requerem cuidados.

Em relacdo aos determinantes comportamentais, a adocdo de estilos de vida
saudaveis e a participagdo ativa no cuidado da prdpria saude que conjuntamente com os
determinantes pessoais de ordem bioldgica e genética influenciam o envelhecimento
ativo. No entanto, os genes podem estar envolvidos na etiologia de algumas doengas,
mas muitas vezes a causa é 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 sénior, podem representar a
diferenca entre a independéncia e a dependéncia dos individuos. Para além disso,
determinantes sociais como apoio social, oportunidades de educacao e aprendizagem
ao longo da vida e protecdo contra manifestacdes de idadismo fazem a diferenca no
envelhecimento ativo. Por fim, os determinantes econdmicos podem limitar o acesso a
bens e servicos necessarios, visto que muitos idosos tém rendimentos baixos, provendo
na maioria do sistema de protecdao social nacional, levando a que muitos idosos se
mantenham economicamente ativos na velhice por necessidade. O género e a cultura
sdo considerados determinantes transversais do envelhecimento ativo. A cultura
modela a forma de envelhecer , pois influencia todos os determinantes do
envelhecimento ativo, uma vez que os valores culturais e as tradicdes determinam
muito de como a sociedade encara os idosos e o envelhecimento. Por seu turno, o
género é a lente através da qual se vé a adequacado de varias a¢des politicas e o efeito
das mesmas sobre o bem-estar das mulheres e dos homens (OMS, 2005).

Em Portugal, procurando analisar os fatores determinantes de um
envelhecimento ativo e a sua relagdo com a independéncia funcional, Ferreira, Maciel,
Costa, Silva e Moreira (2012) realizaram um estudo com 100 idosos de uma Unidade de
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Saude de Familiar. Como instrumentos para a avaliacdo dos idosos foram utilizados a
Medida de Independéncia Funcional e um questionario sociodemografico. De acordo
com os resultados, todos os idosos apresentaram independéncia funcional para a
realizagdo das atividades analisadas. Os dados mostraram também que a independéncia
funcional promove uma maior insercdo dos idosos na comunidade, através do
fortalecimento dos vinculos sociais e familiares, da amizade e do lazer, sendo estes

fatores considerados como determinantes para um envelhecimento ativo.

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) avaliaram 1322 pessoas com idade
compreendidas entre 55 e 101 anos a residir na comunidade, usando um protocolo de
avaliacdo extensivo para medir os determinantes do modelo da OMS. Neste estudo foi
realizada uma analise fatorial exploratéria seguida de uma andlise fatorial confirmatodria
das dimensdes/fatores do envelhecimento ativo . Os autores ndo 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 psicoldgica, funcionamento cognitivo, relagdes sociais,
componente biocomportamental e personalidade) que explicam 54,6% do total da
variancia. Existem varidveis objetivas e também varidveis subjetivas que contribuem
para o envelhecimento ativo e as varidaveis psicolégicas parecem contribuir
significativamente para o envelhecimento ativo. No entanto, os autores ressalvam que o
perfil do envelhecimento ativo é esperado que varie entre contextos e culturas.

A nivel internacional, com o objetivo de analisar a relagdo entre varidveis
sociodemograficas, saude e participacdo em atividades fisicas e ocupacionais, Ribeiro,
Neri, Cupertino e Yassuda( 2009) efetuaram um estudo, de natureza quantitativa, com
uma amostra constituida por 155 idosos (60 anos ou mais) entrevistados pelo Estudo
PENSA, na comunidade de Juiz de Fora/MG, dos quais 28% eram homens e 72% eram
mulheres, com idades entre os 60 e os 103 anos (M=72.4 dp=8.3). Os resultados
mostraram um perfil diferente de estilo de vida ativo quando comparados os géneros.
Observou-se assim que os homens participaram mais em atividades fisicas e as
mulheres em atividades ocupacionais, como tarefas de casa e voluntariado. Os

resultados indicaram também uma associacdo significativa entre escolaridade,
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rendimento e estado de salude auto-relatada e a frequéncia de realizacdo de atividades.
Deste modo, uma maior realizacdo de atividades ocupacionais esteve associada a mais
escolaridade, rendimento familiar e capacidade funcional. A relagdao entre atividade e
idade foi ténue, pois somente se detetou menor realizacdo de atividades instrumentais
em pessoas acima de 80 anos. E sugerido pelos autores que futuras investigacdes deem
continuidade ao levantamento do estilo de vida dos idosos residentes na comunidade e
gue avancem a investigacdo sobre o conceito de envelhecimento ativo e as suas

implicagcdes no bem-estar fisico e psicoldgico dessa populagdo.

Vicente e Santos (2012) com objetivo de avaliar os determinantes do
envelhecimento ativo em idosos entre os 60 e 70 anos, residentes em Rodeio-SC,
realizaram um estudo quantitativo, do tipo exploratério-descritivo, cuja recolha de
dados ocorreu entre abril e agosto de 2011. Foram entrevistados 264 a residir em casa,
e para tal foi utilizado um instrumento constituido por 44 questdes relacionadas com o
envelhecimento ativo, divididas em sete dominios: determinantes transversais,
determinantes econdmicos, determinantes sociais, ambiente fisico, determinantes
pessoais, determinantes comportamentais e servigos sociais e de saude. Os idosos eram
participativos na comunidade e realizavam algum tipo de trabalho ndao remunerado
(90,9%), e apresentavam indice significativo de risco de queda (30,68%). Apesar das
evidéncias apresentadas, mostravam-se satisfeitos com a vida e realizavam
regularmente atividades de lazer e fisicas. Concluiu-se que, embora nem todos os idosos
tenham uma avaliacdo positiva de cada determinante do envelhecimento ativo, de

maneira geral, apresentaram-se independentes e satisfeitos com sua qualidade de vida.

2.1. Envelhecimento bem-sucedido no lugar

Os cenadrios possiveis em idades mais avancadas sdo numerosos, ilustrando o
aumento das exigéncias sobre os idosos, através das mudangas ao nivel dos seus
recursos pessoais e mudancas ao nivel do ambiente. As diferentes qualidades do
ambiente onde o individuo estd inserido tém impacto na saude fisica e emocional do

mesmo, assim como na forma como utiliza estes mecanismos de adaptac¢do ao meio.
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De acordo com Fernandez-Ballesteros (2009) e Rodriguez (2004), dadas as limitacoes
relacionadas com a idade, o ambiente socio-fisico € um aspeto importante para a
qualidade de vida na velhice e o lugar onde se vive e o tipo de estimulacao fisico-social
que o idoso recebe, influéncia o respetivo processo de envelhecimento. Deste modo, as
caracteristicas ambientais devem ser tidas em consideragdo para uma melhor
compreensdo dos processos diferenciados de envelhecimento (Oswald, Jopp, Rott, &

Whal, 2011).

Se o contexto fisico e humano é um aspeto importante no processo de
envelhecimento, importa maximizar o envelhecimento bem-sucedido ou 6timo a partir

de uma relagdo adequada entre o idoso e o meio (Paul, 2005b).

Assim sendo, considera-se que um envelhecimento bem-sucedido depende
sobretudo de um ambiente harmonioso, no qual as determinantes fisicas, psicolégicas e

sociais sdo devidamente valorizados.

2.2. Envelhecer no seu proprio lugar

O conceito aging in place traduzido por Paul (2005b) como envelhecer no
proprio lugar tem tido uma preocupacao crescente essencialmente pelo aumento do
numero de idosos na sociedade em geral, tornando-se assim um novo desafio para
investigadores, profissionais, assim como na formulacdo de politicas na area social,
cientifica, entre outras (Fange, Oswald e Clemson, 2012). Muitos autores, tal como
Benjamim, Matthias e Franke (2000) e Carlson , Foster, Dale e Brown (2007),
consideram que este conceito tem particularmente uma origem politica, sendo uma
forma de reduzir custos com InstituicGes de Solidariedade Social (IPSS), referindo que
este conceito consiste numa das mais recentes iniciativas de Politicas Publicas que tém
como finalidade promover a casa e os servicos de base comunitdria em detrimento de

outros, como lares.

Da andlise de literatura é possivel verificar que existem vdrias definicdes de
aging in place. Para Pastalan (1990 como citado em Greenfield, 2011), o conceito aging

in place refere-se a capacidade do individuo ser capaz de permanecer na proépria
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residéncia, mesmo quando confrontado com a necessidade crescente de apoio, devido
as mudangas decorrentes do envelhecimento. Por sua vez, autores como Pynoos e
colaboradores (2009) consideram que este conceito é uma politica emergente que se
preocupa nomeadamente com a busca da compreensao entre as mudancas decorridas
no envelhecimento e no ambiente onde o idoso se integra, dando preferéncia pela
manutencdo e continuidade da pessoa no meio onde se insere. Ja Paul (2005b)
considera aging in place o idoso continuar no seu lar ou instituicdo até mesmo quando
os seus niveis funcionais diminuam e haja necessidade de procurar auxilio para

compensar a autonomia perdida.

Segundo Davey, Nana, de Joux e Arcus (2004) o termo aging in place é um
conceito que se refere ao facto de viver na comunidade, com algum nivel de
independéncia, em vez de se optar por cuidados residenciais associados a uma interacao
de influéncias entre os recursos bioldgicos, comportamentais, sociais, fisicos e

ambientais, que envolvem o proprio individuo, as suas familias e as comunidades.

Desta forma, podemos assumir que o aging in place é um conceito
multidimensional e complexo que engloba a situacdo socioecondmica do idoso, a sua
preferéncia, a dindmica cultural, o tipo de servigos e cuidados disponiveis, bem como a
sua organizacgao, as condicOes para a realizacdo de atividades basicas e avangadas, entre

outras circunstancias (Igndcio, Santinha, Rito, & Almeida, 2012).

A este respeito, segundo Feldman e colaboradores (2004), a maioria das pessoas
idosas parece preferir permanecer em sua casa a medida que envelhece. A permanéncia
em casa deve-se nomeadamente ao facto dos idosos estarem por mais tempo
independentes, terem autonomia e continuarem a manter as ligacdes com a sua rede de
suporte social (Callahan, 1993; Keeling, 1999). A mudanca de residéncia,
nomeadamente para um Lar de ldosos (Estrutura Residencial para ldosos), retira ao
idoso a necessidade de realizar um conjunto de tarefas que estaria habituado a
desempenhar, perdendo por isso alguma independéncia, essencialmente das atividades
de vida didria e também outras atividades ligadas a casa como por exemplo cozinhar,
tratar de um animal de estimacdo, atividades ligadas a horticultura, entre outras

(Tomasini & Alves, 2007). Para estes autores a permanéncia do idoso na sua prépria
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casa ou junto a familia é sem ddvida a melhor alternativa para estimular a continuacao

de uma vida saudavel, ativa e independente na velhice.

Optar por permanecer em casa leva o idoso a encontrar recursos (servigos/ou
apoios) que possam ajuda-lo a continuar a viver na sua casa e na sua comunidade. E é
nesta perspetiva que as investiga¢des vao identificando e melhorando os aspetos que
parecem ser os mais adequados as pessoas idosas para envelhecerem nas suas proprias
casas. Dai a necessidade de criacdo de servicos especializados, cada vez mais
adequados as necessidades das pessoas idosas. The Nacional Aging in place Council
(NAIPC) é uma rede de suporte a idosos de origem norte-americana que tem como
missdo constituir-se como um recurso informativo sobre os apoios disponiveis para
idosos que pretendam permanecer em suas casas, motivando todas as pessoas a
desenvolverem um plano para a sua reforma (http://www.ageinplace.org/). Esta rede é
constituida por uma equipa multidisciplinar que tem como objetivo atender as
necessidades da populacdo mais idosa no sentido de os ajudar a manterem-se
independentes na sua proépria residéncia. Considerando que o aging in place é
realmente vidvel, a NAIPC sugere alguns servicos que se tém revelado pertinentes para
idosos que vivam em casa. Neste sentido, o Servico Assisted Living destina-se a
individuos com algumas limitagdes mas que ndo necessitam de ajuda durante 24 horas,
sendo que os diferentes profissionais prestam assisténcia de modo a garantir os
cuidados de saude, bem-estar e seguranca. Por sua vez, o Servico Elder Law diz
respeito a um servico juridico e de apoio a planos financeiros. Ja o Servico Emergency
Response Services consiste num servico de mecanismos de alerta em situacdo de
emergéncia, como por exemplo quedas. O Servico Home Accessibility Consultants é um
servico de avaliacdo da casa, no qual se fazem recomendacbes que melhorem a
acessibilidade e seguranca. O Servico In Home Care diz respeito a um servigo que presta
assisténcia nas diversas atividades de vida didria, nomeadamente cozinhar, vestir,
higiene, entre outros. O Servico Home Remodeling atua no sentido de fazer
remodelacdes necessdrias de modo a melhorar o ambiente da casa e a sua
acessibilidade, nomeadamente através da criacdo de rampas e outras remodelacdes.
Por ultimo, o Servigo Lifestyle Transition Services consiste no apoio/aconselhamento que
ajuda o idoso a compreender quais sdo as suas necessidade emocionais, fisicas e

financeiras tentando encontrar respostas para solucionar um problema.
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De facto, nos dias de hoje assiste-se ao desenvolvimento de politicas, servicos e
iniciativas que permitem promover o aging in place, sendo que autores como Greenfield
(2012), procuram descrever iniciativas que ja comecam a ser desenvolvidas
internacionalmente. Greenfield (2012), sumaria algumas das iniciativas/programas
promotoras do Aging in place .Exemplos dessas iniciativas sdao as “ Age- friendly
communities” na qual se pretende criar estruturas nas comunidade que possibilitem aos
idosos terem condi¢bes adequadas para la viverem. Assim, utilizam como estratégias a
avaliacdo das necessidades da comunidade, a elaboracdo de planeamentos estratégicos,
assim como campanhas de educacdo e intervengGes comunitarias (Hanson, 2006;
Organizagao Mundial da Saude, 2007). Ja as “villages” dizem respeito a organizagoes
gue pretendem melhorar as conexdes sociais e 0s servicos de apoio a idosos dentro de
uma comunidade com caracteristicas especiais (McDonough & Davitt, 2011). Por sua
vez, o “ Care Transition Program” é um programa que tem como finalidade assegurar
que os idosos estejam confortidveis e se movam em seguranca nos varios servicos de
atendimento, como é o caso de hospitais, centros de saude e “single-residence homes”
(Coleman & Boult, 2003). Embora todas as iniciativas apresentem aspetos distintos,
todas elas tém como objetivo promover o aging in place sendo que os recursos
comunitarios e as estruturas ecoldgicas poderdo ser construidas em fun¢do das

necessidades dos idosos de uma determinada comunidade.

Do ponto de vista tedrico, o aging in place enquadra-se quer numa linha
contextual, quer numa linha ecoldgica. Para Paul (2005b), as teorias ecoldgicas e
ambientais sdo as que melhor se adaptam ao estudo do processo de envelhecimento ao
longo da vida, uma vez que se centram nos aspectos contextuais, sociais e fisicos deste
processo. Deste modo, os modelos de Ecologia Ambiental do Envelhecimento
nomeadamente o Modelo de Pressdo-Competéncia (Lawton & Nahemow, 1973) e o
Modelo de Congruéncia- Complementaridade de Carp e Carp (1984) procuram explicar a
inter-relacdo idoso/meio, avaliar os contextos e promover alteracdes do meio para

permitir um envelhecimento bem-sucedido.

De acordo com Paul (2005b), o Modelo de Pressdo-Competéncia (Lawton &
Nahemow, 1973) defende que as competéncias individuais e a pressdo exercida pelo

meio predizem a adaptacdao ambiental dos idosos. Dito de outro modo, a relacao
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pessoa-ambiente é analisada como resultado da relacdo entre o nivel de competéncia
pessoal e o nivel de pressdo ambiental. Quando a pressdo do ambiente supera o limite
das capacidades do individuo, entdo podera ocorrer resultados negativos e sentimentos
de stress e incompeténcia. Por sua vez, se as exigéncias do meio forem inadequadas
podem haver possiveis perdas de competéncias dos individuos devido a falta de uso .
Neste sentido, o ideal serd um ambiente que promova a utilizacdo de todas as
competéncias/ capacidades do individuo. Quanto mais competente for o individuo,
menor serd a influéncia do ambiente no seu comportamento, assim como, quanto

menos competente for, mais relevante sera a influéncia do meio.

Ainda segundo a mesma fonte, o Modelo de Congruéncia-Complementaridade
de Carp e Carp (1984) tem por base duas premissas essenciais: o nivel de necessidade e
o tipo de congruéncia . Em relagdo as necessidades, ha a considerar dois niveis: (1)
necessidade de primeira ordem (life-maintenance needs); e (2) necessidade de ordem
superior (higher-order needs). As necessidades de primeira ordem sdo aquelas
imprescindiveis para a manutencgdo da vida didria, sendo que nas necessidades de
ordem superior, a congruéncia é representada pela complementaridade existente
nestes dois componentes essenciais, 0 ambiente e o individuo. Esta complementaridade
fard a regulacdo entre as baixas ou altas competéncias que o individuo possui para
responder aos recursos e barreiras do ambiente, assim como, o ambiente permitird ser
um facilitador através das condi¢cbes que proporciona ao individuo para a sua

adaptacao.

Embora o “aging in place” seja uma linha recente, verifica-se uma tentativa
consistente em reunir evidéncias que sustentam as concepgdes subjacentes ao conceito,

bem como os resultados e intervengdes no sentido de promover o aging in place.

Oswald e Wahl (2005), num estudo com 126 idosos proporcionalmente
organizados em trés grupos — sauddveis, com problemas de mobilidade e invisuais,
pretendiam compreender a relagdo existente entre o significado da casa e a perda de
competéncias. Os significados que foram abordados nesta investigacao foram o fisico
(ligado as condicBes da casa e da area residencial), comportamental (essencialmente
associado as rotinas), cognitivo (lacos com a casa associados essencialmente as

memorias de familiaridade), emocional (expressdo de sentimentos de privacidade,
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segurancga, prazer e estimulacdo) e social (relagdbes com os vizinhos e visitantes). O
estudo revelou que os participantes que tinham boa salude referiam mais significados
associados ao fisico, por seu turno os individuos considerados com fraca mobilidade
referiram o significado cognitivo, e por ultimo, os individuos invisuais enfatizam o

significado social.

Ja o estudo de Jopp, Oswald, Rott e Wahl (2011) teve como objetivo investigar se
os aspetos ambientais fisicos e sociais objetivos e percebidos da casa e da vizinhanca
representavam recursos ou riscos a satisfagdo com a vida entre os jovens-velhos e
velhos-velhos. Como principais resultados observou-se que em média, os jovens-velhos
diferiram dos velhos-velhos nos indicadores ambientais fisicos internos, mas nao nas
caracteristicas de vizinhanga ou aspetos sociais de habitagcdo. As andlises de regressao
revelaram que o tamanho do apartamento/casa, a qualidade percebida da vizinhanca, e
a ligacdo exterior ao local explicavam a satisfacdo com a vida de forma independente, ao
passo que os aspetos sociais de habitacdo desempenhavam apenas um papel menor. As
analises separadas para ambos os grupos etarios revelaram padrdes de explicacdo de
idade diferentes. O tamanho do apartamento/casa estava positivamente relacionado
com a satisfacdo com a vida entre os jovens-velhos, mas negativamente relacionada nos
velhos-velhos. Para os velhos-velhos, a qualidade percebida da vizinhancga e a ligacdo ao
exterior eram mais importantes do que para os jovens-velhos. Para os jovens-velhos,

viver com os outros estava positivamente relacionado com a satisfagdo com a vida.

Wiles e colaboradores (2011) desenvolveram um estudo sobre o significado de
aging in place para as pessoas mais velhas, em termos funcionais, simbdlicos, vinculos
emocionais, significado da casa, bairro e comunidade. O estudo avaliou pessoas com
idade compreendidas entre os 56 e os 92 anos de idade, num total de 121 pessoas,
recorrendo a entrevistas e focus group. Os resultados evidenciaram o desconhecimento
deste conceito por parte das pessoas mais velhas, existindo variadissimas vezes
confusdo no seu significado, tais como “ficar preso a um lugar”. Este estudo também

evidenciou a extensdo do “aging in place” para além da casa.

Em relagdo ao ambiente, evidenciam-se diferengas entre envelhecimento em
contexto institucional ou na comunidade, bem como em meio rural ou urbano. Paul

(1992) num estudo com populagdo portuguesa verificou que idosos institucionalizados

38



tendem a sentir-se mais sés e afastados da sua rede social, enquanto que idosos
residentes na comunidade apresentam um reduzido bem-estar psicoldgico por falta de
apoio adequado na realiza¢do de atividades de vida didria. No entanto, noutro estudo
também com idosos institucionalizados e idosos a residir em contexto residencial
Castellon (2003 como citado em Fonseca, 2004) concluiu que ndo existem diferencas

relevantes entre ambos, sendo que a principal preocupacdo referida é a saude .

