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RESUMO

Contexto e objetivo do estudo. A longevidade humana é uma das maiores conquistas da humanidade (ONU,
2003), mas o facto de as pessoas viverem cada vez mais anos, ndo significa que estejam a envelhecer bem e
com qualidade de vida (Rowland, 2009; Walker & Mollenkopf, 2010). Com o avangar dos anos torna-se cada
vez mais dificil alcangar um balango positivo entre ganhos e perdas (Baltes, 1997). No entanto, alguns
modelos de envelhecimento bem-sucedido (Baltes & Baltes, 1990; Kahana & Kahana, 1996) veem as pessoas
mais velhas como proativas, que podem regular a sua qualidade de vida através do envolvimento ativo e da
utilizagdo de recursos que promovam a adaptacdo preventiva e/ou corretiva as mudancas e aos desafios
inerentes ao processo de envelhecimento. Embora o comportamento ao longo da vida seja determinante
para envelhecer bem, é fundamental atender as carateristicas da pessoa, ao lugar e tempo em que se vive e
aos recursos disponiveis em territorios especificos, pois estes potenciam e limitam o préprio processo de
envelhecimento. Neste sentido, é fundamental identificar as necessidades, capacidades e preferéncias das
pessoas mais velhas, para tragar Planos de Ag¢do adequados. Dai a relevancia da Avaliagdo Gerontoldgica
Multidimensional em lugares especificos. Face ao exposto, o presente estudo visa proceder a Avaliagdo
Gerontoldgica Multidimensional no Municipio de Vila Verde para posteriormente tragar linhas orientadoras
para o Plano Gerontolégico Municipal.

Método. Este estudo de natureza quantitativa inclui uma amostra com 5% da populagdo com 65 ou mais
anos, tomando por base o uUltimo Censo da Populagdo (INE, 2011), a residir em casa em duas Unides de
Freguesia do concelho de Vila Verde, estratificada em termos de género e idade. A recolha de dados foi
efetuada através do Protocolo de Avaliagdo de Necessidade Comunitdrias associadas ao Envelhecimento da
Populagdo (ANCEPGeroSOC_Revisto; Bastos et al., 2013).

Resultados. Os 83 participantes deste estudo tém uma idade média de 77 anos (dp=7,9), 54,2% sdo mulheres
e 84,3% tém menos de cinco anos de escolaridade. A maioria dos participantes é independente nas atividades
basicas da vida diaria (94%) mas, predominantemente dependente nas atividades instrumentais da vida diaria
(54,22%), sendo que 15,9% apresenta défice cognitivo, auséncia de sintomatologia depressiva (85,5%),
elevada satisfagdo com a vida e reduzido valor de risco de isolamento social (7,2%). Observaram-se diferengas
estatisticamente significativas em todas as dimensGes do funcionamento individual em funcdo da
escolaridade, sendo que os menos escolarizados obtém pior desempenho; relativamente ao género
observaram-se diferencgas estatisticamente significativas nas redes sociais e na sintomatologia depressiva,
sendo que as mulheres apresentam piores indicadores; em termos de idade observam-se diferencas
estatisticamente significativas nas atividades instrumentais de vida didria, no desempenho cognitivo, nas
redes sociais e na sintomatologia depressiva, sendo que os mais velhos (80+ anos) apresentam pior
desempenho. A analise da utilizagdo e necessidade de servigos comunitarios demostrou que, na globalidade,
sdo os participantes mais dependentes que utilizam mais servigos comunitarios, a exce¢dao dos servigos sociais
e recreativos, sendo estes Ultimos os servicos onde se evidencia uma maior necessidade.

Conclusao. Os resultados apresentados vao ao encontro da literatura no dominio e sugerem a necessidade
dos Planos Gerontoldgicos Municipais terem em conta os recursos internos e externos, uma vez que com a
longevidade as capacidades individuais reduzem, sendo necessario alocar recursos. Esta situacdo é
particularmente notdéria com o aumento da dependéncia na vida didria na quarta idade.

Palavras-Chave: Longevidade; Envelhecimento bem-sucedido; Proatividade adaptativa; Avaliagdo
Gerontoldgica Multidimensional; Gerontologia Social.

Fevereiro, 2017






ABSTRACT

Context and purpose of the study. Human longevity is one of the greatest achievements of mankind (UN,
2003), however living more years does not mean that they are aging well and with quality of life (Rowland,
2009; Walker & Mollenkopf, 2010). As the years go by it becomes increasingly difficult to achieve a positive
balance between gains and losses (Baltes, 1997). In this context, some successful aging models (Baltes &
Baltes, 1990; Kahana & Kahana, 1996) see older people as proactive, that they can regulate their quality of
life through active involvement in society and use of resources that promote preventive and/or corrective
adaptation to the changes and challenges inherent to the aging process. Although lifelong behavior is
determinant for aging well, it is fundamental to take into account the characteristics of the person, the place
and time in which they live and the resources available in specific territories, since they enhance and limit the
aging process itself. In this sense, it is essential to identify the needs, capacities and preferences of old people
to draw up appropriate Action Plans. in this sense, it stands out the relevance of Multidimensional
Gerontological Assessment in specific places. Given the above, the present study aims to proceed to the
Multidimensional Gerontological Assessment in the Municipality of Vila Verde in the sense of draw some
guidelines for the Municipal Gerontological Plan.

Method. This quantitative study includes a sample of 5% of the old population (aged 65 or more) that live at
home in Vila Verde county, stratified in terms of gender and age. This sample is based on the last Population
Census (INE, 2011). It was used the Community Needs Assessment Protocol associated with the Population
Aging (ANCEPGeroSOC_R, Bastos et al., 2013) to the data collection.

Results. The 83 participants in this study have a mean age of 77 years (sd = 7,9), 54,2% are women and 84,3%
have less than five years of schooling. The majority of the participants are independent in the basic activities
of daily life (94%) but predominantly dependent in the instrumental activities of daily life (54,2%), 15,9% have
cognitive deficit, absence of depressive symptomatology (85,5%), high satisfaction with life and low risk of
social isolation (7,2%). Statistically significant differences were observed in all dimensions of individual
functioning as a function of schooling, with the less schooled performing worse. Regarding gender,
statistically significant differences were observed in social networks and depressive symptomatology, with
women having worse indicators. In terms of age, there are statistically significant differences in instrumental
activities of dalily living, cognitive performance, social networks and depressive symptomatology, and the
older ones (80+ years) present worse perform. The analysis of the use and need for community services has
shown that, overall, the most dependent participants are those who use more community services, with the
exception of social and recreational services, the latter being the services where there is a greater need.