Envelhecer em contexto rural ou em contexto institucional tem influéncias no
processo de envelhecimento. Para Wahl e Iwarson (2007) nas zonas rurais os idosos
mais dependentes de terceiros ou de outros tipos de transporte o que pode ser um
desafio no processo de envelhecimento. Jd nas zonas urbana os idosos podem deslocar-
se a pé ou de transportes publicos, embora as caracteristicas de urbanizagao possam

levar a exclusdo social.

Em suma, os estudos no ambito do aging in place sdao fundamentais para a
compreensdao dos beneficios e das limitacdes para que as pessoas idosas possam
permanecer nas suas casas o0 maximo de tempo possivel, mesmo quando come¢am a
surgir limitacdes evidentes da perda de autonomia. E de extrema importancia a
adaptacdo do meio as caracteristicas dos mais velhos, no sentido de ser possivel a
permanéncia destes na sua residéncia, durante o processo de envelhecimento. A
investigacdo mostra que as capacidades funcionais diminuem com a idade, sendo que
um menor nivel de competéncia dos individuos deve ser compensado com a maior
influéncia dos fatores ambientais. E dai a relevancia de uma avaliacdao gerontoldgica de

cardter preventivo.

3. Avaliagdo gerontolégica multidimensional e utilizagao de servigos

comunitarios

A avaliagdo gerontoldgica multidimensional é definida como um processo que
compreende a avaliacdo de problemas de saude, funcionais, psicossociais e do meio
envolvente (Rodrigues, 2007). Ao utilizar instrumentos de natureza diversa, o

profissional devera fazer uma avaliacdo, o mais completa possivel, das areas onde o
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idoso é habitualmente deficitdrio, que determinam o seu comportamento e
condicionam a sua autonomia e, consequentemente, a sua qualidade de vida,
enquadrando-o na realidade familiar e social em que vive. Devera ser “um processo de
avaliacdo em que todos os problemas do idoso sejam diagnosticados e analisados com
vista a selecdo das medidas mais adequadas para a sua resolugdo” (Verissimo, 2006, p.

490).

Para Cantera (2004) é importante avaliar todos os défices, mas também todos os
atributos importantes, isto €, conhecer as capacidades e incapacidades dos idosos. S6
uma avalia¢do adequada pode contribuir para que o tratamento/ intervengdo posterior
e/ou a utilizacdo dos recursos disponiveis. No entanto, o processo de avaliacdo e
intervengao em Gerontologia Social é complexo (Bastos, Faria, Gongalves & Lourenco,

2015).

Para Cantero (2004), importa considerar alguns aspetos, especificos da Gerontologia
e Geriatria, a ter em consideracdo no momento de selecionar os instrumentos de
avaliacdo, nomeadamente: a brevidade, a simplicidade, a validade da escala de medida
para o que se quer medir e a capacidade da escala medir pequenas mudancgas. Porém, o
mesmo autor salienta que as escalas ndo substituem um diagndstico clinico,
psicolégico. Sao apenas uma ferramenta de inestimdvel apoio para “hacer las cosas

mejor con los mayores” (Cantera, 2004, p.385).

Neste contexto, os protocolos gerontoldgicos, utilizando instrumentos de natureza
variada, avaliam a dimensdo bioldgica, psicolégica e social do processo de
envelhecimento. Dada a relevancia deste assunto para o presente trabalho,
apresentam- se alguns aspetos e medidas relativas a avaliacdo da funcionalidade,
funcionamento cognitivo e relacdes socio-emocionais das pessoas idosas, bem como a

utilizagao e necessidade de servigos.

Assim, tal como refere Rodrigues (2007) devido aos multiplos problemas que
habitualmente afetam os idosos, estes devem ser sistematicamente avaliados numa
perspetiva global e multidisciplinar com o intuito de responder ndo sé aos seus
problemas bioldgicos, como psiquicos e sociais relacionados com as suas incapacidade e

necessidade.
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Desta forma, 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.

3.1. Avaliagao da capacidade funcional do individuo

O processo de envelhecimento encontra-se estreitamente ligado ao conceito de
capacidade funcional/autonomia funcional, sendo este Uultimo definido como a
capacidade que uma pessoa tem para realizar as atividades necessarias que assegurem
0 seu bem-estar (Rodrigues, 2007). Integra trés dominios de funcOes: bioldgica,
psicoldgica (cognitiva e afetiva), e social/relacional. Desta forma, a avaliacdo funcional é
derivada do modelo onde se observa como é que a inter-relacdo destes diferentes

dominios contribui para o comportamento e funcionamento em geral (WHO, 2002).

Lawton (1982) define a capacidade funcional da pessoa idosa como a interagao
entre duas varidveis: (1) as varidveis individuais e (2) as varidveis ambientais. As
varidveis individuais englobam a salde fisica e mental, capacidade cognitiva,
afetividade, auto-eficacia e controle de si e do meio. Ja as varidveis ambientais dizem
respeito a habitacdo, ao ambiente social e as relacdes de vizinhanca. A relagdo entre as
capacidade individuais e as exigéncias do meio predizem o estado funcional do

individuo.

De acordo com Santos, Koszuoski, Dias-da-Costa e Pattussi (2007) por
funcionalidade compreende-se a capacidade fisica e mental para manter uma vida
independente e saudavel. J& no entender de Stuck (1993, como citado em Botelho,
2005) a avaliacdo da capacidade funcional tem como objetivos principais identificar as
perturbagdes funcionais fisicas, mentais e sociais, bem como contribuir e promover a
manutencdo e/ou recuperacdo de capacidade através da intervencdo. Neste ambito, a
avaliacdo funcional multidimensional incide na avaliacdo de trés dominios/dimensdes:

(1) funcionalidade nas atividades da vida diaria; (2) funcionamento cognitivo e (3)
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funcionamento socioemocional (i.e., a pessoa na relagcdo com os outros). Estes dominios

serdo analisados seguidamente em maior detalhe.

Funcionalidade nas atividades da vida didaria

A avaliacdo da capacidade funcional constitui um componente importante da
avaliacao multidimensional, sendo o seu principal objetivo o de estabelecer o grau de

funcionalidade dos individuos (Botelho, 2000).

O conceito funcionalidade ou capacidade funcional esta relacionado com a
autonomia na execugdo de tarefas de pratica frequente, como atividades de cuidados
pessoais e de adaptacdo ao meio em que vive, assegurando a possibilidade de viver
sozinho em casa (Botelho, 2005). A funcionalidade deve ser classificada em
conformidade com o grau de autossuficiéncia. Desta forma, um individuo considerado
independente é caraterizado como aquele que utilizando apenas ajudas mecanicas
(andarilhos, canadianas, por exemplo) consegue satisfazer as suas atividades de vida
diaria (AVD’s). Ja o individuo dependente é aquele que precisa de ajuda frequente de

terceiros, para efetuar pelo menos uma das tarefas da funcionalidade.

As AVD’s sdo definidas por Sequeira (2007b) como um conjunto de atividades
primarias que permitam ao individuo viver sem necessitar de ajuda e que estdo
relacionadas com o auto-cuidado e com a mobilidade, nomeadamente tomar banho,
vestir-se, pentear-se, ir a casa de banho, controlar os esfincteres, levantar-se, deitar-se,
andar, alimentar-se. Ja as atividades relacionadas com a integracao e administracao do
individuo no meio ambiente, como executar algumas tarefas domésticas, preparar
comida, lavar a roupa, fazer compras, utilizar o telefone, usar meios de transporte e
tomar medicamentos sdo denominadas por atividades instrumentais da vida didria
(AIVD’s). Para Paixdo e Reichenheim (2005) as atividades instrumentais de vida didria
englobam, para além das fun¢des de sobrevivéncia, outros problemas um pouco mais
complexos do quotidiano de um individuo. De acordo com Oliveira (2006), a dificuldade
no desempenho de certas atividades da vida diaria ocorre primeiramente em relagdo as

atividades instrumentais de vida didria, que sdo mais complexas. As perdas relativas as
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atividades bdsicas de vida diaria surgem na maioria das vezes apds as perdas das
atividades instrumentais de vida didria, sendo as primeiras relacionadas com os

cuidados pessoais basicos e que sdao fundamentais para garantir independéncia.

De entre os instrumentos de avaliacdo da funcionalidade mais utilizados
salientam-se o Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa
Sequeira, 2007a) para as atividades basicas de vida diaria e a Escala de Lawton (Lawton
& Brody, 1969 versdo portuguesa Sequeira, 2007a) para as atividades instrumentais da

vida diaria.

Em termos de investigacdo, por exemplo, Costa, Nakatani e Bachion (2006)
administraram um questionario sociodemografico, o indice de Lawton e o indice de
Barthel com o objetivo de avaliar a capacidade para as atividades bdsicas e
instrumentais de vida didria de idosos de uma comunidade. Verificou-se que em relacao
a capacidade para realizar as AVD, 57,9% dos idosos eram independentes e 42,1%
apresentavam algum grau de dependéncia; em relacdo a capacidade de realizar as AIVD,
27,4% eram independentes e 72,6% dos idosos demonstraram dificuldades para
administrar o ambiente em que viviam e lidarem com a vida social de forma auténoma;
os participantes apresentaram, predominantemente, independéncia para as atividades

no domicilio e dependéncia para as atividades fora dele.

Com o objetivo de estimar a prevaléncia e os fatores associados a incapacidade
funcional para atividades basicas e instrumentais da vida diaria em idosos, Duca, Silva e
Hallal (2009) administraram um questionario sociodemografico, o indice e Lawton e o
indice de Barthel numa amostra com 598 individuos com idade igual ou superior a 60
anos. Os resultados demonstraram que a prevaléncia de incapacidade para as atividades
basicas foi de 26,8% e a menor proporcdo de independéncia foi para o controlo vesical e
intestinal. Para as atividades instrumentais, a prevaléncia de incapacidade funcional foi
de 28,8%, sobretudo para realizar deslocagdes utilizando algum meio de transporte.
Tanto a incapacidade para as atividades basicas, como a incapacidade para as atividades

instrumentais associam-se com o aumento da idade.

Nunes, Nakatani, Silveira, Bachion e Souza (2008) administraram um

questiondrio sociodemografico, o indice de Lawton e o indice de Barthel numa amostra
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de 388 idosos, sendo que sendo que 57,5% tinham entre 60 e 69 anos, 58,5% do sexo
feminino, 39,7% analfabetos e 70,9% referiram padecer de doencas croénicas. 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

Em suma, observa -se que a facil aplicacdo e interpretacdao dos instrumentos, o
pouco tempo que leva ao seu preenchimento, o baixo custo e a possibilidade de ser
aplicado repetidamente sdo algumas das caracteristicas que torna a Escala de Lawton e
o Indice de Barthel, as escalas de medida mais utilizadas na investigacdo da area quando
o intuito é quantificar e monitorizar a (in)dependéncia dos individuos para a realizagao

das atividades da vida diaria.

Funcionamento cognitivo

O funcionamento cognitivo é um dos fatores decisivos no processo de
envelhecimento, dado o impacto das repercussdes provocadas por mudancgas ao longo
da vida do individuo, e no contexto dos idosos em particular. As condi¢cBes que
envolvem a manutencao do funcionamento cognitivo do idoso variam de acordo com os
fatores pessoais e ambientais, no entanto as alteracdes decorrentes do processo de
envelhecimento, podem incorrer em défice cognitivo (Rodrigues, 2007). Por défice
cognitivo entende-se uma diminuicdo do desempenho em diversas capacidades
cognitivas medidas por testes de avaliagdo neuroldgica ou de rastreio de défice
cognitivo. O declinio cognitivo ocorre como um aspeto normal do envelhecimento,
contudo os individuos apresentam um perfil biopsicossocial, sendo crucial para tentar
estabelecer um limite entre o patoldgico e o normal esperado na velhice. As pessoas
idosas, fisicamente ativas, tém capacidade semelhante a das pessoas jovens ativas. Isso
significa que alguns processos fisioldgicos, que diminuem com a idade, podem ser
modificados pelo exercicio e pelo condicionamento fisico (Argimon & Stein, 2005).
Papalia e Olds (2000) referem que, o declinio ndo é tipico na terceira idade e que, na

velhice, as pessoas podem e efetivamente continuam a adquirir novas informacgdes e
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capacidades, bem como ainda sdo capazes de lembrar e usar bem as capacidades que ja

conhecem.

Estudos relevantes na darea do envelhecimento acerca do funcionamento
cognitivo, nomeadamente o Seattle Longitudinal Study iniciado por Schaie em 1956 e o
Berlin Aging Study iniciado por Baltes (1990), permitiram a compreensdo do
funcionamento intelectual em duas categorias: as mecanicas e as pragmaticas da

cognicdo, categorias que interagem ao longo do tempo (Baltes & Mayer, 1999)

As mecanicas da cognicdo estdo estreitamente relacionadas com condicGes
cerebrais bioldgicas e neuropsicolégicas e o padrdao ontogenético predominante é
resultante da maturacdo, estabilidade e declinio induzido pelo envelhecimento. As
mecanicas cognitivas sdo indexadas pela velocidade, precisdo e coordenacdo de
operacdes de processamento elementares, j& que podem ser analisadas através de
tarefas que avaliem a qualidade de entrada da informacdo, memoaria sensorial e motora,
discriminagdo, categorizacdo e atencdo seletiva, assim como, a capacidade de raciocinio

em dominios novos ou ja aprendidos (Craik, 1986).

As pragmaticas cognitivas encontram-se no centro de eventos de socializacdao
gue seguem os 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).
Exemplos das pragmaticas cognitivas incluem a capacidade de leitura e escrita,
qualificagdes educativas, capacidades profissionais, estratégias de resolugio de
problemas do quotidiano, bem como, o conhecimento sobre o self e o significado e

conducdo da propria vida (Bastos, Faria & Moreira, 2012).

Assim, as mecanicas cognitivas sao influenciadas pela genética-bioldgica, ja as
pragmaticas da cognicdo estdo associadas com os conhecimentos disponiveis e sdo
dependentes da cultura, uma vez que sao influenciadas pelo ambiente e pela cultura.
Verifica-se que as capacidades que envolvam as mecanicas mantém geralmente um

padrdao mais ou menos linear de declinio na velhice mais avangada. Em contraste, as
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capacidades das pragmaticas apenas comecam a apresentar algum declinio em idades

muito avancadas.

Em termos de instrumentos de avaliagdo do funcionamento cognitivo, o Mini-
Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975; versao
portuguesa de Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015) 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 orientacdo,
retencdo, atencdo e calculo, evocacdo, linguagem e capacidade construtiva. Em
investiga¢do, tem sido largamente utilizado em estudos populacionais. Na validagao 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.

Num estudo longitudinal com 77 idosos, com 80 ou mais anos, Argimon e Stein
(2005) realizaram uma avaliagdo cognitiva dos idosos, e verificaram que houve uma
pequena tendéncia de decréscimo no desempenho cognitivo geral num periodo de trés
anos. Os investigadores concluiram que melhores resultados na avaliagao cognitiva esta
associado a um numero mais elevado de atividades de lazer. Outro resultado deste
estudo incidiu sobre se mais anos de escolaridade serviriam de fator protetor no
declinio das capacidades cognitivas, observando-se que os idosos com menos anos de
escolaridade tiveram um resultado significativamente inferior no MMSE quando

comparados com idosos com mais anos de escolaridade.

Talmelli, Gratdo, Kusumota e Rodrigues (2010), através de uma avaliacdo a 67
idosos, observaram que 82% dos idosos apresentaram baixo desempenho cognitivo,
sendo 86,6% do sexo masculino e 80,7% do sexo feminino, encontrando predominio do
défice cognitivo em ambos os sexos, entre os que frequentaram a escola entre 1 e 4
anos. Verificou-se também que o défice cognitivo influenciou o desempenho na

realizacdo das AVDs.

Em suma, a ideia de que existe um declinio generalizado e irreversivel das
capacidades cognitivas com a idade ndo é uma realidade linear. De acordo com Azevedo

e Teles (2012), apesar de existir algum tipo de declinio associado a idade, admite-se que
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este deve, pelo menos em parte, a falta de uso de tais capacidade. Desta forma, o
declinio cognitivo geralmente associado a idade pode ser prevenido, ou até mesmo
retardado, através do uso e treino adequados das varias fungdes cognitivas ou através

da adaptacdo de estratégias de compensacao.

Funcionamento socioemocional e interpessoal

O ser humano é um ser social, pelo que as relagdes sociais ocupam um lugar
fundamental ao longo de todo o ciclo de vida, sendo de diferente natureza, cumprindo
diferentes fun¢des e proporcionando uma diversidade de resultados. E certo que muitas
destas relagdes nem sempre sdo cordiais e positivas para o individuo, contudo a maioria
delas sdo a origem de sentimentos essenciais de seguranca, afeto, estabilidade,
pertenca e atencdo indispensaveis a sobrevivéncia humana. A relagdo e/ou interagdo
com outras pessoas (como por exemplo, estar mais ligado a familia, amigos e
comunidade) parece favorecer o sentimento de integracdo na sociedade e também

indicadores de saude fisica e mental (Antonucci & Ajrouch, 2007).

O suporte social ndo é apenas considerado em momentos de necessidade ou de
conflito, diariamente os individuos recorrem aos seus membros de suporte, para reaver
neles sentimentos de confianga e autoestima que lhes permitem continuar a vida diaria.
Carstensen , Pasupathi, Mayr e Nesselroade (2000) referiram-se a este termo como
sendo essencialmente a informacdo de que o individuo é amado, estimado e parte
integrante de uma rede social. Este tipo de informagao desempenharia a fungao de
preenchimento das necessidade sociais e de prote¢cdao do individuo de consequéncias

adversas relacionadas com uma situacdo de crise ou de stress.

Do ponto de vista operacional, o suporte social pode incluir aspetos objetivos,
como o numero de pessoas, a frequéncia e intensidade dos contactos estabelecidos, a
existéncia de amigos intimos e/ou redes sociais mais alargadas, bem como aspetos
subjetivos como a percecdo que a pessoa tem acerca da adequacdo e satisfacdo com a
dimensao social da sua vida (Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Padl,

2012).
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E consensual que redes sociais contribuem para o funcionamento e bem-estar ao
longo do ciclo de vida. A literatura existente tem demonstrado que as redugGes nos
contactos sociais neste periodo de vida ndo se devem a redugdo de contacto com as
redes de apoio informal, onde se incluem a familia e os amigos préximos, mas sim a
diminuicdo nos contactos com membros periféricos da rede social. Na realidade, o
contacto com amigos proximos e familiares parece manter-se de forma estavel

(Antonucci, Ajrouch & Birditt, 2013).

A familia € quem merece maior destague, sendo em numero superior e é quem
assume geralmente o papel de cuidadores por periodos longos de tempo. A familia é
considerada como o pilar de todo o suporte social recebido, podendo constituir uma
fonte de apoio emocional e instrumental (Paul, 2005a). Mas, os amigos e vizinhos tém
um papel importante na manutencao da identidade num mundo em mudanca, através
da partilha de tarefas, que contribuem para a interpretacdo do passado e do presente.
Na opinido de Paul (2005a), os amigos tém um grande peso no bem-estar subjetivo dos
idosos, pois com eles partilham intimidade, recebem apoio emocional, tém
oportunidade de socializagdo, e mesmo apoio instrumental, sendo estas amizades uma

fonte de auto-confirmacao, valorizagdo do eu e auto-percecao.

Em termos de instrumentos de medida, a Escala das Redes Sociais de Lubben
(Lubben, 1988, adaptada para a versdo portuguesa por Ribeiro, Teixeira, Duarte,
Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012) é das escalas de medida mais utilizadas na drea,
dada a sua aplicacdo facil, simples e concisa na populagdo idosa. Este instrumento em
formato reduzido, apresenta-se como um instrumento de avaliacdo adequado na
impossibilidade de utilizar instrumentos mais extensos, principalmente em avaliagdes
multidimensionais, atendendo as dificuldades que as pessoas mais velhas apresentam
em completar um instrumento de avaliagdo demorado e a necessidade académica de
ter um instrumento que preenchendo tais requisitos de brevidade e fiabilidade se
afigura vélido. Desta forma, é uma versdo mais apropriada para screening do risco de

isolamento social.

Estudos realizados em idosos casados ou com relagdo marital estavel observaram
que estes tinham um risco de mortalidade mais baixo do que aqueles que ndo o eram

(Pizzetti, Manfredini & Lucchetti, 2005). Pelo contrario, foi verificado elevadas taxas de
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mortalidade entre as pessoas vilvas do que as pessoas casadas em estudos
desenvolvidos em paises com elevada média de esperanga de vida (Bowling, 1987).
Tendo em considerag¢do a sua maior longevidade, constatou-se que as mulheres idosas,
tendencialmente, viviam mais tempo sozinhas do que os homens idosos; as mulheres
com idade superior a 80 anos e que viviam sozinhas experienciavam uma baixa de
mortalidade relativamente aquelas que viviam com o marido. Denota-se que faz parte
da natureza do ser humano a necessidade de conviver e relacionar-se com os outros.
Esta € uma necessidade que ndo se modifica com o envelhecimento, sendo que, em

alguns casos, pode até aumentar.

A depressdo é outro aspeto a considerar na avaliagcdo socio-emocional. Esta
afeta, sobretudo, os idosos com doencas crénicas e disfuncdes cognitivas, originando
sofrimento, ruturas familiares, diminuicdo da capacidade de realizacdo das atividades de
vida didria, aumento da incapacidade fisica, agravamento dos efeitos de muitas doencgas
e aumento da mortalidade (Kiveld & Pahkala, 2001; Alexopoulos, 2005; Cry, 2007, como
citado em Rodrigues, 2007). Em idosos com depressdo, o apoio social revela-se um
elemento protetor do declinio nas capacidades de realizacdo das atividades de vida
diaria, uma vez que a interagao social promove a atividade fisica e mental, diminuindo,
desta forma, a gravidade dos efeitos depressivos (Hays, Steffens, Flint, Bosworth &
George, 2011, como citado em Rodrigues, 2007). Para este autor, reconhecer a
depressdo nos idosos exige uma avaliacdo atenta, pois a maioria dos idosos nao se
gueixa de disturbios depressivos, ou tristeza, ou falta de interesse em participar em
atividades. A Escala de Depressdo Geridtrica (“Geriatric Depression Scale” - GDS) de
Yesavage e colaboradores (1983; versdo portuguesa Barreto, Leuschner, Santos, &
Sobral, 2003) é muito utilizada como instrumento de diagndstico de depressdo em
idosos. Para Verissimo (2006), o seu diagnostico é importante ndo sé para prevenir
perdas de funcionalidade e o suicidio, mas essencialmente para melhorar a qualidade de

vida dos idosos.

Em suma, a diminuicdo ou perda da funcionalidade, predisp&e a populagdo idosa
a estados de maior vulnerabilidade, elevando assim as necessidades de cuidados a

varios niveis (ex. cuidados de saude, servicos de apoio social) e, consequentemente
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existe um aumento da utilizacdo de servigcos comunitdrios para colmatar as limitacdes

funcionais detetadas.

3.2. Avaliacao dos recursos comunitarios e utilizagao de servigos

A utilizacdo de servicos reflete a necessidade percecionada ou sentida pela
pessoa idosa em requerer apoio para se manter seguro no seu ambiente envolvente
(Andersen, 1995; Hubbert, 2001). Considerando a necessidade como a razdao imediata
para a utilizacdo de servicos, esta deve ser entendida tendo em consideracao a percecao
do individuo, bem como a avaliagao de profissionais, contribuindo ambos com dados
subjetivos e objetivos do estado geral do individuo e das suas mudancas, que se revé na

utilizacdo adequada dos servicos (Andersen, 1995).

Na perspetiva de Rodrigues (2007), a resposta as necessidades do grupo idoso
ndo poderd estar apenas centrada nos servicos de saude mas atender a conjugacao de
esforcos entre estes e os servicos de apoio social. A estratégia de uma adequada
resposta em termos de saude pressupde a colaboracdo dos restantes recursos da

comunidade num objetivo comum.

Na atualidade assiste-se ao aumento exponencial de servicos de apoio aos idosos
(como apoio domicilidrio, centros de dia, servicos de enfermagem, etc.), mas apesar de
ainda se mostrarem insuficientes face a procura, no geral os servicos na comunidade e
em casa estdo em expansdo como alternativas aos cuidados institucionais como, por

exemplo, as Estruturas Residenciais para Idoso (Dogan & Deger, 2004).

A saude dos idosos e as suas necessidades de cuidados estdo a tornar-se, na
atualidade, um assunto de importancia crescente, dado que o envelhecimento da
populacdo, com caracteristicas prdprias de maior vulnerabilidade e com problemas de
saude especificos, elevard as necessidades de cuidados de salde e a consequente
utilizacdo de servicos. Esta situagdo observa-se em particular nos paises desenvolvidos
da Europa e da América do Norte, onde a tendéncia natural decorrente do aumento
deste grupo etario acarreta um crescente numero de doengas geriatricas, com

consequentes gastos em cuidados médicos (Rodrigues, 2007). McCormack (1998)
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salienta que na comunidade, os Programas e as Politicas de saude verificam-se ainda
ineficientes face a procura por parte de um grupo populacional idoso cada vez maior,
visto que estes sé abrangem uma parte limitada de servi¢cos, havendo muitos idosos
sem recurso de apoio social e de saude apds a alta dos servigos hospitalares, e ainda o
impacto da falta de articulagdo que se fez sentir nos cuidados de saude primarios face a

esta situagao .

Esse tema direciona-se para a necessidade de um diagnéstico que cruze aspetos
fisicos, mentais e sociais, apontando a avaliacdo multidimensional como uma
abordagem apropriada para a criagao de uma imagem mais proxima das necessidades
da populacdo idosa que reside na comunidade. Neste sentido, surge um modelo
concetual que assenta em trés caracteristicas: (1) avaliacdo da capacidade funcional, em
cada uma das areas definidas, classificando o individuo em escalas cujas pontuacdes
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).

A OARS foi validada para a populacdo portuguesa por Rodrigues (1999), é
composta por perguntas fechadas, o que permite respostas validamente comparaveis
entre si, maior facilidade de resposta e facilidade na andlise, codificacido e
informatizacdo de um instrumento longo, cuja administracdo demora, em média, 45

minutos.

Estudos realizados com recurso a escala de medida OARS permitiram chegar a
varias conclusdes sobre acesso a recursos de idosos que vivem na comunidade.
Stoddart, Whitley, Harvey e Sharp (2002) verificaram que o aumento da idade, ndo
possuir meio de transporte e a viuvez, estao associados ao aumento do uso de servicos
tal como a pior auto avaliacdo da saude em geral. Pior funcionamento fisico, problemas
emocionais, problemas cognitivos, limitacdes a marcha e maior nimero de quedas sao

determinantes (preditores) da utilizacdo de servigos.
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Raynes, Coulthard, Glenister e Temple (2004) concluiram que para os idosos a
acessibilidade a transportes para poderem sair de casa, as adaptacdes do espaco fisico e
a ajuda nas AVD (principalmente na ajuda das tarefas domésticas) sdo dos servicos mais

valorizados.

Rodrigues e Silva (2009) num estudo com 135 idosos, maioritariamente do
género feminino (61,5%) e pertencente ao grupo etdrio dos 65-74 anos (45,2%),
perceberam que os servicos mais usados e com maior necessidade sentida foram os

servicos de salde e os gerais de apoio.

Sa (2013) avaliou 38 idosos que residiam sozinhos ou em alojamentos familiares
com outros idosos no concelho de Amares e observou que, 21,1% dos participantes
necessita de ajuda nos cuidados pessoais, 44,7% beneficiam de servicos de
monitorizacdo e 2,6% recebem cuidado continuo e permanente de um cuidador, todos
estes servicos sdo prestados maioritariamente por familiares. No que diz respeito a
prestagdo de servigos legais ou administrativos, 44,7% dos inquiridos ja necessitou de
ajuda, sendo também fornecidos por familiares. Na andlise das deslocacbes e
transporte, 15,8% utilizam os transportes publicos, sendo que 44,7% referem que

necessitam de transporte mais vezes do que dispde.

Outro estudo que avaliou a utilizacdo de recursos e servicos comunitdrios da
populacdo idosa, foi o de Pereira (2013), que contou com 140 pessoas idosas que
residiam em casa no concelho de Santo Tirso. Os servicos que os idosos mais
necessitaram de ajuda foram os de monitorizacdo (76%), os servicos administrativos,
legais e de protegao (62,9%), sendo fornecidos maioritariamente por familiares, e os de
avaliacdo sistematica multidimensional (94,3%). Relativamente aos servigos sociais e
recreativos, 60,7% dos idosos participam em atividades recreativas. Nas saidas ao
exterior, 50,6% é acompanhado por familiares, e 20% considera que necessita de

transporte mais vezes do que dispde.

Em sintese, poder-se-d dizer que os idosos, em virtude dos problemas
multivariados que habitualmente os afetam, devem ser sistematicamente avaliados
numa perspetiva global e multidisciplinar, sendo que para isso a avaliacao gerontoldgica

multidimensional é a mais vantajosa ndo sé na resposta aos seus problemas de doencga,
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mas também aos problemas psiquicos e sociais relacionados com as suas incapacidades

e necessidades (Verissimo, 2005; Ferreira et al., 2006).

Sintese das ideias principais

O aumento significativo da populacdo idosa e o desafio que tal representa foi
uma das razdes pelas quais se tomaram medidas para fazer face as diversidades
relativas ao proprio processo de envelhecimento. Neste sentido, e a par das alteragdes
demograficas, revela-se fundamental estudar e conhecer as especificidades da
populagdo idosa. E é neste ambito que 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 investigagdo nesta area uma vez que face a
vulnerabilidade biopsicossocial dos idosos, o contexto fisico e social em que o idoso esta
inserido é um aspeto fundamental a considerar no processo de envelhecimento
Assim, o estudo resultara em evidéncias para a elaborac¢do de linhas de agdao de um
Plano Gerontolégico concelhio orientado para um conjunto de condi¢cGes pessoais e

sociais que promovam o envelhecimento bem-sucedido.

Tendo em consideracdo a vulnerabilidade biopsicossocial dos idosos, o conceito
de envelhecer no lugar é um aspeto importante no processo de envelhecimento uma
vez que o contexto fisico e social em que o idoso esta inserido é um aspeto
fundamental a considerar no processo de envelhecimento. Apesar de a maioria dos
idosos preferir envelhecer em casa, o facto é que a maioria das comunidades ndo estao
preparadas para lidar com as necessidades de uma populacdio em envelhecimento.
Deste modo, as necessidades e os problemas com que se debatem as pessoas idosas
deverdo ser avaliados, para que entidades responsaveis possam delinear programas e

alocar servigos adequados as mesmas .

Nesta linha e perante a complexidade biopsicossocial da velhice, as pessoas
idosas devem ser sistematicamente avaliadas numa perspetiva global e multidisciplinar,
que permita a elaboracdo de um plano geral que correspondam as suas capacidades e
necessidades . Assim, a avaliagcdo do idoso devera ser um processo em que os problemas
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sejam diagnosticados e analisados, visando a selecdo das medidas mais adequadas para
a sua resolucdo. Neste sentido, os protocolos gerontolégicos, utilizando instrumentos

de natureza variada, procuram avaliar a trilogia do envelhecimento biopsicossocial .

A partir dos resultados da avaliacdo, o objetivo é elaborar um plano de
intervencdao com vista a selecdo de medidas mais adequadas para a resolucdao dos
problemas identificados, de modo a providenciar servicos que correspondam as
capacidades e necessidades das pessoas mais velhas que residem em casa, promovendo

a sua qualidade de vida e um envelhecimento bem-sucedido.
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CAPITULO Il - METODO






Neste capitulo, apresentam-se as opcdes metodoldgicas associadas a avaliacao
multidimensional gerontoldgica, bem como, a utilizacdo e necessidade de servicos

comunitarios das pessoas mais velhas que residem em casa, no concelho de Vizela.

1. Plano de investigacao e participantes

Vizela é uma cidade do Distrito de Braga com 23736 habitantes (Censos, 2011). E
limitada a norte e a oeste pelo municipio de Guimardes, a oeste por Santo Tirso a leste

por Felgueiras e a sul por Lousada.

Vizela tem cinco freguesias, sendo a mais povoada a unido de freguesias de Sao
Miguel e Sdo Jodo (10633 habitantes), seguindo-se Santa Euldlia com 5619 habitantes e
a unido de freguesias de Sdao Paio e Tagilde com 3364 habitantes. A freguesia menos
povoada é Infias com 1840 habitantes. Segundo o Censo de 2011, a populagdo com 65 e

mais anos residente no concelho de Vizela representa 11.46 % da populagdo total.

De modo a concretizar os objetivos do presente estudo, foi definido como
populagdo alvo pessoas com 65 + anos a residir em casa, sendo que tomando como
referéncia o Censo de 2011 , foi estabelecido 4% da populacdo idosa de Vizela,

estratificada por idade e género, como se pode observar na tabela 1.

Tabela 1. Populacdo residente nas freguesias em estudo, estratificada por género e grupo etario,
e respetivo calculo de 4% da amostra (INE, 2011)

Freguesias

Grupo etdrio e género Total SaolJoao e Sdao Miguel Santa Euldlia Santo Adriao Infias  Tagilde e Sao Paio
65-79 HM 2173 1136 400 193 196 248
4% 87 45 16 8 8 10
H 962 506 182 86 82 106
4% 39 20 7 3 3 4

M 1211 630 218 107 114 142
4% 48 25 9 4 5 6
80+ HM 548 306 111 50 36 45
4% 22 12 4 2 1 2
H 197 104 39 18 17 19
1% 8 4 2 1 1 1
M 351 202 72 32 19 26
4% 14 8 3 1 1 1
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O processo de amostragem foi ndo probabilistico (“bola de neve”). Neste
sentido, foram incluidos no presente estudo todos os individuos que aceitaram
participar, facultando-nos o seu consentimento informado, e que cumpriam o critério

de inclusdo género e idade.

2. Instrumentos de recolha de dados

Com o objetivo de avaliar as capacidades e necessidade das pessoas idosas que
residem em casa, foi utilizado o Protocolo de Avalia¢do de Necessidade Comunitdrias
associadas ao Envelhecimento da Populacdo (ANCEP_GeroSOC.R; Bastos, Faria, Moreira,
& Melo de Carvalho, 2013). Este protocolo é parte integrante de um projeto de

investigagdo-intervengao de base comunitaria- Envelhecer a Norte.

O protocolo inclui dominios relevantes para o estudo, nomeadamente: aspetos
relativos a caraterizacdo sociodemografica, funcionalidade, funcionamento cognitivo,
aspetos socio-emocionais e servicos comunitarios. Entre os instrumentos incluidos
destacam-se: (1) o Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa
Aradjo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007) e (2) o indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969;
versdo portuguesa Sequeira, 2007) para avaliar as atividades bdsicas e instrumentais de
vida diaria (ABVD e AIVD); (3) o Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein,
Folstein & McHugh, 1975; versdo portuguesa de Guerreiro et al., 1994; Morgado et al.,
2009; Freitas et al., 2015) para avaliar o funcionamento cognitivo; (4) a Escala de Rede
Social de Lubben-6 (Lubben, 1988; Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Arauljo, Barbosa &
Paul, 2012) para avaliar o risco de isolamento social; (5) a Escala de Depressao
Geriatrica-15 (Yasavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983; Barreto,
Leuschner, Santos & Sobral, 2003) para avaliar sintomatologia depressiva; (6) a Escala de
Satisfacdo com a vida (Diener, 1985, Neto, Barros & Barros, 1990) e (7) o Questiondrio
de Avaliacdo Funcional Multidimensional de Idosos (OARS-PT) (Fillenbaum & Smyer,

1981; Rodrigues, 2008) para avaliar a utilizacdo e necessidade de servicos (Parte B).

A ficha sécio-demografica, composta por questdes de resposta aberta e
fechada, permite caraterizar em termos gerais a populagdo em estudo. Esta ficha integra

informacdo demografica, como idade, género, escolaridade, estado civil, assim como
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guestdes sobre carateristicas da habitacdo e do meio envolvente e acessibilidade a bens

€ servigos.

O Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007a) avalia o nivel
de independéncia do individuo para a realizacdo de dez atividades basicas de vida diaria
(ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir,
controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas. Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que O
corresponde a dependéncia total e 5, 10 ou 15 correspondem aos niveis de
diferenciagao 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 somatédrio entre 90 e 100 corresponde a independente, entre 60 a 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 respeita as
carateristicas psicométricas, o Indice de Barthel apresenta boa consisténcia interna com

um alfa de Cronbach de 0,89.

A Escala de Lawton (Lawton & Brody, 1969, Sequeira, 2007a) avalia o nivel de
independéncia na realizacdo de atividades instrumentais de vida diaria (AIVD),
consoante a atribuicdo de uma pontuacdo segundo a capacidade do individuo para
realizar essas atividades. A pontuacdo de cada item varia entre 1 e 5 pontos em que a
maior pontuacgao corresponde a um maior nivel de dependéncia. O somatdrio total varia
entre 8 e 30 pontos, sendo que um total igual a 8 pontos corresponde a independente,
entre 9 e 20 a moderadamente dependente (necessita de uma certa ajuda) e maior que
20 a severamente dependente (necessita de muita ajuda). No que respeita as
carateristicas psicométricas e tendo em consideracdo o estudo de adaptacdo para a
lingua portuguesa, a Escala de Lawton apresenta boa consisténcia interna com um alfa

de Cronbach de 0,92 (Sequeira, 2007a).

O Mini Exame do Estado Mental (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975;
versdao portuguesa de Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015) é
um teste muito utilizado no rastreio de défice cognitivo. Esta prova inclui 30 questdes
organizadas em seis dominios cognitivos: (1) orientacdo (temporal e espacial), (2)

retencdo, (3) atencdo e calculo, (4) evocacdo, (5) linguagem, e (6) capacidade
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construtiva. Cada item do teste é pontuado de 0 ou 1 pontos e a cotacdo global varia
entre 0 e 30 pontos, correspondendo este ultimo ao melhor desempenho. As
pontuagdes de diagndstico para défice cognitivo definidas pelos autores variam em
fungdo do nivel de escolaridade e idade. Em termos de idade, os dados normativos para
a populagdo portuguesa estdo organizados em trés grupos etdrios: 25-49anos; 50-64
anos; e 65+ anos. Em termos de escolaridade, inclui quatro grupos: 1-4 anos; 5-9 anos;
10-12 anos e 13 + anos. De frisar que nos dados normativos os analfabetos foram
excluidos. Para o presente estudo foram utilizados os pontos de corte de Freitas e
colaboradores (2015) para 65 ou mais anos, considerando os valores abaixo do desvio
padrdo de 1,5 valores face a pontuagao média deste grupo etario do estudo normativo:
para 1-4 anos de escolaridade o ponto de corte definido como indicador de défice
cognitivo foi 26 pontos, para 5-9 anos, 10-12 anos e mais de 12 anos o ponto de corte

definido foi de 28 pontos.

A Escala de Satisfagdo com a Vida (SWLS) foi desenvolvida por Diener, Emmons,
Larsen, e Griffin (1975) e adaptada para Portugal por Neto, Barros e Barros (1990) . Esta
escala avalia a componente cognitiva do bem-estar subjetivo, através de cinco itens
formulados com sete respostas no sentido positivo (desde o 1- Fortemente em
desacordo a 7- Fortemente de acordo). A pontuacdo varia entre 7 e 35, na qual quanto
mais elevada, maior o nivel de satisfacdo com a vida por parte do sujeito (Seco, Casimiro,
Pereira, Dias & Custddio, 2005). A versdo original apresenta os seguintes pontos de
corte: pontuacgdes entre 5 e 9 pontos indicam extrema insatisfacdo com a vida, 10 e 14
pontos referem insatisfacdo, 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 testereteste (Pavot & Diener, 1993). A versdo portuguesa de
Neto e colaboradores (1990) ndo definiu pontos de coorte e registou consisténcia

interna com um alfa de Cronbach de 0,78.

A Escala de Depressdo Geridtrica (Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey &
Leirer, 1993; Barreto, Leushner, Santos & Sobral, 2003) foi particularmente elaborada no

sentido de medir sintomatologia depressiva na populagao idosa, sendo que tem os itens
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mais fortemente correlacionados com o diagndstico de depressdo. A GDS-15 é
constituida por 15 questdes de resposta dicotomica (sim/ndo), cotada de 0 a 1 pontos. A
cotacdo global da escala varia entre 0 a 15 pontos. No que diz respeito @ cotacdo,
qguando se responde afirmativamente as questdes: 2,3,4,6,8,9,10,12,14 e 15 e de forma
negativa as questdes: 1,5,7,11 e 13 é atribuido a cada questdo 1 ponto. Quanto aos
pontos de corte, para a populagdo portuguesa, entre 0 e 5 pontos ndo apresenta
depressdo e com valores superiores a 5 pontos apresenta depressdo. Relativamente as
carateristicas psicométricas, a GDS-15 apresenta boa consisténcia interna, com um

alpha de Cronbach de 0,83.