Conclusion. The results presented are in line with literature in the field and suggest the need of the Municipal
Gerontological Plans to take into account the internal and external resources, since with the longevity the
individual capacities reduce, being necessary to allocate resources. This situation is particularly noticeable
with the increase in dependence on daily life in the fourth age.

Keywords: Longevity; Successful aging; Adaptive proactivity; Multidimensional Gerontological Assessment;
Social Gerontology.
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O envelhecimento da populacdo é uma realidade incontornavel do século XXI,
representando um dos maiores desafios da atualidade (Phillipson, 2010). Apesar de em
Portugal o envelhecimento ter ocorrido mais tardiamente do que na generalidade dos
paises, a intensidade da sua manifestacdo tem transformado este fendmeno numa
prioridade social e politica indiscutivel (Rosa, 2012). De acordo com a autora, com um
aumento exponencial, sem precedentes, do nimero de pessoas com 65 e mais anos (32
idade), ou com 80 e mais anos (42 idade), a par da diminuicdo abrupta dos nascimentos e
da populagdo jovem, Portugal é hoje um dos paises mais envelhecidos da Europa e do
Mundo.

De acordo com Figueiredo (2007) vdérios fatores contribuiram para o
envelhecimento populacional: (1) o aumento da esperanca média de vida, como
consequéncia dos avancgos tecnoldgicos no tratamento de doencas; (2) a intervencdo da
Saude Publica na prevencdo e promoc¢do da saude das populagbes; (3) a melhoria das
condigdes sociais e estilos de vida saudaveis. De acordo com a mesma fonte, a par do
aumento da longevidade, também a reducdo acentuada da fecundidade parece ser
responsavel pelo aumento da proporcao de pessoas mais velhas em relacdo as outras faixas
etarias.

Face a este panorama, o aumento do envelhecimento da populagao fez com que se
gerasse a necessidade de aprofundar o conhecimento cientifico sobre a ultima fase do ciclo
de vida, fazendo com que o estudo do processo de envelhecimento ganhasse um relevo e
uma prioridade indiscutiveis (Fonseca, 2006). De facto, se pensarmos na pertinéncia que
os temas relativos a vida adulta, a velhice e ao envelhecimento, tém vindo a adquirir, nos
ultimos anos, revela-se urgente estudar e conhecer mais aprofundadamente a ultima fase
do ciclo de vida.

No entender de Paul (2012) esta necessidade impulsionou o surgimento duma nova
ciéncia - a Gerontologia - que segundo a mesma fonte é a area cientifica que estuda, de
forma holistica, o processo de envelhecimento humano, a velhice e o velho. Em
concordancia com a complexidade e a multidimensionalidade do processo de
envelhecimento e da velhice e a heterogeneidade da pessoa idosa, a Gerontologia relune
contributos de diversas areas cientificas, constituindo-se, uma Ciéncia de natureza

multidisciplinar de tendéncia interdisciplinar como defende Bass (2009).



Como ramo da Gerontologia, surge a Gerontologia Social. Tal como a Gerontologia,
a Gerontologia Social é uma ciéncia multidisciplinar com uma base tedrica biopsicossocial,
enfatizando mais pormenorizadamente o estudo do impacto das condi¢cdes sociais,
socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento e velhice, bem como das
consequéncias sociais resultantes desse processo (Fernandez-Ballesteros, 2004). Dito de
outro modo, a Gerontologia Social amplia a vertente social do processo de envelhecimento
humano.

Com o surgimento da Gerontologia e da Gerontologia Social e devido ao aumento
do interesse pelo estudo do processo de envelhecimento, pela consciéncia do seu impacto,
quer a nivel social quer individual, o século XX traduziu-se num periodo particularmente
fértil para a evolugdo desta area do conhecimento cientifico. Marcado pela disseminacgao
duma multiplicidade de teorias explicativas do processo de envelhecimento, como refere
Bengtson, Gans, Outney e Silverstein (2009), onde importa destacar o vasto contributo por
parte da Psicologia Desenvolvimental do Ciclo de Vida (“life-span Development
Psychology”) de Paul Baltes e colaboradores (1987, 1990, 1997, 1999) e da Teoria do Curso
de Vida (“Life Course Theory”) de Glen Elder (1974/1999). Estas duas perspetivas tedricas
partilham da ideia de que o envelhecimento é um processo que ocorre ao longo da vida.

A longevidade humana é seguramente das maiores conquistas da Humanidade
(ONU, 2003). Porém, mais importante que viver muitos anos, é vivé-los com qualidade. Por
outras palavras, importa acrescentar vida aos anos e ndo apenas anos a vida (Rowland,
2009; Walker & Mollenkopf, 2010). O que nem sempre acontece. Pois, como sabemos, o
envelhecimento é um processo natural, progressivo e inevitavel, em que o ser humano,
com o passar dos anos, vai sofrendo diversas alteracdes ao nivel bioldgico, psicoldgico e
social (Cancela, 2007). Como consequéncia dessas alteracdes ha uma maior tendéncia para
o sedentarismo, o isolamento social e uma maior vulnerabilidade face a doenga, o que leva,
muitas vezes, a redu¢ao da qualidade de vida e bem-estar.

No entanto, sem querer negar a probabilidade de condi¢cGes negativas, Fernandez-
Ballesteros (2008) defende que estas podem ser prevenidas e/ou modificadas uma vez que
o ser humano possui ao longo do ciclo de vida elevados niveis de plasticidade. De acordo
com Baltes (1987; Baltes & Baltes, 1990), apesar de as pessoas possuirem niveis elevados

de plasticidade ao longo das suas vidas - grande variabilidade individual na capacidade de



adaptacdo face as mudancas colocadas pelo processo de envelhecimento -, existem limites
para esta plasticidade. Estando a plasticidade dependente da experiéncia e da
aprendizagem acumuladas, enquanto capacidades de reserva, assim como o recurso a
tecnologia e ao conhecimento pragmatico, poderdo ajudar a compensar o declinio de
algumas competéncias.

De acordo com Lalanda (2013), o envelhecimento bem-sucedido pode e deve ser
construido, ao longo de toda a vida, de modo a prevenir ou até evitar o impacto negativo
do tempo, através de estratégias que visem manter a autonomia, a permanéncia no seu
meio natural de referéncia, contribuindo assim, para o prolongamento da vida com
qgualidade. Ou seja, o ser humano é proativo, mas ha constrangimentos societais (intra e
intergeracdes) e individuais (a nivel intrapessoal) que limitam e potenciam o préprio
processo de envelhecimento.