A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben foi desenvolvida por Lubben (1988) e
adaptado para a versdao portuguesa por Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo,
Barbosa e Paul (2012). A LSNS-6 € uma escala breve de seis itens e destina-se a avaliar o
isolamento social em idosos, através da medicdo da percecdo do apoio social recebido
por familiares e amigos. Avalia o tamanho, a proximidade e a frequéncia dos contactos
da rede social do individuo. A LSNS-6 é constituida por dois conjuntos de questdes que
avaliam, por um lado, as relagbes familiares e, por outro, as relacdes de amizade. A
pontuacao total da LSNS-6 resulta do somatério dos seis itens, sendo que a pontuagao
total da escala varia entre 0 e 30 pontos. As pontuacgdes inferiores a 12 indicam maior
risco de isolamento social. No que diz respeito as carateristicas psicométricas, a LSNS-6
apresenta uma consisténcia interna de 0,798, medida através do alfa de Cronbach, para

a escala total, indicando uma consisténcia interna adequada.

O Questiondrio de Avaliagdo Funcional Multidimensional dos Idosos (OARS-PT)
(Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2008) foi desenvolvido com o objetivo de avaliar
a capacidade funcional em cinco dreas fundamentais para a qualidade de vida do idoso:
recursos sociais, recursos econdomicos, saude mental, saude fisica e atividade de vida
diaria, e ainda, para medir a utilizacdo e a necessidade percebida de vdrios tipos de
servicos (Rodrigues, 2008). A recolha de dados é realizada através de entrevista pessoal
ao idoso, ou, no caso de impossibilidade deste, a um informante ou a ambos. O
questionario é por um: (1) listagem de indicadores sociodemograficos; (2) parte A
(Questionario de Avaliacdo Funcional Multidimensional — QAFM) e (3) parte B

(Questionario de Avaliacdo de Servicos — QAS). Neste estudo, apenas foi utilizada a parte
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B (QAS) da OARS que estd direcionada para a avaliacdo da utilizacdo e da necessidade
sentida pela populagdo em relagdo a uma lista de servigos, nos ultimos seis meses. Estes
servigos estdo agrupados em seis categorias: servigcos gerais de apoio, servigos sociais e
recreativos, servicos de saude, servicos de apoio econdmico, servicos de avaliacdo e
coordenacdo e servicos ndo classificados. No que respeita as carateristicas
psicométricas, a consisténcia interna da OARS (alfa de Cronbach) para as escalas de

avaliacao funcional do instrumento situou-se entre 0,64 e 0,91.

3. Procedimentos de recolha de dados

Depois da aprovagao pela Comissao Cientifica do Mestrado em Gerontologia
Social do Instituto Politécnico de Viana do Castelo do presente estudo, procedeu-se as

diligéncias necessarias para a sua concretizacao.

Numa primeira etapa, foi estabelecido o contato com a Vereac¢do do Pelouro da
Acdo Social da Camara Municipal de Vizela e foi realizada uma reunido com a mesma, no
sentido de delinear e coordenar estratégias para acesso aos participantes. Apds a
reunido, foram estabelecidos contatos presenciais e telefonicos com cada um dos
Presidentes de Junta e em alguns casos com representantes diretos (pdrocos, por

exemplo) que estabeleceram a ligacdo entre os participantes e a investigadora.

Os dados foram recolhidos ao longo do més de Maio e Junho de 2015, através da
aplicacdo presencial dos Protocolos que foram agendadas de acordo com a

disponibilidade dos participantes.

O Protocolo ANCEP_GeroSOC.R (Bastos et al., 2013) foi administrado aos

inquiridos presencialmente em casa ou noutros locais previamente combinados.

No inicio de cada aplicagdo do Protocolo foi novamente explicado aos
participantes os objetivos do estudo e a pertinéncia do mesmo. Estas informacdes
foram também apresentadas por escrito, mediante um Consentimento Informado, que
assegurava a confidencialidade de toda a informacao recolhida e o carater voluntario da

participacdo, que depois de lido e explicado foi assinado pelos participantes.
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A recolha de dados foi realizada através de procedimentos de hétero-

administracdo. Em média, a administragao do protocolo teve a duragdo de 50 minutos.

4. Estratégias de anadlise de dados

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

grupos.

As carateristicas sociodemograficas dos participantes, assim como, os dados
relativos aos resultados nas escalas de avaliacdo individual e a utilizacdo de servicos
comunitarios foram descritos através de procedimentos de andlise descritiva. Neste
contexto, utilizou-se a frequéncia absoluta e relativa para descrever varidveis
categodricas e ordinais, assim como, a média acompanhado de desvio padrdao como
medida de dispersdo para a descricdo de varidveis intervalares. Para explorar a
associacdo entre os resultados relativos as diferentes dimensdes da avaliacao individual
das pessoas mais velhas foi realizado o teste de correlacdo de Spearman (rs), uma vez
que algumas varidveis ndo seguiam distribuicdo normal tal como avaliado do teste
Kolmogorov- Smirnov (anexo IV). Foram ainda realizadas comparag¢Ges entre os
resultados nos varios testes de avaliacdo individual em funcdo de carateristicas
sociodemograficas dos participantes (idade, género e escolaridade) com recurso aos
testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (para comparar dois grupos independentes)

e de Kruskal-Wallis (para comparagao entre mais de dois grupos independentes).

Para efetuar a analise contrastada entre o nimero de participantes que utilizam
os diversos servicos comunitarios e o nUmero de participantes que considera necessitar
desses servicos, foi calculada a diferenca entre estes numerais. Para além disso,
procedeu-se a analise da associacdo entre a utilizacdo de servicos e o grau de
dependéncia dos participantes nas atividades instrumentais da vida didria, através do

teste de qui quadrado ou do teste de lineariedade para varaveis ordinais.
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CAPITULO IIl - RESULTADOS






Neste capitulo serdo descritos os resultados relativos a avaliacdo
multidimensional realizada a populagdo com mais de 65 anos a residir no concelho de

Vizela.

1. Descrigao dos participantes e do ambiente proximo

Foram inquiridos 124 idosos, 69 mulheres (55,6%) e 55 homens (44,4%), com idades
compreendidas entre os 65 e os 92 anos (M=74,32, dp= 7,16). Aproximadamente 74%

dos participantes tém entre 65 e 79 anos e 26% tém 80 ou mais anos (Tabela 2).

No que se refere a escolaridade, verifica-se que em média, a populacdo
frequentou a escola aproximadamente 4 anos (M=3,87; dp=2,89). Assim, verifica-se que
8,9% (n=11) dos participantes sdo analfabetos, 74,2% (n=92) frequentaram 1 a 4 anos de
escolaridade e 16,9% (n=21) frequentaram 5 ou mais anos de escolaridade. Ao nivel do
estado civil, 56,5% (n=70) das pessoas idosas sdao casadas, 29,0% (n=36) sdo viuvos,
12,9% (n=16) sdo solteiros e 1,6% (n=2) sdo separados ou divorciados.

Em relagdo a situacdo profissional, a totalidade dos participantes é reformada.
Aquando da vida profissional ativa, destacam-se os operarios/ artifices e trabalhadores
similares (46,8%), (e.g. operario fabril), os trabalhadores ndo qualificados (15,3%) (e.g.
empregadas domeésticas) e os agricultores e trabalhadores qualificados na agricultura e

pesca (14,5%).

Quanto ao agregado familiar, a maioria dos participantes (82,3%) tem filhos, em
média 4 filhos, variando entre 1 e 16 filhos. A maioria dos participantes (63,7%) vive
com elementos da familia nuclear (e.g. conjuge e filhos), sendo que 17,7% vive sozinho e
18,5% vive com membros da familia alargada (e.g. noras, netos e outros familiares)
(tabela 2). Relativamente aos rendimentos mensais do agregado familiar 33,8% dos
participantes recebem até 420 euros mensais, 35,5% recebem entre 421 e 1000 euros e

11,3 % recebem mais de 1000 euros.
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Tabela 2. Descricdo sociodemografica dos participantes

Total
n=124
n %
Género (% mulheres) 69 55,6
Idade M (dp) 74,32 (7,16)
Min-Max 65-92
65-79 92 74,2
80+ 32 25,8
Escolaridade M (dp) 3,87(2,89)
Min-Max 0-17
0 11 8,9
1-4 92 74,2
5-9 14 11,3
10-12 5 4,0
13+ 2 1,6
Estado civil
Solteiro 16 12,9
Casado 70 56,5
Viuvo 36 29,0
Separado/divorciado 2 1,6
Profissdao ao longo da vida
Operarios, artifices e trabalhadores similares 58 46,8
Trabalhadores ndo qualificados 19 15,3
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e 18 14,5
pesca
Pessoal dos servigos e vendedores 9 7,3
Pessoal administrativo e similares 7 5,6
Domeésticas 4 3,2
Especialistas nas profissdes intelectuais e cientificas 3 2,4
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 3 2,4
Operadores de instalagdes e maquinas 3 2,4
Caracteristicas do Agregado familiar
Com filhos 102 82,3
N.2 de filhos M (dp) 4,21(2,72)
Min-Max 1-16
N.2 de pessoas com quem vive M (dp) 1,3(1,2)
Min-Max 0-5
Vive sozinho 22 17,7
Familia nuclear 79 63,7
Familia alargada 23 18,5
Valor rendimentos mensais do agregado familiar
Inferior a 249 € 6 4,8
Entre 250 e 420 € 36 29,0
Entre 421 e 1000 € 44 35,5
Entre 1001 e 2000 € 10 8,1
Superior a 2001 € 4 3,2
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Aproximadamente 49% dos participantes referem que os rendimentos apenas
chegam para os gastos, enquanto que 44% dos participantes consideram que os seus
rendimentos cobrem as despesas sem problemas. Quando questionados sobre se os
rendimentos permitem fazer face a uma situacdo inesperada, mais de metade dos
participantes (57,3%) referiram ter rendimentos suficientes para fazer face a tal situagao
e 22,6% referiram ndo ter rendimentos suficientes. No entanto, e considerando os
rendimentos do agregado familiar apenas 7,3% dos participantes consideram necessitar

de ajuda econdmica (Tabela 3).

Tabela 3. Recursos econdmicos face as necessidades percebidas

Total
n=124
n %
Sao os rendimentos suficientes?
Rendimentos insuficientes 8 6,5
Apenas para os gastos 60 48,4
Cobrem sem problemas os gastos 55 44,4
Os rendimentos cobrem as necessidades?
Com dificuldade 17 13,7
Razoavelmente 62 50,0
Muito bem 45 36,3
Os rendimentos sao suficientes para fazer face a uma situagao inesperada?
Sim 71 57,3
Nao 28 22,6
Ns/Nr 25 20,2
Necessita de ajuda econdmica extra, considerando os rendimentos do
agregado familiar?
Sim 9 7,3
Nao 103 83,1

A maioria dos participantes (66,1%) tem algum tipo de passatempo e 78,2%

refere que a reforma ndo alterou os seus passatempos (tabela 4). No que diz respeito a
ocupacdo de tempos livres, as atividades realizadas fora de casa, como por exemplo
fazer atividades desportivas, ir ao café, ir a universidade sénior, passear, entre outras sao
as mais mencionadas pelos participantes (47,6%), seguindo-se as atividades realizadas
dentro de casa (32,9%), como por exemplo cuidar dos netos, cuidar da casa, cuidar do
jardim, cuidar do quintal, ler, ouvir musica, ver televisdo. Por ultimo, aproximadamente

20% dos participantes referiu realizar ambas as atividades.
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Tabela 4. Passatempos

Total
n=124
n %
Com passatempos 82 66,1
Tipo de passatempos
Atividades realizadas dentro de casa 27 32,9
Atividades realizadas no exterior 39 47,6
Atividades realizadas no exterior e interior 16 19,5
Alterou os passatempos com a reforma 27 21,8
“Th=82

Um total de 109 participantes (87,9%) considera que globalmente a sua casa tem
condi¢bes adequadas as suas necessidades, e 107 exploram as boas carateristicas das
suas casas. De entre estas carateristicas, destacam-se ter tudo o que é necessario
(71,0%), ter boas condicdes/ ser confortavel (9,3%), ser grande e espacosa (6,5%) e ter

boa localizacdo (6,5%).

Um total de 17 participantes apontaram condi¢cGes desfavoraveis da sua casa
sendo que, 52,9% referiram a existéncia de barreiras arquiteténicas (escadas/portas
estreitas que dificultam a mobilidade), 23,5% consideram que a sua casa esta
deteriorada e velha e igual percentagem destacaram falta de condi¢cbes na casa de
banho. De salientar que 2 dos 15 participantes que apontaram algumas preocupacodes
com a sua casa avaliam a sua casa como tendo boas condi¢des face as suas necessidades
atuais, embora manifestem preocupacdo com aspetos da casa que no futuro poderao

dificultar a sua mobilidade.

Dentro de casa, mais de metade dos participantes (64,5%) refere ter barreiras
arquitetdnicas que lhes dificultam a mobilidade, entre as quais se destacam as escadas e
banheira (33,8%), banheira (30,8%), escadas (28,7%), banheira e portas estreitas (5,0%)
e escadas e portas estreitas (2,5%) . Da totalidade dos participantes apenas um
participante nao dispde de eletricidade e televisdo. A grande maioria dos participantes
tem telefone/telemoével (97,6%), agua canalizada (98,4%), aquecimento (70,2%) e
saneamento (93,5%). Mais de metade dos participantes refere ter humidade em casa

(72,6%). Relativamente a mobilidade fora de casa, 18,5% dos participantes referem
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sentir dificuldade em deslocar-se fora de casa, nomeadamente devido a problemas de

locomocgdo (95,7%) e a problemas visuais (4,3%).

Tabela 5. Condig¢des da habitagdo: acessibilidades e mobilidade no contexto fisico imediato

Total
n=124
n %
A casa tem condi¢des adequadas?
Sim 109 87,9
Nao 15 12,1
Razdes boas condi¢des *!
Tem tudo o que é preciso 76 71,0
E boa 10 9,3
Casa grande/espacosa 7 6,5
Boa localizagdo (perto de tudo) 7 6,5
Obras recentes 4 3,7
N3do tem escadas 3 2,8
Razbes mas condigdes !
Barreiras arquitetdnicas 9 52,9
Casa velha e deteriorada 4 23,5
Falta de condi¢cGes na casa de banho 4 23,5
Tem barreiras arquitetdnicas 80 64,5
Escadas e banheira 27 33,8
Escadas 23 28,5
Banheira 24 30,0
Escadas e portas estreitas 2 2,5
Banheira e portas estreitas 4 5,0
Outros problemas
Humidade 90 72,6
Recursos da casa
Eletricidade 123 99,2
Televisao 123 99,2
Telefone/telemével 121 97,6
Aquecimento 87 70,2
Agua canalizada 122 98,4
Saneamento 116 93,5
Dificuldades em deslocar-se fora de casa
Sim 23 18,5
Nao 101 81,5
Tipos de dificuldade/problemas °
Problemas de locomogdo/mobilidade 22 95,7
Problemas visuais 1 4,3

Th=107; "n=17; “n=23

Em média, os participantes residem na freguesia ha aproximadamente 64 anos

(dp=20,57), variando entre 3 e 91 anos.
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Relativamente a relacdo com os vizinhos, a maioria dos participantes considera
que é proxima e amigavel (91,9%), enquanto que 4,0% afirma que a relacdo é

inexistente, 0,8% responde que é afastada e 3,2% conflituosa (Tabela 6).

Quanto as acessibilidades, 65,3% dos participantes referem que a freguesia
dispde de passeios para caminhar sendo que todos os participantes responderam que
estdo em bom estado. No que diz respeito a existéncia de bens e servicos existentes na
freguesia, 91,9% dos participantes destacam a existéncia de supermercado, 99,2% a
existéncia de cafés, 56,5% mencionam que existe caixa de multibanco onde residem,
49,2% destacam ainda o posto de correio, 44,4% a payshop e 82,3% salientam a

existéncia de transportes publicos na freguesia.

Quando questionados sobre que equipamentos/respostas sociais seriam
necessarios para apoiar as pessoas idosas na sua freguesia, os mais referidos foram o
centro de dia (60,5%), o servico de apoio domiciliario (46,0%), seguindo-se lar de idosos
(33,9%), centro de convivio (21,8%), centro de noite (18,5%) e acolhimento familiar

(0,8%).

Tabela 6. Redes de vizinhanca, servicos e necessidades das pessoas idosas

Total
n=124
n %
Tempo que reside na freguesia M (dp) 64,12 (20,57)
[Min-Max] [3-91]
Relagdo com vizinhos
Préxima e amigavel 114 91,9
Inexistente 5 4,0
Afastada 1 0,8
Conflituosa 4 3,2
Acesso a bens e servigos
Passeios para caminhar 81 65,3
Supermercado 114 91,9
Café 123 99,2
Multibanco 70 56,5
Correios 61 49,2
Lojas com Payshop 55 44,4
Transporte publico 102 82,3
Necessidades percebidas para apoiar as pessoas idosas
Centro de dia 75 60,5
Servigo de Apoio Domicilidrio 57 46,0
ERPI (Estrutura Residencial para Idosos) 42 33,9
Centro de Convivio 27 21,8
Centro de Noite 23 18,5
Acolhimento Familiar 1 0,8
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Relativamente as vantagens da freguesia de residéncia, a vantagem mais referida
pelos participantes foi ser a terra deles, ou seja, o local onde sempre viveram (29,8%),
seguindo-se o ambiente sossegado (19,4%), o ter tudo o que é necessario (18,5%), a
localizagdo geografica (16,9%), o gostar de toda a gente/conhecer toda a gente (15,3%),
0 acesso a servicos/atividades de interesse (12,9%), e por ultimo ter familiares perto

(1,6%).

Tabela 7. Vantagens de viver na freguesia e necessidades percebidas

Total
n=124
n %
Na sua opinido, quais as vantagens de viver nesta
freguesia?

“E a minha terra” 37 29,8
Ambiente sossegado 24 19,4
“Tem tudo o que é necessario” 23 18,5
Localizagdo geografica 21 16,9
“Gosto de toda a gente; conheco toda a gente” 19 15,3
Acesso a servicos/ atividades de interesse 16 12,9
Familiares perto 2 1,6

Ao residir aqui, do que sente mais falta?

Nada 57 46,0
Servicos de salde, sociais e comércio 30 24,2
Atividades culturais e recreativas 23 28,5
Mais emprego para os jovens 9 7,3
Melhores condices ambientais 6 4,8
Mais solidariedade entre as pessoas 3 2,4
Mais apoio da familia, amigos, mais companhia 1 0,8

Relativamente as desvantagens, nomeadamente ao que os participantes sentem
falta ao residir na sua freguesia, quase metade dos participantes (46,0%) afirma ndo
sentir falta de nada. Sobre este assunto, os servicos de salde, sociais e comércio foram
os mais apontados (24,2%), seguindo-se a necessidade de mais atividades culturais e
recreativas (28,5%), mais emprego (7,3%) e melhores condi¢gdes ambientais (4,8%). Com
menos percentagens, o0s participantes apontaram como necessidade a pouca

solidariedade (2,4%) e a falta de familia, amigos e companhia (0,8%).
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2. Descrigao das dimensoes do envelhecimento individual

Relativamente a funcionalidade para as atividades basicas de vida diaria (ABVD),
os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 93,7 pontos (dp=12,67) no indice
de Barthel, variando entre 20 e 100 pontos. A maioria dos participantes é independente
para as ABVD (83,9%), sendo que 13,7% é ligeiramente dependente, 1,6%
moderadamente dependente e 0,8% severamente dependente (tabela 8).

Em relacdo a funcionalidade para as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 12,3 pontos (dp=6,28) na
Escala de Lawton, variando entre 8 e 29 pontos. Mais de metade dos participantes
(54,8%) é independente para as AIVD, enquanto 28,2,% é moderadamente dependente
e 16,9% severamente dependente (Tabela 8).

As anadlises individuais dos itens de cada escala sdo apresentados em anexo nas

tabelas A2 e A3.