Nesta linha de pensamento, Kahana e Kahana (1996; Kahana, kahana & Kercher,
2003; Kahana, King, Kahana, Kercher, Bohne & Lechner, 2005) apresentam um modelo de
envelhecimento bem-sucedido (EBS) designado de Proatividade Preventiva e Corretiva
(“Preventive and Corrective Proactivity”), que descreve como os adultos mais velhos
podem melhorar a sua prépria qualidade de vida (através de adaptagdes proactivas)
quando enfrentam problemas crénicos de saude e fragilidade. Reconhecendo e aceitando
o direito dos adultos mais velhos e a preferéncia por um envolvimento proativo na
formacao do seu proprio destino, estes autores afirmam poder dar passos importantes
para facilitar o EBS. A proatividade adaptativa consiste na capacidade dos adultos mais
velhos se envolverem em comportamentos (preventivos ou corretivos), através de recursos
internos e externos, de forma a melhorar a sua qualidade de vida (Kahana, Kelley-Moore &
Kahana, 2012). Um aspeto crucial da proatividade é ter capacidade para planear o
envelhecimento com antecedéncia, uma vez que a antecipacdo das necessidades futuras
permite aos adultos mais velhos tomar medidas mais eficazes.

Tendo em conta que nunca se viveu durante tanto tempo e a preferéncia por
envelhecer nas suas préprias casas, onde as pessoas mais velhas se sentem enraizadas,
forma de os mais velhos manterem a independéncia (capacidade de cuidar de si proprio,
isto é, capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma

ajuda de outros), a autonomia (habilidade de controlar, lidar e tomar decisGes pessoais no



quotidiano) e contacto com o suporte social, torna-se premente que os governos, as
organizagdes internacionais e a sociedade civil implementem medidas de politica de
envelhecimento ativo e de —“aging in place” —envelhecer no seu proprio lugar (Paul, 2005a)
-, que melhorem a saude, a participa¢do e a seguranc¢a da populagdo idosa, com vista a
aumentar a qualidade de vida e o bem-estar a medida que as pessoas envelhecem nas suas
proprias casas (WHO, 2002; Charles, Emlet & Moceri, 2011).

Como refere Madeira (2013) o envelhecimento ativo implica, uma comunidade
concertada e cooperante. Surgindo a necessidade de complementaridade e convergéncia
nas iniciativas publicas e privadas, para darem resposta aos desafios da atualidade, nao sé
do envelhecimento demografico e do perfil das necessidades, capacidades e expetativas
das pessoas, mas também da obrigatoriedade de alcancarmos a sustentabilidade dos
sistemas de protecdo e bem-estar social. Tal exige a criacdo de medidas, por um lado,
promotoras das capacidades e autonomia dos mais velhos e, por outro, responsivas as
situacOes mais graves de vulnerabilidade social e sofrimento pessoal.

No entanto, para que seja exequivel a implementacdo dessas medidas é
fundamental proceder a um levantamento das necessidades comunitarias associadas ao
envelhecimento da populagdo. Dai a pertinéncia da Avaliagdo Gerontoldgica
Multidimensional, que permite reunir informacao especifica relativa as carateristicas das
pessoas mais velhas, de forma a caraterizar a populacdo idosa e, assim, desenhar um plano
gerontoldgico que dé resposta as necessidades evidenciadas em territérios especificos.

Uma Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional é o ponto de partida para um
processo que deve conduzir a um plano de intervencdo (e.g. Plano Gerontoldgico
Municipal) dirigido aos problemas e necessidades do individuo, tendo como objetivo obter
informacgao suficientemente precisa, rigorosa, fiavel, valida e livre de viés, bem como
alcancar uma compreensdo dos problemas, necessidades e pontos fortes da pessoa
(Bastos, Faria, Goncalves & Lourenco, 2015a). No fundo é obter informacdo na qual basear
a tomada decisdo sobre o tipo de intervencdo a usar.

Por sua vez, de acordo com a Unidade de Intervencdo e Formacgao sobre Adultos e
Idosos (UNIFAI, 2016) um Plano Gerontolégico é um instrumento de politica de
planeamento estratégico dirigido a populacdo sénior de uma determinada

localidade/territério delimitado, onde é definida a estratégia de intervencao a desenvolver



junto desta, numa légica de promocgdo de uma cidadania plena, de uma sociedade inclusiva
e da qualidade de vida da pessoa, que favoregam a manuten¢do das pessoas no seu
domicilio, onde se sentem enraizados. Este tem como principal objetivo tracar ac¢des
ajustadas as reais necessidades da populagado idosa de uma determinada localidade.

Um Plano Gerontoldgico resulta de uma visdo integrada do processo de
envelhecimento com vista na promog¢ao do envelhecimento ativo, bem-sucedido e
saudavel da populacdo, através da implementacdo de medidas programdticas e acdes
adequadas as necessidades, capacidades e expetativas da populagdo.

Em Portugal, mais precisamente na Regido Norte, tem sido feito um enorme
trabalho no que diz respeito a Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional em territérios
especificos. Este trabalho parte do Instituto Politécnico de Viana do Castelo (IPVC), mais
precisamente no curso de mestrado em Gerontologia Social, ministrado na Escola Superior
de Educacdo. Esta Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional tem vindo a ser desenvolvida
em diversos municipios da zona de influéncia do IPVC, como é o caso de Viana do Castelo
(Rodrigues, 2012), Amares (Sa, 2013), Santo Tirso (Pereira, 2013), Vila do Conde (Angeiras,
2013), Moncao (Alves, 2013) e Vizela (Pereira, 2016), através dum protocolo de
colaboragao estabelecido com as demais autarquias.

Assim, torna-se necessario proceder a Avaliagdo Gerontolégica Multidisciplinar de
modo a providenciar servicos ajustados as reais capacidades e necessidades da populacao
mais velha, visando a sua qualidade de vida e bem-estar. Dai a pertinéncia deste estudo —
realizar a Avaliacdo Gerontolégica Multidimensional no Municipio de Vila Verde, um

concelho inserido numa zona rural.

Face ao exposto, a presente dissertacao visa proceder a Avaliacdo Gerontoldgica
Multidimensional no Municipio de Vila Verde para posteriormente tracar linhas
orientadoras para o Plano Gerontoldgico Municipal. Para esse efeito é fundamental
identificar situacGes problematicas das pessoas mais velhas, com vista no envelhecimento
ativo e bem-sucedido. Assim, o presente estudo tem como objetivos: (1) caraterizar a
populacdo em estudo em funcdo das carateristicas sociodemograficas, capacidades

funcionais, cognitivas e socio-emocionais; (2) analisar as dimensdes do envelhecimento em



funcdo das carateristicas sociodemograficas; e (3) avaliar a utilizacdo e necessidade
percebida dos servicos comunitarios.

Esta dissertacdo encontra-se estruturada em trés capitulos. O capitulo | diz respeito
ao enquadramento tedrico e empirico que abordard quatro grandes tematicas: (1) o
fenédmeno do envelhecimento humano e a Gerontologia Social, onde serdo abordadas as
especificidades da gerontologia e as diversas tipologias do envelhecimento; (2) as
perspetivas tedricas face ao envelhecimento, que terd um foco especial nas perspetivas
“life-span” e “life course”; (3) o envelhecimento como adaptag¢do proativa, onde sera
apresentada uma visdao positiva do envelhecimento, bem como a relevancia de “aging in
place”; e (4) a Avaliagdao Gerontoldgica Multidimensional: aspetos micro e macro, sendo
abordados nomeadamente a funcionalidade nas AVD, o funcionamento cognitivo, o
funcionamento socioemocional, assim como a utilizacdo e necessidade de servicos
comunitarios. Posteriormente, o capitulo Il descreve o modo como o estudo foi planeado
e conduzido, ou seja, diz respeito as opc¢des metodoldgicas, nomeadamente, os
participantes do estudo, os instrumentos, procedimentos de recolha de dados e estratégias
de analise de dados. Por fim, o capitulo Ill corresponde a apresentacdo dos resultados,
seguindo-se a sua discussdo. Este trabalho finaliza com a apresentacao das implicacOes

para o Plano Gerontoldgico Municipal (PGM).



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA







1. O fendmeno do envelhecimento humano e a Gerontologia Social

Ao longo do ultimo século, a populacdao mundial tem assistido a uma transformacao
demografica abrupta e sem precedentes na histéria, marcada pelo progressivo
envelhecimento da populacdo. Num contexto em que esta mudanca demogréfica se
acentua, é fundamental aprofundar o conhecimento sobre o processo de envelhecimento
dai a importancia da Gerontologia e Gerontologia Social (e.g., Paul, 2012).

Deste modo, a presente sec¢do dedica-se especialmente a uma reflexao sobre estas duas
areas cientificas do conhecimento, bem como ao seu foco de estudo, o fendmeno do

envelhecimento humano.

1.1. A Gerontologia e suas especialidades

A Gerontologia é, como refere Neri (2008), uma ciéncia relativamente recente, que
surge no inicio do Século XX, sendo o termo utilizado pela primeira vez em 1903 por
Metchinicoff, cujo léxico resulta da combinacdo do termo grego gero (velho) e logia
(estudo). Na altura, Metchinicoff previu que esse campo teria uma crescente importancia
no decorrer do século XX, devido aos ganhos na longevidade humana, consequéncia dos
avancos da Ciéncia e da Medicina. Mais tarde, estas previsdes vieram-se a confirmar, pois,
tal como refere Fernandez-Ballesteros (2004), com o aumento da longevidade humana, a
sociedade deparou-se com o fendmeno do envelhecimento humano, o que impulsionou o
desenvolvimento desta drea. Comecando a ganhar forca sobretudo na segunda metade do
século XX, mais precisamente a partir da década de 80 (Paul, 2012).

De acordo com Rodrigues, Rauth e Terra (2006) a Gerontologia é um campo de
estudo especifico que surge apds a Segunda Guerra Mundial, com o impulso de estudos
realizados entre 1930 e 1950 no ambito da Biologia, Psicologia e Sociologia do
Envelhecimento, assim com o desenvolvimento de estudos, novas teorias comegaram a
abrir caminho para investigacdes mais sistematicas sobre o processo do envelhecimento.
De acordo com estes autores, a Gerontologia é vista por muitos, ndo como uma ciéncia
propriamente dita, mas como um conjunto de disciplinas cientificas que intervém num

mesmo campo - a velhice. Sendo considerada como uma ciéncia multidisciplinar.
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Na atualidade encontra-se uma diversidade de definicdes de Gerontologia, sendo
que Millan-Calenti (2006, p.3) define como «la ciencia que estudia el envejecimiento en
todos sus aspectos, tanto bioldgicos como psicoldgicos o socioldgicos, tienendo en cuenta,
ademds, su evolucion historica y los factores referidos a la salud de la persona mayor». Para
Neri (2008), trata-se de um campo multi e interdisciplinar que visa a descricdo e a
explicagdo das mudancas tipicas do processo de envelhecimento e dos seus determinantes
genético-bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais. Interessa-se também pelo estudo das
carateristicas das pessoas mais velhas, bem como pelas varias experiéncias da velhice e do
envelhecimento ocorridas em diferentes contextos socioculturais e historicos.

Esta posi¢ao aproxima-se da visdao de Fernandez-Ballesteros (2004) que define a
Gerontologia como a ciéncia que tem como objeto de estudo o processo de
envelhecimento, a velhice e o velho. Além disso, a Gerontologia requere e abrange
conhecimentos bioldgicos, psicolégicos e sociais, ou seja, tem uma base multidisciplinar,
sendo a sua aproximacdo tedrica biopsicossocial. Por fim, refere que se trata de uma
ciéncia de caracter interventivo, com vista a melhoria das condi¢des de vida das pessoas
mais velhas, quer em contextos publicos como privados.

Para finalizar, como refere Millan-Calenti (2006), a Gerontologia é uma ciéncia com
uma série de objetivos, uns gerais, que se referem a sua prdpria esséncia, e outros
especificos, delimitados por cada um dos seus ramos e disciplinas que englobam e que
podem ser resumidos da seguinte forma: (1) Objetivos Gerais - conhecer o processo do
envelhecimento e os fatores que o influenciam e melhorar a qualidade de vida das pessoas
mais velhas; (2) Objetivos especificos - elaborar um sistema de assisténcia integral a pessoa
idosa, tanto do ponto de vista da saude como social; promover 0s recursos necessarios
para que a pessoa idosa possa permanecer no seu domicilio; melhorar o nivel de formacgao
dos profissionais da area; e fomentar a investigacdo no dominio, a fim de alcancar

progressos neste ramo de conhecimento.