Tabela 8. Funcionalidade nas atividades da vida diaria (ABVD e AIVD)

Total
n=124
n %
Funcionalidade para as atividades basicas de vida diaria M (dp) 93,71 (12,67)
Amplitude 0-100
Min-Max 20-100
Independente 104 83,9
Ligeiramente dependente 17 13,7
Moderadamente dependente 2 1,6
Severamente dependente 1 0,8
Funcionalidade para as atividades instrumentais M (dp) 12,34 (6,28)
Amplitude 8-29
Min-Max 8-29
Independente 68 54,8
Moderadamente dependente 35 28,2
Severamente dependente 21 16,9

A avaliagdo do desempenho cognitivo evidencia uma pontuagdao média de 24,8
pontos (dp= 5,97), variando entre 0 e 30 (tabela A4 em anexo). No entanto, quando
retirados os participantes com 0 anos de escolaridade, de acordo com o estudo
normativo de Freitas e colaboradores (2015), a pontuacdo média dos 113 participantes

com 1 ano ou mais anos de escolaridade sobe para 25,7 pontos (dp=5,4) (tabela 9). Da

74



totalidade dos participantes, 33 (26,6%) obtiveram pontuac¢do abaixo do ponto de corte
definido como indicador de défice cognitivo, considerando os valores de referéncia para
0 grupo etdrio 65 mais anos e o grupo de escolaridade dos participantes (Freitas et al.,

2015).

Analisando agora o desempenho no MMSE segundo a idade e a escolaridade,
observou-se que o desempenho cognitivo é mais elevado no grupo da terceira idade
relativamente ao grupo da quarta idade (U=438,0; p=0,001). Enquanto que o grupo com
65-79 anos obtém uma pontua¢do média de 27,4 pontos (dp= 3,2), os participantes com

80+ anos obtém uma pontuacdo média no MMSE de 18,9 pontos (dp=6,6) (Tabela 9).

Quanto a escolaridade também se verificaram diferengas significativas entre
grupos (Kruskal Wallis H(2) =34,6; gl=2; p< 0,001). Analisando as diferengas entre grupos
de escolaridade especificos, verifica-se que todos os grupos de escolaridade apresentam
diferencas estatisticamente significativas no seu desempenho (U < 439,0; p<0,001),
observando-se que os participantes com mais escolaridade apresentam
significativamente melhores resultados do que os participantes com menos
escolaridade. A analise individual de cada item da escala é apresentada em anexo na

tabela AS5.

Tabela 9. Descricdao do desempenho cognitivo no MMSE segundo idade e escolaridade (média

de desvio padrdao no MMSE por grupo de idade e escola com mais de 1 ano de escolaridade)

Escolaridade (anos)

lad 5a9 10a12 >12 Qualquer
Idade escolaridade
65-79 27,0 (3,5) 29,0(0,9) 29,8 (0,5) 30,0 -- 27,4 (3,2)
n=72 n=13 n=4 n=1 n=90
80+ 17,8 (6,1) 23,0 28,0 29,0- 18,9 (6,6)
n=20 n=1 n=1 n=1 n=23
Todos 25,0 (5,7) 28,6 (1,8) 29,4 (0,9) 29,5(0,7) 25,7 (5,4)
n=92 n=14 n=5 n=2 n=113

Indicador de défice cognitivo do grupo global (n=113)

Com défice
n(%) 33 (26,6)
Sem défice
n(%) 91(73,4)

a) Proporgdo de participantes que apresentam indicadores de défice cognitivo foi calculada apenas para os

113 participantes com 1 ou mais anos de escolaridade, de acordo com Freitas e colaboradores (2015)
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No que diz respeito a rede social, os participantes obtiveram uma pontuacao
média de 18,2 valores (dp=6,09) na Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSN6-6),
variando entre 0 e 30 valores. A pontuagdao média obtida nos itens relativos a familia é
ligeiramente superior a pontuacdo relativa aos amigos (M= 9,7 vs. M= 8,5,
respetivamente). A andlise individual de cada item da escala é apresentada em anexo na
tabela A6. Da totalidade dos participantes, 16,9% apresenta pontuacdo indicativa de

maior risco de isolamento social (tabela 10).

Tabela 10. Funcionamento interpessoal: as relagées sociais

Total
n=124
min-mdx  Amplitude
M(dp) tedrica
Rede Social (Lubben) M(dp) 18,19 (6,09) 0-30 0-30
Familia 9,70 (3,44) 0-15 0-15
Amigos 8,49 (4,12) 0-15 0-15
Risco Social n %
Maior risco de isolamento social 21 16,9
Menor risco de isolamento social 103 83,1

Em relacdo a satisfacdo com a vida, os participantes obtiveram uma pontuagdo
média de 28,0 pontos (dp=5,31) na Escala de Satisfacdo com a Vida, variando entre 10 e
35 pontos (tabela 11). Tendo em consideracdo que o ponto médio da escala é 20,
verifica-se que a pontuacdo média obtida (M=28,03) é consideravelmente superior,
estando mais préxima do nivel maximo de satisfacdo. Assim, os resultados indicam que
os participantes estdo globalmente satisfeitos com a sua vida. A analise individual de

cada item da escala é apresentada em anexo na tabela A7.

Tabela 11. Satisfagdo com a Vida

Total
n=124
Amplitude M (dp) min-max
Satisfacdo com a vida 5-35 28,03 (5,31) 10-35

76



No que diz respeito a sintomatologia depressiva, os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 3,01 (dp=3,51) na Escala de Depressdo Geriatrica — 15, variando
entre 0 e 14 (tabela 12). Um total de 25 participantes (20,2%) apresenta pontuagdo na
GDS superior a 5 pontos, valor indicador na investigagao internacional de maior
sintomatologia depressiva. A analise individual de cada item da escala é apresentada

em anexo na tabela A8.

Tabela 12. Sintomatologia depressiva

Total
n=124
n %  min-mdx Amp’IiFude
tedrica
Sintomatologia depressiva (GDS) M(dp) 3,01 (3,51) 0-14 0-15
Grupos de sintomatologia depressiva
Maior sintomatologia depressiva 25 20,2
Menor sintomatologia depressiva 99 79,8

3. Anadlise comparativa das dimensoes do envelhecimento em fungao de

diferentes grupos socio-demograficos

Foram exploradas diferencas de grupos relativamente as pontuacdes obtidas nas
escalas de avaliagdo multidimensional: indice de Barthel, Escala de Lawton, Mini Mental
State Examination (MMSE), Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6), Escala de
Satisfacdo com a vida e a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15). Comparando as
pontuagdes dos participantes com 65-79 anos e 80 + anos com o teste Mann- Whitney,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre estes dois grupos em
todas as dimensbGes da avaliacdo (U> 237, p <0,001). A pontuacdo média dos
participantes com 80 mais anos é significativamente inferior a pontuacdo média dos
participantes com 65-79 anos no Iindice de Barthel (83,1 vs. 97,4), no MMSE (17,8
vs.27,3) e na Escala de Lubben (12,9 vs.20,0). Os participantes mais velhos obtém ainda
pontuacgdes significativamente mais elevadas na Escala de Lawton (19,6 vs.9,8) e na
Escala de Depressdo Geriatrica (6,0 vs. 2,0) cuja maior pontuacgdo indica respetivamente
maior grau de dependéncia e maior sintomatologia depressiva. Estes resultados
indicam que os participantes com 80+ anos apresentam indicadores de maior

vulnerabilidade nas varias dimensGes da avaliacdo.
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Tabela 13. Descri¢do das dimensdes do envelhecimento segundo o grupo etério

Grupo etario Média (dp) Min-Max U P

Barthel 65-79 97,4 (6,9) 60-100 572,0 <0,001
80+ 83,1(18,5) 20-100

Lawton 65-79 9,8 (4,1) 8-29 2677,0 <0,001
80+ 19,6 (5,7) 8-29

MMSE 65-79 27,3 (3,5) 12-30 237,5 <0,001
80+ 17,8 (6,1) 0-29

Lubben 65-79 20,0 (5,2) 9-30 489,5 <0,001
80+  12,9(54) 0-26

Satisfacdao 65-79 29,2 (4,3) 14-35 740,5 <0,001
80+  24,8(6,6) 10-35

GDS-15 65-79 2,0(2,7) 0-12 2413,5 <0,001
80+ 6,0 (3,9) 0-14

Comparando os resultados dos participantes em funcdo do grupo de género,
com o teste Mann-Whitney, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
entre homens e mulheres nas dimensdes da avaliacdo relativas ao funcionamento
cognitivo, a satisfacdo com a vida e a sintomatologia depressiva (U> 882,5, p <0,001). A
pontuagdao média dos participantes do género feminino é significativamente inferior a
pontuacdo média dos participantes do género masculino no MMSE (23,6 vs.26,4) e na
Escala de Satisfacdo com a Vida (26,2 vs. 30,4). Os participantes do género feminino
obtém ainda pontuacdo significativamente mais elevada na Escala de Depressao
Geriatrica (4,1 vs. 1,7). Estes resultados indicam que os participantes do género
feminino apresentam resultados da avaliacdo indicadores de maior vulnerabilidade nas

varias dimensdes da avaliacdo.

Tabela 14. Descri¢do das dimensdes do envelhecimento segundo o género

Género Média (dp) Min-Max U p

Barthel Feminino 92,1 (15,5) 20-100 1749,0 0,378
Masculino 95,7 (7,5) 70-100

Lawton Feminino 13,2 (6,8) 8-29 2198,5 0,098
Masculino 11,2 (5,4) 8-27

MMSE Feminino 23,6 (6,6) 0-30 1231,5 0,001
Masculino 26,4 (4,8) 11-30

Lubben Feminino 17,2 (5,8) 0-27 1529,5 0,064
Masculino 19,4 (6,3) 9-30

Satisfagdo Feminino 26,2 (5,8) 10-33 882,5 <0,001
Masculino 30,4 (3,6) 15-35

GDS-15 Feminino 4,1(3,9) 0-14 2660,0 <0,001
Masculino 1,7(2,3) 0-10
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Comparando as pontua¢bes dos participantes em funcdo dos grupos de
escolaridade (0 anos; 1-4 anos; 5+anos) através do teste Kruskal Wallis, verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre os trés grupos de escolaridade em todas
as dimensdes da avaliacdo individual (H (3) < 34,9; p< 0,011) (Tabela 15). Em todas
estas escalas, os participantes com escolaridade mais elevada apresentam melhores
resultados face aos participantes com menos escolaridade. Analisando as diferencas
entre sub grupos no indice de Barthel, verifica-se que os participantes com 0 anos de
escolaridade diferem significativamente dos participantes com 5 ou mais anos (U= 42,0
; p=0,03), aplicando a corre¢do de Bonferroni segundo o qual o ponto de corte para a
significancia das diferengas é de p< 0,008. No caso da Escala de Lawton, verifica-se que
os participantes com 0 anos de escolaridade apresentam resultados significativamente
mais elevados (indicando maior grau de dependéncia nas AIVD) do que os participantes
com 1-4 anos e os participantes com 5+ anos ( U< 166,0; p< 0,001). No MMSE verifica-se
que todos os grupos de escolaridade diferem significativamente no desempenho nesta
escala, estando o melhor desempenho associado aos grupos com maior nivel de
escolaridade (U< 438,0; p< 0,001). Nesta andlise foram também incluidos os
participantes com 0 anos de escolaridade. Relativamente a Escala de Lubben, verifica-se
que o grupo com 5 ou mais anos de escolaridade apresenta resultados

significativamente superiores ao grupo com 0 anos de escolaridade ( U=46,5; p= 0,005).

Na Escala de Satisfagdo com a Vida verifica-se que todos os grupos de
escolaridade diferem significativamente relativamente a avaliacdo que fazem da sua
vida, sendo significativamente mais positiva nos grupos com maior nivel de escolaridade
(U<498,5; p < 0,001). Na Escala de Depressdo Geriatrica, o grupo com 0 anos de
escolaridade apresenta resultados significativamente mais elevados (indicando maior
presenca de sintomatologia depressiva) do que os restantes grupos de escolaridade

(U<233,5; p <0,003).
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Tabela 15. Descri¢cdo das dimensdes do envelhecimento segundo a escolaridade

Escolaridade Média (dp) Min-Max H P
0 86,8(12,7) 60-100
Barthel 1-4  93,4(13,6) 20-100 11,82 0,003
5+  98,6(3,6)° 90-100
0 19,1 (5,4) 11-29
Lawton 1-4  12,2(63)* 8-29 24,21 <0,001
5+ 881(23)° 8-18
0 15,7 (4,1) 10-24
MMSE 1-4  249(5,7)* 0-30 34,85 <0,001
5+ 28,9(1,6)°° 23-30
0 13,6 (6,0) 6-26
Lubben 1-4  18,1(5,9) 0-30 9,02 0,011
5+ 20,7(58)°F 10-30
0 22,1(55) 14-30
Satisfacdo 1-4  28,0(52)* 10-35 27,59 <0,001
5+ 31,1(2,4)°F 24-35
0 6,8 (4,3) 0-14
GDS-15 1-4  2,9(3,3)° 0-13 11,39 0,003
5+ 1,7(2,4)° 0-10

K- teste de Kruskal Wallis

* Verificam-se diferencas significativas entre os participantes com 0 e com 1-4 anos de escolaridade (p <0,003)
2Verificam-se diferengas significativas entre os participantes com 0 e com 5 ou mais anos de escolaridade (p <0,003)
£ Verificam-se diferencas significativas entre os participantes com 1-4 anos e com 5 ou mais anos de escolaridade (p

<0,001)

4. Dimensao contextual do envelhecimento: A utilizacao de servigos

comunitarios

Apos a analise das carateristicas individuais dos participantes apresenta-se
seguidamente a descrigdo e analise da utilizagdo de servigos comunitarios avaliada com
recurso a OARS (2008) (Tabelas 16, 17, 18, 19, 20 e 21). De destacar que no que se
refere a categoria de servicos gerais de apoio, o servico de emprego foi excluido por ndo
se enquadrar no perfil dos participantes. Os servicos de apoio econdmico ndo foram
também incluidos no estudo porque na caraterizacdo sociodemografica dos
participantes foram ja incluidas questdes relativas a carateristicas socioecondmicas do

agregado familiar.

Em relagao aos servigos de cuidados pessoais, cerca de 19,4% dos participantes

teve ajuda nos cuidados pessoais nos ultimos 6 meses. Na maioria dos casos os cuidados
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pessoais foram prestados por familiares (54,2%), seguindo-se os cuidados prestados por
alguém de uma instituicdo (37,5%). Em 45,8% dos participantes a prestacdo de cuidados
durou menos de % hora por dia e 50,0% durou entre % hora a 1 % por dia. Todos os
participantes que referiram ter tido ajuda nos cuidados pessoais nos uUltimos seis meses
referem ainda receber essa ajuda e 19,4% consideram necessitar de ajuda nos cuidados

pessoais.

Tabela 16. Servicos gerais de apoio

Total
n=124
n %
Servicos de Cuidados Pessoais
Teve ajuda nos cuidados pessoais 24 19,4
Quem ajudou
Familiar 13 54,2
Amigo 1 4,2
Alguém a quem paga por essa ajuda 1 4,2
Alguém de uma instituicdo 9 37,5
Quanto tempo
Menos de % hora por dia 11 45,8
¥ horaal pordia 12 50,0
Mais de 1 % hora por dia 1 4,2
Ainda recebe ajuda 24 100
Considera necessitar de ajuda para os cuidados pessoais 24 19,4
Supervisdo Continua
Recebeu supervisao durante 24 horas por dia 3 2,4
Quem prestou supervisdo continua
Familiar 3 100
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social
Ainda tem supervisdo 24h 2 66,7
Considera necessitar de supervisdo 24horas por dia 2 1,6
Servicos de monitorizagao
Beneficiou de servico de monitorizagdo 5 4,0
Quem o fez
Familiar 5 100
Ainda beneficia deste servigo 5 100
Considera necessitar de alguém que monitorize o seu estado 5 4,0

No que se refere a supervisdo continua, 2,4% recebeu supervisdo continua nos
ultimos 6 meses, supervisao essa realizada apenas pelos familiares. Cerca de 66,7% da
totalidade dos participantes mencionaram ainda ter supervisdo 24h por dia e 1,6% dos
inquiridos consideram necessitar de supervisdo 24 horas por dia. Em relagdo aos
servicos de monitorizacdo, cerca de 4,0% dos participantes beneficiou de servico de

monitorizacdo nos Ultimos 6 meses e a data deste inquérito os mesmos participantes
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ainda recebiam este servico. Estes participantes, receberam monitorizacdo somente de
familiares. Quando questionados sobre a necessidade de servicos de monitorizagdo,
4,0% dos participantes considera necessitar de alguém que monitorize o seu estado

(tabela 17).

Tabela 17. Servicos gerais de apoio (continuac¢do)

Total
n=124
n %
Servicos domésticos
Teve ajuda regular nas tarefas domeésticas 50 40,3
Quem ajudou
Familiar 40 80,0
Amigo 2 4,0
Outra pessoa paga para essa ajuda 1 2,0
Alguém de uma instituicdo ou seguranga social 7 14,0
Quantas horas semanais M (dp) 3,10(1,43)
Ainda tem ajuda 50 100,0
Considera necessidade de ajuda para realizar as tarefas domésticas 50 40,3
Preparagdo de RefeigGes
Teve ajuda na preparacdo de refeigdes ou teve que comer fora de casa 38 30,6
Quem ajudou
Familiar 19 50,0
Outra pessoa paga para essa ajuda 1 2,6
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social 18 47,4
Ainda tem alguém que |lhe prepare as refei¢tes 38 100,0
Considera necessitar de ajuda para preparar refeigoes 39 31,5
Servigos administrativos
Teve ajuda para questdes legais, ligadas a negdcios pessoais ou gestdo 33 2.6
do seu dinheiro ’
Quem o/a ajudou
Familiar 29 87,9
Amigo 2 6,1
Alguém de uma instituicdo ou seguranga social 2 6,1
Ainda tem alguém que o/a ajude nestas questdes 33 97,1
Considera necessitar de ajuda nas questdes legais e financeiras 36 29,0

Relativamente aos servigos domésticos, verificou-se que 40,3% dos participantes
teve ajuda regular nas tarefas domésticas, sendo que na maioria essa ajuda foi prestada
por familiares (80,0%). Todavia, 14,0% dizem que os servigos domésticos foram
assegurados por alguém de uma instituicdo ou seguranca social, 4,0% por um amigo e

apenas 2,0% por alguém pago para a prestagdo do servico. Em média, estes
p p
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participantes usufruiram aproximadamente de 3 horas e 10 minutos semanais (dp=1,43)
de servigos domésticos. No momento do inquérito os mesmos participantes ainda
tinham ajuda nas tarefas domésticas. Da totalidade dos participantes, cerca de 40,3%

considera necessitar de ajuda para realizar as tarefas domésticas (tabela 17).

No que diz respeito a preparacdo de refeicbes, 30,6% dos participantes teve
ajuda na preparacdo de refeicdes ou teve que comer fora de casa nos ultimos 6 meses.
De referir que esta ajuda esta habitualmente associada aos servicos de apoio
domicilidario pelo que os participantes poderdo ter interpretado esta pergunta como
referindo-se a rececado de refeicdes ja confecionadas e ndo especificamente a ajuda na
preparacdo das refeicdes. Destes participantes, 50,0 % teve ajuda de familiares na
preparacdo de refeicdes, seguindo-se alguém de uma instituicdo ou seguranca social
(47,4%) e outra pessoa paga para essa tarefa (2,6%). Todos os participantes referiram
ter alguém que lhe preparasse as refeicdes a data do inquérito, sendo que

aproximadamente 31,5% considera necessitar de ajuda na preparagao das refeigdes.

No grupo dos servicos sociais e recreativos sdo incluidas as viagens, o desporto e

0s servicos sociais/recreativos.

No que se refere a utilizagdo de servigos sociais e recreativos, os resultados
mostram que 22,6% dos participantes participaram em atividades recreativas nos
ultimos 6 meses, com uma frequéncia média de vinte minutos semanais. Destes
participantes, 93,1% ainda participava nessas atividades no momento do inquérito.
Aproximadamente, 25,0% dos participantes considera necessitar de participar neste tipo

de atividades.
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No que diz respeito a realizacdo de viagens, 24,2% dos participantes realizou
alguma viagem organizada nos ultimos 2 anos, 21,0% espera realizar uma viagem ainda

este ano e 25,8% considera necessitar de viajar (tabela 18).

Tabela 18. Servicos sociais e recreativos

Total
n=124
n %
Servigos sociais e recreativos
Participou em atividades 28 22,6
Atividades por semana M (dp) 0,23(0,42)
Ainda participa nas atividades 27 93,1
Acha que necessita participar neste tipo de atividades 31 25,0
Viagens
Realizou alguma viagem organizada 30 24,2
Espera realizar este ano
Sim 26 21,0
Nao 98 79,0
NS/NR 0 0
Necessita viajar 32 25,8
Desporto
Participa em atividades de exercicio fisico 12 9,7
Atividades de exercicio fisico por semana M (dp) 2,0(0,0)
Ainda participa nas atividades de exercicio fisico 12 100
Necessita de exercicio fisico 39 31,5

No que concerne a utilizagdo de servigos desportivos, 9,7% dos participantes
participou em atividades de exercicio fisico, com uma frequéncia média de 2 vezes por
semana (dp=0,0). No momento do inquérito os mesmos participantes ainda
participavam em atividades de exercicio fisico. Aproximadamente 31,5% dos

participantes considera necessitar de exercicio fisico.

Os servicos de saude sdo compostos pelos servicos de saude mental, utilizacdo

de medicamentos psicotrépicos, enfermagem e fisioterapia (tabela 19).
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Tabela 19. Servicos de saude

Total
n=124
n %
Servigcos de satide mental
Recebeu orientacdes por problemas mentais 17 13,7
Esteve hospitalizado por problemas de saiide mental 8 6,5
Numero de consultas por problemas mentais M (dp) 1,63(1,088)
Ainda recebe essa ajuda 15 93,8
Acha que necessita de tratamento por problemas de saude mental 17 13,7
Medicamentos psicotropicos
Tem tomado medicamentos psicotropicos 63 50,8
Ainda toma medicamentos psicotrépicos 63 100
Acha que necessita de tomar medicamentos psicotrépicos 63 50,8
Enfermagem
Recebeu cuidados de enfermagem 9 7,3

Quem o ajudou
Enfermeiro 9 100,0
Tempo médio dependido por dia em cuidados de enfermagem

Menos de um més 2 22,2
De 1 a 3 meses 5 55,6
Mais de 3 meses 2 22,2
Ainda recebe cuidados de enfermagem 7 77,8
Acha que necessita de cuidados de enfermagem 9 7,3
Fisioterapia
Tem feito fisioterapia 18 14,5
Quem prestou cuidados de fisioterapia
Fisioterapeuta 17 94,4
Alguém de uma instituicdo ou seguranca social 1 5,6
Quantas vezes por semana M(dp) 3,00 (1,328)
Ainda recebe cuidados de fisioterapia 10 55,6
Acha que necessita de cuidados de fisioterapia 17 13,7

No que diz respeito a utilizacdo dos servicos de saude mental, apenas 13,7% dos
participantes recebeu orientagdes ou tratamento por problemas pessoais ou familiares,
ou por “problemas de nervos” ou emocionais nos Ultimos seis meses. Da mesma forma,
apenas 6,5% dos participantes estiveram hospitalizados alguma vez por problemas de
nervos ou emocionais. Dos que receberam alguma orienta¢do ou tratamento, em
média, tiveram 2 consultas ou sessdes (dp=1,088). Podemos verificar que apenas 9,2%

dos participantes afirmam necessitar de tratamento por problemas de saide mental.

Quanto a utilizagdo de medicamentos psicotrépicos, 50,8% dos participantes tem
tomado algum medicamento receitado para os nervos ou para a depressdo. Destes

participantes, os mesmos participantes assume tomar este tipo de medicacdo no
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momento do inquérito. Do total dos participantes, 50,8% destes considera necessitar de

tomar medicamentos psicotroépicos.

No que se refere a utilizacdo e necessidade de servicos de enfermagem, apenas
7,3% dos participantes tiveram alguém que lhes prestasse cuidados de enfermagem nos
ultimos seis meses. Todos os participantes receberam cuidados de enfermagem por
parte de um enfermeiro pago pelo servico. Destes participantes, 22,2% receberam essa
ajuda menos de um més, 55,6 % de um a trés meses e também 22,2% mais de trés
meses. Dos inquiridos que afirmaram ter recebido cuidados de enfermagem, 77,8% dos
participantes ainda recebia esses cuidados no momento do inquérito. Do total de

participantes, 7,3% referem necessidade de cuidados de enfermagem.

Relativamente aos servicos de fisioterapia apenas 14,5% da amostra fez
fisioterapia nos ultimos seis meses. Em média, estes participantes fizeram fisioterapia
trés vezes por semana (dp=1,328), sendo na maioria realizadas por um fisioterapeuta
(94,4%) e alguém de uma instituicdo ou seguranga social (5,6 %). Quando questionados
sobre a necessidade sentida deste tipo de servico, 13,7 % dos participantes considera

necessitar de fisioterapia.

Relativamente a utilizacdo de servicos de coordenacdo, informacdao e apoio,
apenas 4,8% da amostra teve alguém que visse o que necessitava nos ultimos 6 meses.
Destes participantes, a maioria teve ajuda de uma instituicdo ou seguranca social
(83,3%), seguindo-se de um familiar (16,7%). No momento em que foram inquiridos,
todos os participantes ainda beneficiavam dessa ajuda e 3,2% destes consideram
necessitar de ajuda no que diz respeito aos servicos de coordenacdo, informacdo e

apoio (tabela 20).
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Tabela 20. Servigos de avaliagdao e coordenagao

Total
n=124
n %

Servicos de coordenagdo, informagao e apoio
Alguém viu se tinha o que necessitava 6 4,8
Quem foi essa pessoa
Familiar 1 16,7
Alguém de uma instituicao ou seguranca social 5 83,3
Ainda tem essa ajuda 5 100
Acha que necessita de ajuda 4 3,2
Avaliagao sistémica multidimensional
Foi examinado o seu estado geral de saude 5 4,0
Acha que necessita de uma avaliagdo sistémica geral 4 3,2

No que diz respeito a avaliagao sistematica multidimensional, apenas 4,0% dos
participantes foi examinado o seu estado geral de salde nos ultimos 6 meses. Apenas

3,2% dos inquiridos considera necessitar de uma avaliagdo sistematica geral do seu

estado de saude.

No que diz respeito ao transporte, 42,7% dos participantes indicou um familiar
como a pessoa que o leva as compras, médico, entre outras saidas. No entanto, 47,6%
referiu deslocar-se sozinho, 4,8% em transporte publico e apenas 2,4% dos participantes
mencionou ir com um amigo. Em média, os inquiridos fazem aproximadamente 4

deslocagdes por semana (dp=2,629) e 21,0% destes considera que necessita de

transporte mais vezes do que dispGe (tabela 21).
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Tabela 21. Servicos ndo classificados

Total
n=124
n %
Transporte
Quem o leva as compras, médico, visitas
Familiar 53 42,7
Vai sozinho/a 59 47,6
Transporte publico 6 4,8
Amigo 3 2,4
Outro 3 2,4
DeslocagBes por semana M (dp) 4,03(2,629)
Acha que necessita de transporte mais vezes do que dispde 26 21,0
Servigos de Realojamento
Recebeu ajuda para realojamento 1 0,8
Acha que necessita de ajuda para realojamento 0 0,0

No que se refere aos servicos de realojamento, apenas 0,8% dos participantes
recebeu ajuda para realojamento, sendo que nenhum dos participantes refere

necessitar de ajuda para este tipo de servico.

A Tabela 22 apresenta uma analise comparativa entre a utilizacdo de servicos e
as necessidades percebidas pelos participantes face aos mesmos. Dessa andlise verifica-
se para a maioria dos servicos o numero de participantes que utiliza e que considera
utilizar os servicos € o mesmo (e.g., servicos de cuidados pessoais, servicos de saude
mental, servicos de enfermagem) ou existem ligeiras discrepancias (e.g. , supervisdo
continua, preparacao de refeicdes, servicos sociais e recreativos, avaliacdo sistematica
multidimensional). No entanto, no caso dos servigos associados ao desporto verifica-se
uma grande discrepancia entre o numero de participantes que pratica desporto
regularmente (n=12) e o numero de participantes que considera necessitar de praticar
desporto ou fazer exercicio fisico (n=39). Verifica-se ainda no caso dos transportes que
apesar de 53 participantes (42,7%) contarem com o transporte de familiares, amigos ou
até mesmo de transportes publicos, 26 (21,0%) considera que necessita de transporte

mais vezes do que dispoe.
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Tabela 22. Utilizacdo de servigos e necessidade percebida

Utilizag3o de Necessidade Dif”
Servigos percebida
(n=124) (n=124)
n % n %

Servigos gerais e apoio

Servicos de Cuidados Pessoais 24 19,4 24 19,4 0

Supervisao continua 3 2,4 2 1,6 1

Servigos de monitorizagdo 5 4,0 5 4,0 0

Servigos domésticos 50 40,3 50 40,3 0

Preparacdo de RefeicGes 38 30,6 39 31,5 -1

Servigos Administrativos 33 26,6 36 29,0 -3
Servigos sociais e recreativos

Servigos sociais e recreativos 28 22,6 31 25,0 -3

Viagens 30 24,2 32 25,8 -2

Desporto 12 9,7 39 31,5 -27
Servicos de saude

Servigos de saude mental 17 13,7 17 13,7 0

Medicamentos psicotrdpicos 63 50,8 63 50,8 0

Enfermagem 9 7,3 9 7,3 0

Fisioterapia 18 14,5 17 13,7 1
Servicos de avalia¢do e coordenagao

Servigos de coordenacdo, informacgao e apoio 6 4,8 4 3,2 2

Avaliacdo sistematica multidimensional 5 4,0 4 3,2 1
Servicos nao classificados

Transporte 53 42,7 26 21,0 27

Servigos de Realojamento 1 0,8 0 0,0 1

a) Diferenca entre utilizagdo de servigos e necessidade percebida.

Na Tabela 23 é possivel analisar a utilizacdo de servicos comunitarios e diferentes
graus de dependéncia para as AIVD. Esta analise descreve o perfil de utilizagdo se
servicos face ao grau de dependéncia das pessoas mais velhas e identifica necessidades

de servigos em fungao destas carateristicas.

Assim, no caso dos servicos gerais e de apoio, verificamos uma maior utilizacao
dos vdrios servicos, pelos participantes que apresentam um grau de dependéncia mais
severo. Destaca-se neste ambito o facto de 100% dos participantes severamente
dependentes utilizarem servicos domésticos, ajuda na preparacdo das refeicOes e
servigos administrativos e 95,2% beneficiarem de servigos de cuidados pessoais. No caso
dos 35 participantes moderadamente dependentes, 82,9% tém ajuda nos servicos

domésticos, 48,6% na preparacao de refeicGes e 34,3% nos servigos administrativos.
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Relativamente aos servigcos sociais e recreativos, o perfil de utilizacdo destes
servigos esta mais associado aos participantes independentes, nomeadamente no caso
das viagens e no desporto . Enquanto que, 41,2% dos participantes independentes tém
realizado viagens, apenas 5,7% dos participantes moderadamente dependentes o
fizeram nos ultimos 6 meses e nenhum participante severamente dependente o fez. No
caso do desporto apenas 17,6% dos participantes independentes referiram ter praticado
algum tipo de atividade fisica. Dito de outro modo, quanto mais independente maior a

utilizacdo deste tipo de servicos.

No que diz respeito aos servicos de saude e nos servicos de avaliacdo e
coordenacdo, a utilizacdo mostra-se novamente mais elevada nos grupos que
apresentam maior grau de dependéncia para as AIVD, nomeadamente no que se refere
a utilizacdo de medicamentos psicotrdpicos e de servicos de enfermagem, assim como,
a utilizacdo de servicos de coordenacdo, informacdo e apoio e de avaliacdo sistematica

multidimensional.

No caso dos servicos ndo classificados (transporte e de realojamento) é de
destacar que no caso dos servicos de transporte que todos os participantes
independentes e moderadamente dependentes referem ter transporte quando
necessitam (transporte proprio, de familiar, amigos ou transporte publico), enquanto

gue 90,5% dos participantes severamente dependentes beneficiam destes recursos.
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Tabela 23. Utilizacdo de servicos e funcionalidade nas atividades instrumentais da vida diaria

Independente Moderadamente Severamente
(n=68) dependente dependente
(n=35) (n=21)

n % n % n %
Servicos gerais de apoio
Servigos de Cuidados Pessoais 0 0,0 4 11,4 20 95,2
Supervisdo continua 0 0,0 0 0,0 3 14,3
Servigos de monitorizagdo 1 1,5 1 2,9 3 14,3
Servigos domésticos 0 0,0 22 82,9 21 100,0
Preparacdo de RefeicGes 0 0,0 17 48,6 21 100,0
Servigos Administrativos 0 0,0 12 34,3 21 100,0
Servigos sociais e recreativos
Servigos sociais e recreativos 18 26,5 7 20,0 3 14,3
Viagens 28 41,2 2 5,7 0 0,0
Desporto 12 17,6 0 0,0 0 0,0
Servigos de saude
Servigos de saude mental 8 11,8 4 11,4 5 23,8
Medicamentos psicotrépicos 19 27,9 27 77,1 17 81,0
Enfermagem 1 1,5 3 8,6 5 23,8
Fisioterapia 9 13,2 4 11,4 5 23,8
Servicos de avaliagao e
coordenacgao
Servigos de coordenacao, 0 0,0 0 0,0 6 28,6
informacdo e apoio
Avaliacdo sistematica 1 1,5 0 0,0 4 19,0
multidimensional
Servicos nao classificados
Transporte 68 100,0 35 100,0 19 90,5
Servigos de Realojamento 1 1,5 0 0,0 0 0,0

Em sintese, como se pode observar na Tabela 23 sdo as pessoas idosas mais

dependentes que mais utilizam os servigos.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO






Na discussdao dos principais resultados obtidos neste estudo, é importante
analisar e interpretar os resultados tendo por base o enquadramento conceptual e
empirico delineado anteriormente. O presente trabalho de investigacdo teve como
objetivos (1) analisar a capacidade funcional, cognitiva e socio-emocional em func¢do das
carateristicas sociodemograficas da populacdo em estudo; (2) analisar as relagdes entre
carateristicas sociodemograficas e as dimensdes do envelhecimento e (3) avaliar a
utilizacdo e a necessidade percebida dos servicos comunitdrios associados ao

envelhecimento.

Este estudo recorreu a uma amostra constituida por 124 pessoas com mais de 65
anos residentes no concelho de Vizela. No presente estudo, 69 (55,4%) participantes sdo
do género feminino e 55 (44,4%) do género masculino com idades compreendidas entre
0s 65 e 0s 92 anos. Os participantes frequentaram a escola em média quatro anos
(M=3,87; dp=2,89), sendo que relativamente ao estado civil a maioria dos idosos sdo
casados (56,5%) e tém quatro filhos. Em relagdo a situagao profissional, a totalidade dos
participantes é reformada, sendo que na vida laboral ativa um numero elevado de
participantes desempenhou fungdes como operario fabril (46,8%), maioritariamente na
industria téxtil. Atualmente, nos seus tempos livres, um numero consideravel de
participantes ocupa-se com atividades realizadas no exterior como ir ao café, fazer
exercicio fisico e passear (47,6%) e também com atividades realizadas dentro de casa
como cuidar dos netos, cuidar da casa e cuidar do jardim, ler, ver televisdao (32,9%).
Quando questionados se nos ultimos seis meses, participaram em algum programa de
exercicio fisico ou desporto organizado por alguma instituicao, apenas 12 dos inquiridos
(9,7%) referiram utilizar este servigo. De realcar que 39 participantes (31,5%) afirmaram
nao ter praticado embora sintam a necessidade de o fazer. O municipio disponibiliza,
gratuitamente, duas vezes por semana, atividades desportivas destinadas a populacdo
idosa (ginastica, hidroginastica), o que coloca a questdo do porqué de apesar de ser um
servigo gratuito, a adesdao ser reduzida neste grupo embora um nimero consideravel de
participantes sinta a necessidade de praticar desporto. Varias poderdao ser as
explicagGes possiveis; no entanto, saliento a possibilidade relativa a reduzida divulgagao
das atividades desportivas junto da populacdo idosa, por um lado e por outro, a

auséncia de uma cultura desportiva neste grupo etdrio. Sobre este assunto Rodrigues
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(2002) considera que grande parte das pessoas idosas ndo tem acesso aos espagos e
atividades de lazer, desconhecendo a importancia e os beneficios que estas atividades
Ihes podem trazer. Neste ambito, Cohen, Perlstein, Chapline, Kelly e Simmens (2006)
desenvolveram um projeto com um programa cultural que incluia atividades fisicas,
sociais e mentais para idosos, com idade igual ou superior a 65 anos e os resultados
evidenciaram efeitos positivos no grupo, desde a melhoria na condigdo fisica,
diminuicdo de medicacdo, reducdo de quedas e diminui¢do do isolamento social. Assim
e tendo por base a importancia do envolvimento do idoso em atividades sociais, |udicas
e recreativas é fundamental abrir possibilidades de acesso pois s6 mediante

experiencias ludicas e recreativas o idoso podera ou nao gostar daquilo que vivencia.

Relativamente as condi¢des habitacionais verifica-se que para a maioria dos
participantes (87,9%) a sua habita¢do tem as condi¢des necessarias e adequadas as suas
necessidades. No entanto, mais de metade dos participantes (64,5%) reconhece
barreiras arquitetdnicas a sua mobilidade onde se destacam as escadas, as portas
estreitas e a existéncia de banheira. De acordo com Rodrigues (2007) as condicdes
habitacionais s3ao reconhecidas como determinantes para a saude dos idosos pois o
estado de saude dos mesmos pode ser afetado pela falta de condi¢Ges habitacionais.
Desta forma, tal como refere Paul (2005a) para que as pessoas idosas possam continuar
a envelhecer na sua propria casa e comunidade é importante a criagdo de um ambiente

II’

“amigavel”, sem barreiras e onde as atividades de vida didria possam ser realizadas com
eficacia, assim como, a existéncia de seguranca, quer ao nivel do contexto residencial,
prevenindo as quedas, como da comunidade, para que os idosos possam circular e

realizar as atividades instrumentais ou lUdicas/recreativas.

Os participantes residem em média na freguesia ha cerca de 64 anos sendo que a
maioria dos participantes (91,9%) classifica a sua relagdo com os vizinhos como préxima
e amigavel. De acordo com Paul e Ribeiro (2011) contrariamente as ideias generalizadas
sobre a perda de capacidades das pessoas mais velhas, elas tendem a esforcar-se para
ultrapassar o “deserto relacional” (p. 150) e este esforco é concretizado na maioria das
vezes, através da procura de contacto com pessoas que partilham o mesmo espago, os
mesmos habitos e as mesmas rotinas e os vizinhos tornam-se o apoio das pessoas mais

velhas que poderdo ter os familiares mais afastados, ou entdo que ja vivem soés.
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Quando questionados sobre as vantagens de residir na freguesia, os idosos
destacaram o facto de ser a terra deles (29,8%), o ambiente ser sossegado (19,4%), a
localizagdo geografica (16,9%) e o gostar de toda a gente/conhecer toda a gente
(15,3%). Estes resultados estdao em conformidade com as trés dimensdes de vinculagao
ao lugar definidas por Rowles (1994, como citado em Fonseca, Gongalves & Azevedo,
2008), nomeadamente: (1) a ligacdo fisica, que diz respeito a familiaridade com o
ambiente fisico, a qual se obtém vivendo num determinado local por um longo periodo
de tempo, sendo que este sentimento de ligacdo fisica pode compensar o declinio de
capacidades sensoriais e de mobilidade que se verifica a medida que se envelhece
(manutengao de um sentido de competéncia no dominio do lugar); (2) a ligagao social,
pelo facto de viverem num determinado lugar por longos periodos de tempo, as pessoas
idosas conhecem os vizinhos e/ou amigos, sendo mais facil pedir e obter suporte e
assisténcia em caso de necessidade; e (3) a ligacdo psicoldgica, que faz com as pessoas
desenvolvam ao longo da vida uma nocdo histérica de pertenca a um lugar, cheio de
lembrangas, por meio das quais a prépria histéria do lugar vai sendo construida e

passada a geracdo seguinte.

Relativamente a capacidade funcional para a vida diaria, a maioria dos
participantes é independente nas ABVD (83,9%) e nas AIVD (54,8%). No entanto, os
idosos com 80 e mais anos mostram significativamente maior dependéncia nas ABVD e
nas AIVD. Silva (2013) num estudo que incidia na avaliacdo da funcionalidade nas
atividades da vida diaria de idosos também com recurso ao Indice de Barthel e & Escala
de Lawton, obteve resultados similares. Observaram-se diferengas entre terceira (65-79
anos) e quarta idade (80 ou + anos), sendo que o grupo de idosos com 80 ou mais anos
apresentou significativamente maior dependéncia nas ABVD e AIVD, quando comparado
com o grupo de idosos de 65 a 79 anos reforcando os dados da literatura. Por sua vez,
tal como refere Rodrigues (2007) com o avancar da idade, decréscimos fisioldgicos,
doengas cronicas, e outros problemas de salde tendem a acumular-se e a interferir no

estado de salde do individuo e na sua qualidade de vida.