Quanto a Gerontologia Social, de acordo com Neri (2008), este termo foi utilizado
pela primeira vez por Clark Tibbits em 1954, para descrever a area da Gerontologia que se
ocupa pelo impacto das condicbes sociais e socioculturais sobre o processo de

envelhecimento e das consequéncias sociais desse processo.
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De acordo com Fernandez-Ballesteros (2004), a Gerontologia Social, tal como a
Gerontologia, ¢ uma ciéncia multidisciplinar com uma base tedrica biopsicossocial,
diferenciando-se na énfase atribuida as questdes sociais, que sdo aprofundadas e

analisadas mais pormenorizadamente, como se pode observar na seguinte afirmacgao:

"A Gerontologia Social representa uma especializa¢cdo da Gerontologia que além de ocupar-
se do estudo das bases bioldgicas, psicoldgicas e sociais da velhice e do envelhecimento
estd especialmente dedicada ao impacto das condi¢Ges socioculturais e ambientais no
processo de envelhecimento e na velhice, nas consequéncias sociais desse processo, assim
como as agbes sociais que podem interpor-se para melhorar os processos de
envelhecimento" (p.36).

Assim, a Gerontologia Social procura estudar o comportamento sociodemografico
da populacao, as diferencas sociais, culturais, econdmicas e ambientais do envelhecimento,
bem como as condic¢des politicas, juridicas, econdmicas, educativas, ambientais e sociais
gue permitam melhorar a qualidade de vida e o bem-estar dos mais velhos.

A par da Gerontologia, a Gerontologia Social é uma ciéncia de cariz interventivo
(Fernandez-Ballesteros, 2004), que permite criar planos de intervencdo em prol da
gualidade da prestacdo dos servicos das respostas sociais a terceira idade. Como referem
Bastos, Faria, Amorim e Melo de Carvalho (2013, p.2) do ponto de vista metodoldgico (para

III

investigar, avaliar, intervir) a Gerontologia Social “torna-se numa ciéncia camalednica na
medida em que, aparentemente, usa tudo o que estd ao seu alcance para delinear
estratégias e procedimentos de acdo para lidar com a complexidade e a mudanca
humanas”. Assim, cabe ao Gerontdlogo Social, possuir um conhecimento biopsicossocial
da velhice e do envelhecimento, aplicando-o em prol do maior bem-estar das pessoas mais
velhas (Fernandez-Ballesteros, 2004).

De facto, a Gerontologia Social é uma area de estudo bastante abrangente devido
a sua condicdo multidimensional, condicdo que tem vido a ser discutida nos ultimos anos,
sendo de destacar a Teoria Integrada em Gerontologia Social de Bass (2009). Este autor, ao
invés de se basear numa simples filosofia, apresenta uma proposta que combina os
componentes micro e macro do envelhecimento, fornecendo assim, coeréncia para a
compreensao do individuo em processo de envelhecimento na sociedade contemporanea.

De acordo com Bass (2009), uma Teoria Integrada em Gerontologia Social combina

uma macroperspetiva que avalia os contextos de vida (social, econdmico, ambiental,
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cultural e politico) que influenciam o comportamento humano e a saude com a
microperspetiva que avalia o nivel individual e familiar ao longo de varias dimensdes.

Bass (2009) propde que, para se pensar a questdo do envelhecimento na
Gerontologia Social, se utilize uma nova representac¢ao grafica —uma imagem estruturada,
como uma teia tri-dimensional, ou uma rede em que os varios elementos interagem
mutuamente entre si em distintos momentos no tempo, esta pode ser vista, ainda, (se nos

imaginarmos deitados no chdo a olhar para cima), como uma torre (Figura 1).

Legenda:

A - Familia, religido e tradi¢Ges e expectativas culturais

B - Circunstancias macro e microeconémicas e recursos
individuais

C - Politica Publica, servigos de saude, sistemas de suporte
social e programas governamentais

D - Constructos sociais (e.g., estratificagdo social, status)
E - Contextos histéricos residuais

F - Fisiologia individual e condicdo psicoldgica

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

Na figura 1 é apresentada a representacdo grafica da Teoria Integrada em
Gerontologia Social de Bass (2009), em que a dimensao vertical corresponde ao tempo, na
experiéncia acumulada, na histéria e nos eventos que influenciam o individuo, que se
encontra localizado no centro (F).

Se nos imaginarmos deitados no chao a olhar para cima, vemo-nos dentro duma
“torre”, suportada por quatro “vigas”. Sendo cada uma dessas vigas denominadas, pelo
autor, como os principais componentes que influenciam o curso de vida individual: (A)
Cultura, (B) Economia, (C) Estado/Governo e (D) Sociedade. Cada uma destas “vigas”
encontra-se fixa num bloco, refletindo os acontecimentos do passado que sdo
transportados para o presente e para o futuro. A medida que se olha para cima, a partir do
centro, é possivel explorar as dimensdes temporais experienciadas pelo individuo e pela
sua coorte/geracdo, ao longo do processo de envelhecimento. Além das quatro vigas, a
torre apresenta apoios diagonais, interligados entre si, de forma a realcar a interacdo entre

os diferentes elementos sociais, econdmicos, governamentais e culturais.

14



De acordo com Bastos e colaboradores (2013), esta torre tem a particularidade de
agregar uma grande diversidade de perspetivas, podendo o
investigador/avaliador/interventor focalizar-se num dos aspetos da torre — o individuo, ou
entdao a estrutura social, ou ainda as circunstancias econdmicas, ou as politicas
governamentais ou o ambiente. Assim, a partida basta enunciar a partir de que lugar se
esta a avaliar/intervir/investigar, sendo considerado, por estes autores, como um bom

ponto de partida para a interdisciplinaridade.

Face ao exposto, o ponto de partida para a Avaliacdo Gerontoldgica
Multidimensional no Municipio de Vila Verde assenta numa visdo integrada do processo de
envelhecimento através da combinacdo de aspetos micro (nivel individual e familiar) e
macro (contextos de vida - social, econémico, ambiental, cultural e politico). Ou seja, sendo
a Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional o ponto de partida para um processo que deve
conduzir a um Plano Gerontolégico Municipal, importa fazer um levantamento das
necessidades e potencialidades da populacdo alvo (microperspetiva), bem como analisar a
utilizacao e necessidade percebida dos servicos comunitarios (macroperspetiva), de forma
a orientar uma intervencao baseada na evidéncia, que va de encontro as necessidades,

capacidades e expetativas das pessoas.