Outra variavel considerada na avaliagdo da funcionalidade foi a escolaridade na
qual se verificou que os participantes com maior grau de dependéncia apresentam

escolaridade mais baixa. Este resultado vai de encontro também ao estudo realizado por
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Silva (2013) que concluiu que existe uma associacdo moderada baixa e positiva com as
ABVD e uma associagao moderada baixa e negativa com as AIVD. Para Maciel e Guerra
(2007) os individuos com mais escolaridade tém maior preocupa¢do com a saude e
acesso a melhores cuidados, do que aquelas com menos escolaridade dai apresentarem

melhores resultados em termos de funcionalidade.

Em relacdo ao funcionamento cognitivo, os participantes da quarta idade
revelaram maior défice cognitivo e, em relacdo 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 fun¢do do género (homens, mediana= 24
pontos; mulheres, mediana = 22 pontos, p=0,03). Para Sousa, Relvas e Mendes (2003), a
maior longevidade é apontada como explicacdo para essa perda da capacidade cognitiva
ser mais acentuada no género feminino. Acredita-se que em virtude das mulheres
viveram mais tempo do que os homens, as mulheres experimentam um maior nidmero
de doencas crénicas e comorbilidades, resultando em limitacdo funcional e
incapacidade (Fiedler & Peres, 2008). Igualmente, Oliveira, Volpe e Tavares (2007)
avaliaram o impacto da escolaridade e da idade na pontuacdo do MMSE em 174 idosos
residentes na comunidade/casa e reuniram evidéncia que tanto a idade como a
escolaridade sdo fatores que influenciam a pontuacdo obtida no MMSE. Para Anstey e
Low (2004) o maior fator de risco associado a altera¢Ges no funcionamento cognitivo é a
idade, uma vez que acarreta muitas outras mudangas, a nivel bioldgico, psicolédgico e

social, seguindo-se o género.

Em termos de das relagbes sociais, embora 17,7% dos participantes vivam
sozinhos, no total 16,9% apresenta um maior risco de isolamento social. Uma das razées
gue pode explicar este resultado é o facto da maioria dos participantes ser apoiado pela
familia e considerar (91,9%) o relacionamento com os vizinhos como préximo e
amigdvel. No presente estudo, os participantes com 65-79 anos apresentaram maior
rede de suporte social assim como os individuos com mais escolaridade . Estes
resultados a excec¢do da varidvel género em que no presente estudo nao se verificaram
diferencas significativas vdo de encontro ao estudo realizado por Paul, Fonseca, Cruz e

Cerejo (2001), na qual concluiram que (1) houve uma diminuicdao do tamanho da rede
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social ao longo dos anos; (2) um aumento significativo do nimero de confidentes com o
nivel de escolaridade e (3) diferengas significativas entre homens e mulheres no nimero
de familiares e confidentes que fazem parte da rede e que sdo em maior nimero para
as mulheres. No entender de Charles e Carstensen (2009), as relagGes sociais sdo
fundamentais para a saude fisica e mental ao longo da vida, com niveis elevados de
suporte social percebido relacionado com menos depressido e niveis elevados de

satisfacdo com a vida.

Quanto ao bem-estar, neste estudo foram encontradas evidéncias que a
satisfagdo com a vida se altera com a idade. O grupo de participantes dos 65-79 anos
revelou maior satisfacdo com a vida que os participantes com 80 e mais anos. Também
o estudo levado a cabo por Diener e Suh (1997) demonstrou que a satisfacdo com a
diminuia com a idade. Neste estudo verificou-se que os homens mostram-se mais
satisfeitos com a vida do que as mulheres e quanto maior a escolaridade mais satisfacao
com a vida é revelada pelos participantes. Também no estudo de Borg, Hallberg e
Blomgvist (2006) se constatou que as mulheres tinham niveis mais baixos de satisfagao
com a vida. Em relacdo a escolaridade para Simdes (2006) a educa¢do pode criar uma
variedade de interesses, em particular relacionados com o lazer, e que constituirao
novas fontes de satisfacdo com a vida. Para este autor, uma boa parte do efeito da
educacdo sobre a satisfacdo com a vida parece exercer-se através do rendimento e do
nivel profissional do individuo. Para o mesmo autor, a relacdo encontrada entre
satisfacdo com a vida e escolaridade, possivelmente, é explicada pelo facto de os
individuos mais velhos terem um nivel inferior de escolaridade e assim apresentarem

expectativas inferiores as dos mais novos.

Os resultados deste estudo apontam que a sintomatologia depressiva aumenta
com a idade e diminui quanto maior for a escolaridade. A sintomatologia depressiva
mostra também variacdes consoante o género — os homens apresentam niveis de
sintomatologia depressiva inferiores as mulheres. De acordo com a literatura, o género
feminino aparece como mais propenso a este distuUrbio de humor (Vaz & Gaspar, 2011).
Contudo, a medida que a idade avanga, nos casos de depressao “maior”, 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
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como um fator de risco para a depressao na velhice. Jd o impacto da idade na ocorréncia
de depressdo pode ser compreendido pela propria caracteristica do processo de
envelhecimento. Com o passar dos anos, acontecimentos relacionados com perdas,
como comprometimento da saude, morte de familiares, perda das relagdes sociais, do
trabalho e do prestigio social, diminuicdo do sono, favorecem o surgimento dessa
mesma patologia (Mehta,2002). Por outro lado, baixos niveis de escolaridade também
podem ser considerados um importante fator de risco associado a depressao
(Kulaksizoglu, 2005) . Para o mesmo autor a educagdo € um dos principais critérios de
avaliacdo do nivel socioecondmico de uma populacdo, outra importante variavel, na
avaliagdo de sintomatologia depressiva. Acontecimentos como a redugao de perspetivas
sociais, a diminuicdo do suporte sociofamiliar, o declinio da saude, as alteracdes
bioldgicas, 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).

No que respeita aos servigos, os servicos domésticos, preparacao de refeicbes e
os servicos administrativos dentro dos servicos gerais de apoio tem maior utilizacao e
necessidade sentida pelos inquiridos. De realcar ainda que, no grupo de servicos sociais
recreativos, nomeadamente no desporto a necessidade sentida é claramente superior a
utilizacdo analisada. Todos os restantes servicos apresentam reduzida utilizacdo e
necessidade sentida. Ao contrastar a proporgdo de participantes que utilizam os varios
servicos e a propor¢ao de participantes que considera necessitar desses servigos,
verifica-se uma grande coincidéncia entre estes valores com a excecao das atividades de
desporto, tal como foi analisado anteriormente. Estes resultados poderdo indicar que as
pessoas mais velhas que utilizam os servicos sdo maioritariamente aquelas que
necessitam destes servicos. No entanto, serd importante refletir também se a auséncia
de discrepancias entre estes valores podera refletir o desconhecimento da populagao
face a uma diversidade de servicos que poderia beneficiar e eventualmente até pela
reduzida divulgacdo ou pela insuficiente diferenciacdo destes servigos na comunidade
(por vezes agregados a servicos mais abrangentes como o Servico de Apoio

Domicilidrio). Os resultados relativos a utilizacdo se servicos podem ser analisados com
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base no grau de dependéncia das pessoas mais velhas, uma vez que os servicos que os
participantes mais usufruiram nos ultimos seis meses foram servicos que poderdo
compensar dificuldades ao nivel das atividades instrumentais da vida didria. Esta analise
permitird descrever o perfil de utilizagdo de servicos face ao grau de dependéncia das
pessoas mais velhas, assim como identificar necessidades de servicos em fungao destas
carateristicas. Verifica-se por exemplo, que sdo os participantes com o grau de
dependéncia para as AIVD mais elevado que mais utilizam os servicos gerais e de apoio,
os servigos de salde e os servicos de avaliagdo e coordenacdo . No entanto, a utilizacdo
de servicos sociais e recreativos € maioritariamente realizada pelos participantes mais
independentes, sendo que em alguns casos nenhum participante que apresenta algum
grau de dependéncia beneficia destas atividades. Em termos comunitarios, podemos
assim concluir que parece existir uma maior necessidade e utilizacdo de servigos de
apoio e de salide por parte dos participantes mais dependentes, enquanto que os mais
independentes manifestam maior interesse no desenvolvimento de servigos sociais e
recreativos podendo esta tendéncia ser Gtil para a orientac¢do politica ao nivel da criagao
e desenvolvimento de servicos dirigidos a populagdo mais velha a nivel municipal.

Em suma, como analisado, a maioria dos servicos para os idosos, orientados para
o ambiente fisico e/ou social, minimizam as exigéncias ambientais e a necessidade
crescente de apoio, tornando-se essenciais para o bem-estar de algumas pessoas idosas,
gue necessitam de adaptacdes ambientais ou cuidados ocasionais de cuidadores
informais e formais para melhorar a sua autonomia (Hooyman & Kiyack, 2011). Embora
se destaque a experiéncia positiva associada a uma situacdo de envelhecer no lugar,
fatores relacionados com dependéncia nas atividades bdsicas da vida didria, restricGes
ambientais, caréncias soécio econdmicas e familiares, conciliados com a caréncia no
acesso a servicos que seriam essenciais na resposta a este quadro de vulnerabilidade,
podem refletir-se numa vivéncia negativa que se traduz numa reducdo da qualidade de
vida da pessoa idosa (Sixsmith & Sixsmith, 2008). Assim, tal como refere (Achenbaum,
2010, como citado em Paul, 2012) um dos desafios é ir mais além da identificacdo das
capacidades e das necessidades das pessoas idosas, passando para a concretizacao
pratica de como as podemos ajudar a potenciar esta fase da vida, hierarquizando as
prioridades da sociedade. E, é por isso, que o gerontélogo social deve conseguir, através

da prevencdo e promocdo de programas de intervencao nas areas biopsicossociais, que
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cada vez mais as pessoas envelhecam com qualidade, tornando os individuos como proé-
ativos, sendo que o envelhecimento pode constituir um processo positivo, se

acompanhado de oportunidades continuas de salde, participa¢ao e seguranga.

Limitacdes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitagdes, que poderdo comprometer a analise e
generalizacdo dos dados, designadamente: (a) o procedimento de amostragem ndo
probabilistico; b) o facto do estudo se basear em instrumentos de autorrelato, embora

com recurso a heteroavaliacdo; c) a extensdo do protocolo de recolha de dados.

Implicagdes para a pratica gerontoldgica e prossecucao da investigacdo neste dominio

As evidéncias reunidas poderdo ser tomadas como ponto de partida para o
desenho e planificacdo de futuras politicas, servicos e/ou programas de base

comunitdria para promover a qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas.

Tendo em consideracdao os resultados obtidos e visto que 17,7% dos idosos
vivem sozinhos, é imperativo ter especial atencdo a esta realidade. A tecnologia,
nomeadamente a teleassisténcia, pode ser uma forma de promover condi¢Ges
favoraveis ao envelhecimento bem-sucedido no lugar para quem vive sozinho. Esta
tecnologia tem-se revelado de facto um recurso util, capaz de melhorar os cuidados de
saude e seguranga e permite ainda reduzir as desigualdades geogrdaficas no acesso

aos cuidados(Goodman, Syme, & Eisma, 2003) .

A maioria dos idosos vivem nas suas casas e, considerando o aumento da
dependéncia nas atividades bdsicas e instrumentais da vida diaria e o facto de a maioria
(63,7%) viver com membros da familia nuclear (cénjuge, filhos e netos), recomenda-se o
desenvolvimento de programas de apoio aos cuidadores informais, para assegurar o
apoio aos idosos que residem em casa, bem como aos cuidadores formais, que prestam
servigos nas instituicdes. Estes programas poderiam incidir no combate ao desgaste do

cuidador e na formacao relativa ao processo de envelhecimento, de forma a fornecer o
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melhor cuidado e apoio e simultaneamente a independéncia desejada pelo idoso. Por
outro lado, seria também uma mais-valia para o concelho a existéncia de um banco de
voluntariado de proximidade no concelho, incluindo pessoas idosas também como

voluntarias no sentido de as valorizar.

Face as barreiras arquitetdnicas identificadas pelos idosos e sabendo da
importancia do contexto habitacional no envelhecimento bem-sucedido no lugar, uma
das intervencbes possiveis, também analisada na literatura, consiste, a par da
implementacdo do Servico de Apoio Domiciliario (SAD), em programas de manutencao
das casas e pequenas reparagdes e ajustes, que os idosos com idades mais avangadas ja
ndo sdo capazes de realizar (Paul,2005a). Sobre este assunto, recomenda-se o
estabelecimento de parcerias entre instituicdes (ex. Camara Municipal, Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social, entre outras) e empresas sediadas no concelho de

Vizela que prestem este tipo de servicos a populacao.

Uma vez que 18,5% dos participantes referiu sentir alguma dificuldade em
deslocar-se fora de casa, nomeadamente por problemas de locomo¢do/mobilidade é
fundamental que as autarquias/freguesias tenham cada vez mais, atengdo aos seus
espacos publicos, para que estes sejam seguros e acessiveis a pessoas com limitagodes,
com dispositivos de compensacdo, a utilizacdo espacos verdes com bancos de rua que
permitam aos idosos descansar nas suas caminhadas e passar algum tempo do seu dia
no exterior. Nesse sentido, a ado¢do do “Guia das Cidades Amigas das Pessoas ldosas”
publicado pela Organizacdo Mundial de Saude no ano 2007 afirma-se um instrumento
de apoio fundamental para o desenvolvimento de Politicas Sociais e Publicas dirigidas a
populacdo em geral. Em termos gerais, uma cidade amiga das pessoas idosas estimula o
envelhecimento ativo através da criacdo de condicdes de saude, participacdo e
seguranca, de modo a reforcar a qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem. Em termos praticos, uma cidade amiga das pessoas idosas adapta as suas
estruturas e servicos de modo a que estes incluam e sejam acessiveis a pessoas mais

velhas com diferentes necessidades e capacidades (OMS, 2009).

Tendo em consideracdo a necessidade verificada no grupo dos Servicos Gerais de

Apoio (OARS,2008), nomeadamente nos servicos domésticos, preparacao de refeicbes e
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servicos administrativos, uma das abordagens de intervencado possiveis, analisada na
literatura, poderd consistir em visitas ao domicilio de carater preventivo a pessoas
idosas que vivem na comunidade, com o objetivo de se identificar riscos existentes ou
potenciais para a saude, atividade e participacdo, intervindo antes que os problemas
surjam (Fange et al., 2012). Em relacdo aos servicos sociais e recreativos,
nomeadamente no que diz respeito ao desporto salienta-se a necessidade verificada
neste grupo pelo que se recomenda a divulgacdo do programa, nomeadamente do
desporto sénior promovido pela Camara Municipal de Vizela. Sobre este assunto
Rodrigues (2002) considera que grande parte das pessoas idosas ndo tem acesso aos
espacos e atividades de lazer, desconhecendo a importancia e os beneficios que estas

atividades lhes pode trazer.

Azevedo e Teles (2011) referem que é da responsabilidade dos interventores
sociais (Gerontdlogos Sociais, Inclusive) proporcionar oportunidades de envelhecimento
ativo, com o objetivo de satisfazer as necessidades, anseios e desejos das pessoas
idosas. Para tal, é necessario que o profissional tenha conhecimentos sobre o processo
de envelhecimento para que possa identificar dificuldades e potencialidades da pessoa,
assim como discriminar sinais de alerta que indiqguem processos ndao normativos da
velhice. E de ressaltar que a atuacdo do gerontélogo social ndo se dirige apenas a
populacdo idosa, mas também deve ser colocada em pratica junto dos 6rgdos de poder
politico, pois tal como Dias e Rodrigues (2012) o envelhecimento demografico sugere
um conjunto de desafios e de oportunidades as politicas sectoriais, sendo por isso

pertinente uma maior abertura a novas praticas e a novos modelos.

A Gerontologia Social pode ser uma via para a sensibilizacdo, compreensao e
intervengdao de modo a promover um envelhecimento ativo e bem-sucedido. Neste
sentido, e tendo em linha de conta que esta Ciéncia é muito atual e imprescindivel nos
anos vindouros é fundamental continuar a construir conhecimentos sélidos através de
uma investigacdo sistematica, com recurso a metodologias robustas e adequadas as
tematicas sob investigacdo, a desenvolver estratégias de intervencdo, cientificamente
sustentadas, potenciadoras do envelhecimento bem-sucedido, assim como a contribuir
para a formacdo de profissionais capazes de intervir no sentido da inovacdo e mudanga.

O envelhecimento da populagdo é um dos fendmenos da atualidade. Por isso, torna-se
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necessario prosseguir com estudos neste dominio, de modo a reunir evidéncia para
desenvolver programas e servigos que permitam que as pessoas mais velhas

permanegam nas suas casas tanto tempo quanto possivel.

Em suma, os resultados desta investigacdao lancam as bases para o desenho do
plano gerontolégico do concelho de Vizela no sentido de garantir a promocao

intencionalizada e sistematica do envelhecimento bem-sucedido no lugar.

Em sintese...

O envelhecimento populacional parece ser, na atualidade, um tema central um
pouco por todo o mundo. O objetivo em alcancar uma idade longinqua, é claramente
uma das maiores conquistas da Humanidade. Contudo, apesar desta visdo positiva, este
fendmeno traz consigo um conjunto de preocupagdes e exigéncias que assolam o nosso
pais e grande parte dos paises desenvolvidos. Se por um lado, envelhecer é um triunfo
da humanidade, sendo sindonimo de melhores condi¢Ges de vida, o envelhecimento
passa também a ser um desafio para politicos, investigadores e profissionais, sobretudo
porque as sociedades ndo estdo preparadas para vidas tdo longas. Neste contexto,
envelhecer bem no lugar torna-se um desafio para a maioria dos idosos. Todavia, o
envelhecimento bem-sucedido ndao envolve apenas critérios de longevidade mas um

conjunto de fatores individuais, sociais e ambientais.

Face a esta situacdo, as sociedades devem atender as necessidades dos mais
velhos, sendo que uma das questdes que se coloca quando falamos de envelhecer no
lugar passa pela capacidade de resposta do meio a estas pessoas com caracteristicas
muito especificas. O meio deve ser capaz de proporcionar condi¢cdes para permanecer
no lugar do ponto de vista fisico, social, de satude, educativo, de seguranga/protecéo,
sanitario, urbanistico, cultural, ecolégico, entre outros. O paradigma do envelhecimento
bem-sucedido no lugar exige respostas multidisciplinares, com implicagdao da populagdao
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 classificacdo da velhice operada
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apenas com base na idade cronolégica diz-nos muito pouco relativamente aos processos
diferenciais de envelhecimento (Fernandez- Ballesteros, 2000). Retomando a afirmacdo
de Achenbaum (2010, como citado em Padl, 2012), é importante, enquanto se mapeiam
as capacidades e as necessidades das pessoas idosas, determinar como alimentar os

potenciais da vida tardia, para atualizar as prioridades da sociedade.
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ANEXOS






Anexo 1 - Teste Kolmogorov

Tabela Al. Teste de Kolmogorov Sminorv

Barthel Lawton MMSE Lubben Satisfacdo com  GDS-15
avida
Normal M 93,71 12,34 24,81 18,19 28,03 3,01
Parameters dp 12,67 6,28 5,97 6,09 5,31 3,51
Kolmogorov 3,83 3,38 2,58 1,08 3,41 2,52
Sminorv
p-value 0,000 0,000 0,000 0,195 0,000 0,000

Neste caso, o teste de Kolmogorov Smirnov estd a analisar se as amostras
seguem uma distribuicdo normal. Como todos as escalas do protocolo
ANCEP_GeroS0C.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 andlise mais pormenorizada

foram aplicados testes ndo paramétricos.
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Anexo 2 - Andlise individual das dimensoes do envelhecimento individual

Dimensoes do envelhecimento individual

Tabela A2. Anélise da funcionalidade para as atividades da vida didria, por item do indice

de Barthel
Total
(n=124)
Caracteristicas n %
Alimentagdao min-max 0-10
Independente 120 96,8
Necessidade de alguma ajuda 3 2,4
Dependente 1 0,8
Vestir min-max 0-10
Totalmente Independente 109 87,9
Necessidade de alguma ajuda 13 10,5
Dependente 2 1,6
Banho min-max 0-5
Totalmente independente 99 79,8
Dependente 25 20,2
Higiene Corporal min-max 0-5
Totalmente independente 117 94,4
Dependente 7 5,6
Utilizar casa de banho min-max 0-10
Independente 116 93,5
Necessita de ajuda 7 5,5
Dependente 1 0,8
Controlo intestinal min-max 5-10
Independente 121 97,6
Incontinéncia Ocasional 3 2,4
Controlo vesical min-max 0-10
Independente 107 86,3
Incontinéncia Ocasional 14 11,3
Incontinente ou algaliado 3 2,4
Subir escadas min-max 0-10
Independente sobe e desce escadas 106 85,5
Necessita de ajuda 17 13,7
Dependente 1 0,8
Transferéncia cadeira cama min-max 5-15
Independente 110 88,7
Necessita de ajuda minima 12 9,7
Necessita de grande ajuda 2 1,6
Deambulagao min-max 5-15
Independente 101 81,5
Necessita de ajuda 11 8,9
Independente com cadeira de rodas 12 9,7
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Os participantes apresentam melhores resultados nos itens relativos ao controlo
intestinal (97,6% sdo totalmente independentes), a alimentacdo (96,8% sdo totalmente
independentes), a higiene corporal (94,4% sdo totalmente independentes) e a utilizagdo

da casa de banho (93,5% sdo independentes).
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Tabela A3. Funcionalidade para as AIVD, por item da Escala de Lawton

Total
(n=124)
Caracteristicas n %
Casa min-max 1-5
Cuidar da casa sem ajuda 71 57,3
Faz tudo exceto trabalho pesado 13 10,5
So faz tarefas leves 21 16,9
Necessita de ajuda para todas as tarefas 12 9,7
Incapaz de fazer alguma coisa 7 5,6
Lavar a roupa min-max 1-3
Lava a suaroupa 72 58,1
Sé lava pequenas pegas 33 26,6
Incapaz de lavar a sua roupa 19 15,3
Preparar comida min-max 1-4
Planeia, prepara serve sem ajuda 90 72,6
Prepara se lhe derem os ingredientes 12 9,7
Prepara pratos pré-cozinhados 1 0,8
Incapaz de preparar as refei¢es 21 16,9
Ir as compras min-max 1-4
Faz compras sem ajuda 71 57,3
Sé faz pequenas compras 29 23,4
Faz compras acompanhado 6 4,8
Incapaz de ir as compras 18 14,5
Uso do telefone min-max 1-4
Usa-o sem dificuldade 90 72,6
S6 liga para lugares familiares 16 12,9
Necessita de ajuda para o usar 11 8,9
Incapaz de usar o telefone 7 5,6
Uso de transporte min-max 1-3
Viaja em transporte publico ou conduz 89 71,8
So6 anda de taxi 20 16,1
Incapaz de usar transporte 15 12,1
Uso de dinheiro min-max 1-3
Paga as contas, vai ao banco, etc 91 73,4
Sé pequenas quantidades de dinheiro 27 21,8
Incapaz de utilizar o dinheiro 6 4,8
Responsavel pela medicagdo min-max 1-3
Responsavel pela sua medicagdo 101 81,5
Necessita que Ihe preparem a medicagao 18 14,5
Incapaz de se responsabilizar pela medicagdo 5 4,0

124



Os itens que apresentam melhores resultados encontram-se na responsabilidade
pela medicagcdo 81,5%, destacando-se também os itens de uso de dinheiro,
nomeadamente pagar as contas, ir ao banco (73,4%), uso do telefone (72,6%) e

preparar a comida (72,6%).

Tabela A4. Funcionamento Cognitivo (MMSE)

Total
n=124
M (dp) min-madx Artr;;:;:::e

MMSE M(dp) 24,81 (5,97) 0-30 0-30
Orientagdo M (dp) 8,52 (2,12) 0-10 0-10
Memoria imediata M(dp) 2,87 (0,42) 0-3 0-3
Célculo M (dp) 3,66 (1,87) 0-5 0-5
Meméria de trabalho M (dp) 2,19 (0,97) 0-3 0-3
Linguagem M (dp) 7,24 (1,28) 0-8 0-8
Organizagao Visuo-percetiva (desenho) M (dp) 0,33 (0,47) 0-1 0-1

A avaliacdo do desempenho evidencia uma pontuacao média de 24,8 pontos
(dp=5,97), variando entre 0 e 30 . De uma forma geral, os participantes obtém médias
nas varias dimensdes do MMSE que se aproximam ou coincidem com o limite maximo
da pontuacdo possivel. As dimensdes nas quais s participantes obtém resultados médios
mais baixos sao as de memoria de trabalho e organizagao visuo-percetiva. Da totalidade
dos participantes, 33 (26,6%) obteve pontuacdo abaixo do ponto de corte definido como
indicador de défice cognitivo considerando o grupo etario 65 mais anos e o grupo de

escolaridade dos participantes.
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Tabela A5. Funcionamento Cognitivo (MMSE)

Caracteristicas Amp’lifude Resposta Correta Resposta Incorreta
tedrica
0-30 n % n %
Orientagao 0-10
Ano 96 77,4 28 22,6
Més 118 95,2 6 4,8
Dia do Més 83 66,9 41 33,1
Dia da semana 112 90,3 12 9,7
Estacdo do ano 90 72,6 34 27,4
Pais 117 94,4 7 5,6
Distrito 80 64,5 44 35,5
Terra 121 97,6 3 2,4
Casa 122 98,4 2 1,6
Andar 118 95,2 6 4,8
Retengdo 0-3
Pera 123 99,2 1 0,8
Gato 122 98,4 2 1,6
Bola 111 89,5 13 10,5
Atencdo e cdlculo 0-5
Calculo 27 98 79,0 26 21,0
Calculo24 94 75,8 30 24,2
Calculo 21 88 71,0 36 29,0
Calculo 18 88 71,0 36 29,0
Calculo 15 86 69,4 38 30,6
Evocagao 0-3
Pera 98 79,0 26 21,0
Gato 86 69,4 38 30,6
Bola 87 70,2 37 29,8
Linguagem 0-8
Reldgio 115 92,7 9 7,3
Lapis 121 97,6 3 2,4
Repete frase 114 91,9 10 8,1
Pega com a mdo dt 118 95,2 6 4,8
Dobra ao meio 112 90,3 12 9,7
Coloca 118 95,2 6 4,8
Lé frase 119 96,0 5 4,0
Escreve frase 81 65,3 43 34,7
Habilidade Construtiva 0-1
Desenha 41 33,1 83 66,9
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Como se pode observar na Tabela A5, os itens do MMSE nos quais os
participantes apresentam melhor desempenho na orientacdo sdo os itens relativos a
localizagdo no espago ( casa), nos quais 98,4% dos participantes dos idosos respondem
corretamente e segue o item terra respondido corretamente por 97,4% dos
participantes. Outro item que apresenta bom desempenho cognitivo encontra-se na
retencdo de palavras, no qual 99,2% dos participantes foram capazes de mencionar o
item péra. Também o nivel de linguagem apresenta bom desempenho, destacando-se o
item do lapis (97,6%), ler a frase (96,0%) e pegar na folha com a mao direita (95,2%)

como valores mais relevantes.

Os itens nos quais os participantes apresentam pior desempenho, diz respeito a
habilidade construtiva (desenho), com 66,9% de respostas incorretas e a linguagem no
item escrever a frase (34,7%). Também na orientagdo, os itens que dizem respeito ao
distrito (35,5%) e dia do més (33,1%) apresentam uma percentagem elevada de
respostas incorretas. Surgem ainda resultados deficitarios ao nivel da evocag¢do nos itens

gato (30,6%) e bola (29,8%) nas tarefas de memaria de trabalho.

Tabela A6. Funcionamento interpessoal: as relacdes sociais

Total
n=124
0 1 2 3ou4d 5a8 9 e mais
Familia n % n % n % n % n % n %
Quantos famlllares vé ou fala pelo menos 4 32 ) 16 6 48 31 250 30 242 51 411
umavez por més?
De quantos familiares se sente préximo de
tal forma que possa ligar- lhes para pedir 4 3,2 13 105 22 17,7 31 250 38 30,6 16 12,9
ajuda?
Com quantos familiares se sente assuntos 6 48 17 137 24 194 43 347 25 202 9 73
pessoais
Amigos
QuantosAamlgos vé ou fala pelo menos uma 4 32 4 32 14 113 18 145 19 153 65 524
vez por més?
De guantos amigos se sente proximode tal =, =g ) 10 105 50 161 20 161 30 242 12 9,7
forma que possa ligar- lhes para pedir ajuda?
Com quantos amigos se sente a vontade 25 202 25 202 17 137 16 210 24 194 7 56

para falar de assuntos pessoais
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No que diz respeito a rede social, em relacdo a familia quase metade da amostra
referiu ver ou falar pelo menos uma vez por més com 9 ou mais familiares (41,1%).
Destaca-se que 30,6% dos participantes mencionou ter 5 a 8 familiares que se sentem
proximo de tal forma que possa ligar-lhes para pedir ajuda. Ja 34,7% da amostra
afirmou ter 3 ou 4 familiares, na qual se sentem a vontade para falar de assuntos

pessoais.

Em relacdo aos amigos, mais de metade da amostra referiu ver ou falar pelo
menos uma vez por més com 9 ou mais amigos (52,4%). Destaca-se que 24,2% dos
participantes mencionou ter 5 a 8 amigos que se sentem proximo de tal forma que
possa ligar-lhes para pedir ajuda. Por ultimo, realca-se que 20,2% dos participantes
referiu nao ter amigos ou apenas 1, na qual se sentem a vontade para falar de assuntos

pessoais.

Tabela A7. Satisfacdo com a vida

Total
n=124
1 2 3 4 5 6 7
n % n % n % n % n % n % n %
Em mU|t95 as.petos a minha vida aproxima-se 0 00 4 32 7 56 6 48 18 145 74 597 15 121
dos meus ideais
As minhas condicBes de vida sdo excelentes 0 00 3 24 8 65 7 56 17 13,7 80 64,5 9 7,3
Estou satisfeito com a minha vida 0 00 3 24 6 48 7 56 17 13,7 72 581 19 15,3
 Ate agora, consegui obter aquilo que era 0O 00 3 24 6 48 7 56 13 105 77 621 18 145
importante na vida
Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo 0 00 5 40 7 56 9 73 10 81 77 6L1 16 12,9

alteraria praticamente  nada

Legenda: 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

Em relacdo a satisfacdo com a vida é de realcar que em relagdao ao item “em
muitos aspetos a minha vida aproxima-se dos meus ideais” a maioria dos participantes
(59,7%) referiu estar de acordo. Quanto ao item “ as minhas condigcées de vida sdo
excelentes” destaca-se que a maioria dos participantes também referiu estar de acordo

(64,5%). Relativamente ao item “estou satisfeito com a minha vida” mais de metade
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dos participantes referiu estar de acordo (58,1%). No que diz respeito ao item “até
agora, consegui obter aquilo que era importante na vida” mais de metade dos
participantes (62,1%) afirmou estar de acordo. Por Ultimo, no item “se pudesse viver a
minha vida de novo, ndo alteraria praticamente nada” também 62,1% dos inquiridos
mencionaram estar de acordo. De realcar que nenhum dos participantes respondeu

estar fortemente em desacordo em qualquer uma das questdes.

Tabela A8. Sintomatologia depressiva

Esta satisfeito com a sua vida? 117 94,4 7 5,6
PGs de lado muitas das suas atividades e interesses? 33 26,6 43 73,4
Sente a sua vida vazia? 25 20,2 99 79,8
Fica muitas vezes aborrecido (a)? 36 29,0 88 71,0
Estd bem-disposto (a) a maior parte do tempo? 114 91,9 10 8,1
Tem medo que lhe vd acontecer qualquer coisa de mal? 66 53,2 58 46,8
Sente-se feliz a maior parte do tempo 109 87,9 15 21,1
Sente-se muitas vezes desamparado (a)? 26 21,0 98 79,0
Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? 27 21,8 97 78,2
Acha que tem mais dificuldade de memdria que os outros? 31 25,0 93 75,0
Pensa que é muito bom estar vivo? 122 98,4 2 1,6
Sente-se inutil? 29 23,4 95 76,6
Sente-se cheio (a) de energia? 87 70,2 37 29,8
Sente que para si ndo ha esperancga? 14 11,3 110 88,7
Pensa que a maioria das pessoas passa melhor que o Senhor (a)? 15 12,14 109 87,9

Legenda: itens a sombreado tem a cotagao de 1 ponto

E de realgar que a maioria dos participantes (94,4%) responde afirmativamente
as questdes “estd satisfeito com a sua vida” e “estd bem-disposto a maior parte do
tempo” com 91,9% . Também é de realgar a forma positiva como responderam a
questao “é muito bom estar vivo” (98,4%). Por outro lado, as questdes que indicam
maior sintomatologia depressiva dizem respeito as questdes: “tem medo que lhe vad
acontecer qualquer coisa de mal” respondendo afirmativamente 53,2% dos

participantes e “fica muitas vezes aborrecido?” com 29,0% dos inquiridos.
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Anexo 3 - Dimensdes do envelhecimento segundo carateristicas
sociodemograficas

Figura Al. Distribuicdo dos resultados do indice de Barthel (%) segundo o grupo etario
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Através da analise da Figura Al, pode-se afirmar que existem diferencas
significativas entre a 32 terceira (65-79 anos) e a 42 idade (80+) relativamente a
funcionalidade das ABVD. Na 32 idade evidenciam-se resultados bem mais positivos com
pontuagdes mais elevadas, enquanto que na 32idade se encontram cerca de 80

participantes, na 42idade estdo apenas 20 participantes definidos como independentes

nas ABVD.

Figura A2. Distribuicdo dos resultados da Escala de Lawton (%) segundo o grupo etario
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Na figura A2, é possivel observar as diferencas significativas entre a 3.2 idade (65-
79 anos) e a 4.2 idade (80+) relativamente a funcionalidade nas AIVD. Na 3.2 idade
apresentam-se resultados mais positivos com pontua¢des mais baixas, enquanto que na
4.2 idade a distribuicdo é bastante diferente, destacando-se que enquanto na primeira
se encontram cerca de 60 participantes, na segunda estd apenas um participante

definido como independente nas AIVD.

Figura A3. Distribui¢ao dos resultados do MMSE (%) segundo o grupo etario
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Os resultados sugerem a existéncia de diferengas significativas no
funcionamento cognitivo na 3.2 e 4.2 idade (Figura A3). A faixa etaria dos 65-79 anos
apresenta resultados mais positivos em comparacdo com o grupo etario dos 80+ anos
no MMSE, ou seja, é na 4.2 idade que se encontram mais participantes com défice

cognitivo.
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Figura A4. Distribuicdo dos resultados da Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (%)

segundo o grupo etdrio
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Relativamente a Escala da Rede Social de Lubben é possivel verificar que os
participantes que se encontram na 3.2 idade apresentam melhores resultados
relativamente a rede social. Note-se que é na 4.2idade onde se encontra um maior

numero de participantes com pontuacdes inferiores a 12 o que indica maior risco de

isolamento social.

Figura A5. Distribuicdo dos resultados da Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (%)
segundo o grupo etario
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Na figura A5, é possivel observar que os participantes que se encontram na 3.2
idade obtiveram pontua¢bes mais elevadas na satisfacdo com a vida em comparacdo

com os participantes da 4.2 idade.
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Figura A6. Distribuicdo dos resultados da Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (%)
segundo o grupo etdrio
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No rastreio da sintomatologia depressiva, na 4.2 idade apresentam-se valores
mais preocupantes, uma vez que os participantes deste grupo etario apresentam niveis

de sintomatologia mais elevados comparativamente com os participantes da 3.2 idade.

Figura A7. Distribuicdo dos resultados do Mini Mental State Examination (%) segundo o
género
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Relativamente ao funcionamento cognitivo, o niumero de participantes do
género masculino com melhor desempenho é superior ao dos participantes do género
feminino, sendo o numero de mulheres com défice cognitivo consideravelmente

superior (figura A7).
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Figura A8. Distribuicdo dos resultados da Escala de Satisfagdo com a vida (%) segundo o
género
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Na figura A8, é possivel verificar que os homens obtiveram pontua¢des mais

elevadas na satisfacdo com a vida em comparacdo com o grupo dos participantes do

género feminino.

Figura A9. Distribuicdo dos resultados da Escala de Depressdo Geriatrica (%) segundo o
género
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Em relacdo a sintomatologia depressiva, existem diferencas significativas entre
géneros. Os homens apresentam niveis mais baixos de sintomatologia

comparativamente com as mulheres.
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Figura A10. Distribui¢do dos resultados do Indice de Barthel (%) segundo a escolaridade
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Na figura A10 é possivel verificar que quanto maior o nivel de escolaridade
melhores sdo os resultados relativamente a funcionalidade nas ABVD, indicando que os

participantes que tém mais de 5 anos de escolaridade sdo independentes nas ABVD.

Figura Al1. Distribuicdo dos resultados da Escala de Lawton (%) segundo a escolaridade
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Na figura All é possivel verificar que quanto maior o nivel de escolaridade
melhores s3ao os resultados relativamente a funcionalidade nas AIVD, indicando que os

participantes que tém 5 ou mais anos de escolaridade sdo independentes nas AIVD. De
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salientar que os participantes que ndo frequentaram a escola ou que frequentaram a

escola entre 1-4 anos sdo moderadamente dependentes nas AIVD.

Figura A12. Distribui¢do dos resultados do MMSE (%) segundo a escolaridade
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Verifica-se, na figura Al12, que o grupo com mais escolaridade (5+ anos)
apresenta pontuacdes muito elevadas, indicando melhores resultados, ou seja, menor
défice. Averigua-se ainda que, em termos globais, quanto maior for o nivel de
escolaridade, maior é o valor obtido na escala MMSE, ou seja, menor é o défice

cognitivo.

Figura A13. Distribuicdo dos resultados da Escala de Lubben (%) segundo a escolaridade
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Como é possivel verificar na Figura A13, os participantes com 5 ou mais anos de
escolaridade sdo os que apresentam melhores resultados relativamente a rede social

sendo que o grupo de participantes que ndo frequentou a escola é o que apresenta

piores resultados relativamente a sua rede social.

Figura Al14. Distribuicdao dos resultados da Escala de Satisfagao com a vida (%) segundo
escolaridade
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Relativamente a satisfacdo com a vida, verifica-se que quanto maior é a

escolaridade maior o nivel de satisfagdo com a vida.

Figura A15. Distribuigdao dos resultados da Escala de Depressao Geridtrica (%) segundo
escolaridade
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No que respeita a sintomatologia depressiva, quanto menor a escolaridade
maiores sdo os niveis de sintomatologia depressiva. Esta diferenca é mais acentuada
entre o grupo que nao frequentou a escola e os grupos que frequentaram a escola 5 ou
mais anos. De referir que se verificam dois outliers (pessoas que se afastam da maioria)

no grupo de participantes que frequentaram a escola 5 ou mais anos.
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Anexo 4 - Andlise das relagdes entre as dimensdes do envelhecimento

Tabela A9. Relagdo entre as dimensdes do envelhecimento ANCEP_GeroSoc.R.2013

Barthel Lawton MMSE Lubben Satisfacao GDS 15
Barthel 1 -0,678** 0,550** 0,349** 0,331** -0,376**
Lawton -- 1 -781%** -0,403** -0,529** 0,505**
MMSE - -- 1 0,448%** 0,644** -0,488**
Lubben -- -- - 1 0,440** -0,400**
Satisfacdo -- -- - - 1 -0,680**
GDS 15 -- -- -- -- -- 1

Correlagdo rs de Spearman: ** p<0,01

No que diz respeito a relacdo entre as dimensdes do envelhecimento, utilizamos
o coeficiente de correlacdo rs de Spearman para medir a intensidade e direcdo da
associacdo entre as pontuacgbes obtidas pelos participantes nas varias escalas de
avaliacdo multidimensional (Tabela A9). Todas as dimensGes da avaliagdo apresentam
correlagdes estatisticamente significativas considerando o valor de significancia p< 0,01.
Relativamente a direcdo da associa¢do a Escala de Lawton e a Escala de Sintomatologia
Depressiva, nas quais a maior pontuacdo indica pior situacdo em termos de
dependéncia e de presenca de sintomatologia depressiva, apresentam correlagGes
negativas com as restantes escalas, nas quais a maior pontuacdo indica melhores

condicdes.

No que diz respeito a intensidade da associagao, destacam-se como correlagdes
mais fortes, a correlacdo negativa entre a pontuacdo obtida no indice de Barthel e na
Escala de Lawton (rs= - 0.678; p<0.01), a correlagao negativa entre a Escala de Lawton e
o MMSE (rs= -781; p < 0,01), a correlagdo negativa entre a Escala de Satisfacdo com a
vida e a Escala de Sintomatologia Depressiva (rs=- 0,680; p < 0,01) e por ultimo a
correlagao positiva entre o Mini Mental State Examination e a Escala de Satisfacdo com

a Vida (rs=0,644; p< 0,01).

A andlise da matriz de correlagbes indica que as dimensbes da avaliacdo

multidimensional estao muito associadas entre si. Assim, espera-se que as pessoas que
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estardo muito bem numa dimensdao estardo também muito bem nas restantes

dimensodes e vice-versa.
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