1.2. Tipologias do Envelhecimento

Com o aumento da longevidade humana, sdo cada vez mais os autores que se
debrugam no estudo do fendmeno do envelhecimento humano. Apesar do envelhecimento
ser, desde sempre, motivo de reflexdo do homem (Paul, 2005b) com o decorrer dos tempos
0 conceito e as atitudes face a populacdo idosa tém vindo a mudar, tornando-se cada vez
mais usual falarmos de envelhecimento (Rosa, 2012). Seja porque o tema merece mais
atencdo, seja porque o “ser velho” é uma realidade cada vez mais presente na nossa
sociedade. Embora fosse mais corrente usarmos este termo para caracterizar o
envelhecimento individual, o envelhecimento populacional ganha cada vez mais
visibilidade. Estes dois termos, embora se cruzem, apresentam significados distintos. De
acordo com Ferndndez-Ballesteros (2004) enquanto o envelhecimento populacional se

refere ao que ocorre a nivel macro-social, o envelhecimento individual ocupa-se do
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conhecimento de como os individuos envelhecem, ou em termos mais precisos, que

mudancgas existem ao longo da vida ou com o passar dos anos.

A populagdao mundial esta a envelhecer a passos acelerados, prevendo-se que entre
1970 e 2025 havera um crescimento de 223%, ou em torno de 694 milhdes, no niumero de
pessoas mais velhas (WHO, 2002). Posto isto, o envelhecimento populacional é hoje uma
certeza em todos os paises a escala mundial, ao qual a Unido Europeia e Portugal ndo sao
alheios.

De acordo com Paul e Fonseca (2005), o crescimento da populacdo idosa é ja um
dos tracos mais salientes da sociedade portuguesa atual. Habituado durante décadas a
viver com uma imagem de si mesmo, sob o ponto de vista demogréfico, alicercada em
elevadas taxas quer de natalidade, quer de mortalidade, Portugal enfrenta presentemente
uma realidade que, sendo comum a generalidade dos paises europeus, s6 agora comeca a
ganhar um impacto social relevante: baixas taxas de natalidade e de mortalidade, com um
aumento significativo do peso das pessoas mais velhas no conjunto da populacdo total.
Assistindo-se, atualmente, como refere Rosa (2012), ao que se designa “duplo
envelhecimento” da piramide etdria, fendmeno que comecgou a surgir a partir da segunda
metade do século XX. De acordo com a mesma fonte, no ano de 2000, pela primeira vez na
historia de Portugal, observou-se que o grupo etdrio dos «65 e mais anos» continha mais
pessoas do que o grupo dos jovens (dos 0 aos 14 anos), o que ainda se verifica atualmente.

O aumento da esperanca média de vida tem sido apontado por varios autores como
o fator que mais tem contribuido para envelhecimento populacional (Figueiredo, 2007). A
par deste fator, o avancgo tecnoldgico no tratamento de doencas, o gradual relevo da saude
publica na prevencdo e promoc¢ao da saude, a melhoria das condi¢Bes sociais e dos habitos
de saude e, em alguns paises, a reducao acentuada da fecundidade parecem ser
responsaveis igualmente pelo aumento da proporc¢do de pessoas mais velhas em relacao
as outras faixas etarias.

Na mesma linha, Rosa (2012) identifica como principais causas do envelhecimento
populacional a reducdo da mortalidade e da fecundidade. Afirmando que num passado nao
muito longinquo a esperanca média de vida dos portugueses rondava os 40 anos. Hoje

deparamo-nos com um aumento da esperanca média de vida para 76 anos nos homens e
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82 nas mulheres. De forma a sustentar estes factos, a autora faz referéncia a reducao da
mortalidade e consequente aumento da esperancga de vida devido ao progresso cientifico
e social e a reduzida taxa de mortalidade infantil, bem como a diminuicdo da fecundidade,
consequéncia do retardar do projeto de maternidade (aproximadamente 29 anos), a maior
instrucdo/escolaridade da popula¢do, o aumento da participagdo das mulheres no mercado

de trabalho, a terciarizacao da economia, e ainda a urbanizagao.

Face ao exposto, importa clarificar o conceito de envelhecimento na sua vertente
individual que, segundo Cancela (2007), consiste num processo progressivo e heterogéneo,
uma vez que todos nds envelhecemos de forma distinta. Afeta todos os seres vivos, ou seja,
é inevitavel, sendo o seu termo natural a morte do organismo.

De acordo com Rosa (2012), o envelhecimento individual apresenta duas
componentes: (1) o envelhecimento cronolédgico que resulta exclusivamente da idade,
definido como um processo universal, progressivo e inevitavel e (2) o envelhecimento
biopsicolégico (corpo/mente), este pode ser visto como um reflexo do envelhecimento
cronoldgico, no entanto distingue-se por ser menos linear e por ndo ser fixo em termos de
idade, uma vez que é vivido por cada individuo de forma distinta. Este tipo de
envelhecimento esta intrinsecamente relacionado com os habitos e estilos de vida, género,
condicionantes genéticas e da sociedade onde o individuo se insere.

Segundo Hooyman e Kiyack (2011), os gerontélogos encaram o envelhecimento
através de quatro parametros distintos: (1) o envelhecimento cronoldgico, percecionado
com base na idade do individuo, ou seja, nos anos de vida do individuo; (2) o
envelhecimento biolégico, relacionado com as mudangas fisicas que reduzem a eficiéncia
dos organismos, sendo determinado através da avaliacdo da capacidade funcional e
eficiéncia dos sistemas de 6rgaos de um individuo, bem como, dos niveis de atividade fisica;
(3) envelhecimento psicoldgico, que compreende as mudangas que ocorrem nos processos
sensoriais percebidos, capacidades cognitivas, capacidade de adaptacdio e de
personalidade; e (4) o envelhecimento social, que se refere as mudancas de papéis e
relacGes com a familia, amigos e outros apoios informais, e dentro das organiza¢des, como
grupos religiosos e politicos. Relativamente a este assunto, os autores realcam a ideia de

gue o envelhecimento com base, apenas, na idade cronolégica nem sempre coincide com
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a idade bioldgica, psicoldgica e social, pois cada individuo envelhece de forma distinta. Tal
como aponta Fernandez-Ballesteros (2004), a idade cronoldgica por si sé diz muito pouco
da forma como se envelhece, considerando mais significativa o modo como se envelhece.

Também Schroots e Birren (1980) defendem que o envelhecimento é um processo
biopsicossocial, considerando que o envelhecimento apresenta trés componentes: (a) a
Bioldgica que resulta da vulnerabilidade crescente e de uma maior probabilidade de
morrer, denominado de senescéncia; (b) a Social que esta relacionada com os papéis
sociais, apropriados as expetativas da sociedade para este nivel etario; e (c) a Psicoldgica
que é determinada pela capacidade de autorregulacdo do individuo no campo de forgas,
pela tomada de decisdes e opgdes, face ao processo de senescéncia e envelhecimento.

A ideia de que o envelhecimento é um processo biopsicossocial, marcado por um
conjunto de alteracGes bioldgicas, psicoldgicas e sociais é consensual. No entanto, o
processo de envelhecimento pode, também, ser classificado como normal, patolégico e
6timo ou bem-sucedido (Baltes & Baltes, 1990). Para estes autores, o envelhecimento
normal é aquele que ocorre inevitavelmente com o avanc¢o da idade, com a auséncia de
patologia bioldgica ou mental. Por sua vez, o envelhecimento patoldgico é determinado
pela etiologia médica, é aquele que ocorre devido a presenca de patologias ou sindromes
de doenca. Por ultimo, o envelhecimento 6timo ou bem-sucedido refere-se a uma espécie
de “utopia”, é aquele que ocorre em condicdes ambientais favordveis e propicias ao
desenvolvimento/crescimento psicoldgico.

Associado ao processo de envelhecimento individual temos o conceito de “velhice”,
derivada do termo “velho”, etimologicamente procedente do latim “veclus”, “vetulusm”,
gue significa “a pessoa de muita idade” (Fernandez-Ballesteros, 2004). A velhice é uma
etapa do ciclo de vida do individuo que, apesar de ndo se saber ao certo quando inicia
(Rosa,2012), é considerada como a ultima fase da vida do individuo, diferenciando-se do
envelhecimento, uma vez que este é um processo que ocorre desde o nascimento até a
morte.

De acordo com esta autora, a velhice pode ser encarada de duas perspetivas
distintas: (1) a positiva, que vé a velhice como o privilégio de chegar a idades mais
avancgadas, como sinénimo de sabedoria e experiéncia de vida, encarada como a fase em

gue se pode realizar os sonhos, que nao estdao disponiveis aquando da vida ativa; e, por
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outro lado (2) a negativa, que vé a velhice como sindnimo de fragilidade e fraqueza, devido
a associacdo a morte e a deterioragao fisica e cognitiva, bem como a solidao e isolamento.

Tradicionalmente, a velhice é classificada de “terceira idade” ou até mesmo de
“quarta idade” (Baltes, 1997). Baltes e Smith (2003) consideram que a distingdo entre
terceira e quarta idade é fundamental, devido a existéncia de descontinuidades e
diferencgas qualitativas entre as idades da velhice.

Segundo estes autores a “terceira idade” esta associada a boas noticias tais como o
aumento da expectativa de vida, boa forma fisica e mental, existéncia de substanciais
reservas cognitivo-emocionais, mais pessoas que envelhecem com sucesso, niveis elevados
de bem-estar pessoal e emocional e adocao de estratégias eficazes de gestao de ganhos e
das perdas da velhice. Por outro lado, a “quarta idade” estd associada a noticias menos
boas, nomeadamente, perdas considerdveis no potencial cognitivo e na capacidade de
aprendizagem; aumento de sintomas de stress crénico; considerdvel prevaléncia de

demeéncias; elevados niveis de fragilidade, disfuncionalidade, e multimorbilidade.

Face ao exposto, é de salientar a pertinéncia quer da Gerontologia, quer da
Gerontologia Social, na medida em que ambas se preocupam com o estudo dum
fenédmeno, cada vez mais, presente na sociedade - o envelhecimento. Note-se que o
envelhecimento é um fendmeno complexo dado a sua diversidade e heterogeneidade,
sendo dificil de categorizar. Porém, de um modo geral, este tem sido descrito como um
processo natural e inevitdvel, comum a todos os seres vivos/organismos, que ocorre ao
longo da vida acompanhado por mudancas bioldgicas, psicolégicas e socias, podendo
assumir uma configuracdo normal, patolégica e, na melhor das hipdteses, bem-sucedida.
Numa otica populacional deparamo-nos com uma populacdo cada vez mais envelhecida,
resultado do aumento da longevidade e a diminuicdo da taxa da natalidade, tornando-se
assim o fendmeno do envelhecimento humano cada vez mais um tema de extrema

importancia.

2. Perspetivas tedricas face ao envelhecimento humano

Relativamente ao envelhecimento, um dos aspetos a salientar é a existéncia de

multiplas teorias que acentuam as mudancas a nivel bioldgico, psicoldgico e social. As ideias
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acerca do modo como o envelhecimento ocorre dao lugar a teorias e modos de investigar.

Nesta seccdo vamos analisar este assunto.

2.1. Teorias acerca da idade e do envelhecimento

Apesar de ja se saber muito sobre o processo de envelhecimento, "o estudo
cientifico do envelhecimento tem apenas trés quartos de século" (Bengtson, Gans, Putney
& Silverstein, 2009, p. 4). Para estes autores, o envelhecimento é um processo
biopsicossocial, conduzindo assim ao surgimento de uma multiplicidade de teorias
explicativas deste processo, provenientes das ciéncias biolégicas, psicoldgicas, sociais e
politicas. De facto, os ultimos 10 anos sdo marcados pelos avancos significativos no
desenvolvimento de teorias interdisciplinares que contemplam abordagens de diversas
perspetivas disciplinares, tendo em vista uma teoria unificada.

De acordo com Bengtson e colaboradores (2009) as teorias biolégicas do
envelhecimento partem do principio que o organismo experiencia trés etapas
fundamentais: (1) crescimento e desenvolvimento; (2) maturacgao; e (3) declinio e morte.
Os principais paradigmas tedricos que orientam a investigacdo no campo das teorias
biolégicas do envelhecimento sdo orientados pelos processos estocdsticos (mutacdo
genética aleatdria e o stress oxidativo) e a senescéncia programada (expressdes genéticas
estruturadas na idade avancada). Esta perspetiva destaca o consenso sobre o papel que a
evolucado e a selegdo natural tém na longevidade e uma discordancia acerca de como este
processo pode ter ocorrido. Austad (2009, como citado em Bengtson et al., 2009)
argumenta que apesar da existéncia de mais de 300 teorias na biologia do envelhecimento,
estas podem ser efetivamente reduzidas em trés teorias gerais: (1) taxa-de-vida (uso e
desgaste), (2) envelhecimento programado e (3) teorias evolucionarias do envelhecimento
e da senescéncia. Na perspetiva deste autor, a teoria da senescéncia evolucionaria aparece
como o maior suporte empirico na literatura, postulando que genes com efeitos
prejudiciais acumulam-se na idade avangada, uma vez que estes tém escapado a forca da
selecdo natural.

Segundo a mesma fonte, as teorias psicolégicas do envelhecimento evidenciam a

perspetiva desenvolvimental de ciclo de vida (/ife-span) e a metateoria da Otimizacado
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Seletiva com Compensacdo (SOC) de Baltes e Baltes (1990) como o ponto de partida para
diversas teorias psicoldgicas e modelos. Como é o caso da teoria da seletividade
socioemocional, abordada na obra por Blanchard-Fields e Stange, Willis, Schaie e Martin, e
por Kryla-Lighthann e Mather e o Modelo convoy de relagdes sociais por Antonucci, Birditt
e Akiyama. De acordo com Bengston e colaboradores (2009), estes autores transmitem
uma visao otimista acerca do envelhecer e ser velho, realgando os aspetos positivos do
envelhecimento em supremacia ao declinio. Predominando como conceitos chave a
adaptagao, a otimizagao e compensacao, e a plasticidade. Contudo, as teorias evidenciam
algumas diferencas tematicas. Enquanto umas se centralizam na mudanga (refletida nos
conceitos de plasticidade), outras focam-se na estabilidade (regulacdo emocional e
equilibrio).

No que concerne as teorias das ciéncias sociais do envelhecimento, Bengtson e
colaboradores (2009) postulam que o progresso tedrico tem sido mais desafiador em
Gerontologia Social. Em parte isso deve-se ao facto de os fendmenos sociais e o curso de
vida serem extraordinariamente complexos e fluidos, mas também porque os
investigadores se aproximam dos seus topicos com diferentes epistemologias. Dentro das
teorias das Ciéncias Sociais destaca-se a perspetiva de curso de vida. As teorias das Ciéncias
Sociais explicam a complexidade e a diversidade do processo de envelhecimento no
contexto social, e baseiam-se, em termos gerais, na interacdo simbdlica e na teoria da
estrutura social. Segundo estes autores, as teorias das Ciéncias Sociais do envelhecimento
ddo destaque as desigualdades e desvantagens cumulativas, sendo que esta teoria
incorpora elementos de conteldo macro e microssociolégicos e tem em consideragao a
forma como os sistemas sociais geram desigualdades em varios niveis. A teoria da
desigualdade cumulativa atenta a perce¢dao de desvantagem e nao apenas as condi¢cdes
objetivas da sua situacdo, que tem sido a abordagem dominante em estudos prévios da
acumulacdo de desvantagem. Dai a teoria da desigualdade cumulativa dar atencdo a
natureza intergeracional da desigualdade.

Em suma, na medida em que nenhuma das teorias consegue, individualmente,
explicar o processo de envelhecimento no seu todo, a Gerontologia enquanto Ciéncia

Multidisciplinar, de tendéncia irterdisciplinar, como defende Bass (2009), inclui contributos
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de vdrias disciplinas nomeadamente da Biologia, Psicologia e Sociologia na tentativa de

explicar o envelhecimento como processo biopsicossocial.

2.2. A visao “life-span” e “life course” acerca do envelhecimento

O crescente interesse que, a partir dos anos 60, passou a existir em torno do
envelhecimento, da velhice e o velho, levando mesmo a emergéncia da Gerontologia como
campo de investigacao e intervencdo, desencadeou o aparecimento duma multiplicidade
de teorias, onde importa destacar o vasto contributo por parte das teorias da psicologia
desenvolvimental do ciclo de vida (life-span) lideradas por Paul Baltes e colaboradores
(1987, 1997, 1990) e da perspetiva de curso de vida (/ife course) de Glen Elder (1974/1999).
De acordo com Mayer (2003), a Psicologia life-span e a Sociologia life course apresentam
caminhos convergentes e divergentes em termos tedricos e empiricos. Enquanto a
perspetiva life-span, proveniente da Psicologia, se debruca sobre o desenvolvimento e o
envelhecimento ao longo de todo ciclo de vida, como resultado de mudancas nas
capacidades funcionais e de adaptagcdes comportamentais, aperspetiva life course,
proveniente da Sociologia, procura perceber a evolucdo das trajetérias de vida, como
produto das regras institucionais e das forcas estruturais sociais, num espaco e tempo
delimitado. No entanto, ambas as perspetivas partilham da ideia central de que o

envelhecimento é um processo que decorre ao longo de toda a vida.

De acordo com Baltes (1987), a Psicologia Desenvolvimental do Ciclo de Vida
(PDCV), ou na sua versao sucinta Psicologia do Ciclo de Vida (PCV), assenta em seis
principios/”proposicdes tedricas”, que permitem explicar as dindmicas entre o crescimento
e o declinio:

(1) Desenvolvimento ao longo da vida (“Life-span development”): o
desenvolvimento ontogenético é um processo que ocorre ao longo de toda a vida, sendo
gue ndo ha supremacia de periodos de idade na regulacdo da natureza do
desenvolvimento; em todos os estadios do ciclo de vida hda lugar a processos continuos

(comulativo) e descontinuos (inovacgao).
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(2) Multidirecionalidade (“Multidirectionality”): ha diversidade consideravel na
direcdao das mudancgas que constituem a ontogénese do desenvolvimento, mesmo dentro
de cada dominio, ou seja, o desenvolvimento ndo evolui numa sé direcao.

(3) Desenvolvimento como ganho/perda (“development as gain/loss”): o processo
de desenvolvimento consiste sempre numa ocorréncia conjunta de ganhos (crescimento)
e perdas (declinio) ao longo da vida.

(4) Plasticidade (“plasticity”): no desenvolvimento psicolégico hd muita plasticidade
intra-individual (modificabilidade dentro-da-pessoa). A plasticidade corresponde ao
potencial que as pessoas possuem para alterar a sua trajetéria de vida, mas essa trajetdria
estd dependente das condicdes de vida e da experiéncia acumulada.

(5) As vidas humanas sdo situadas/enraizadas historicamente (“Historical
embeddedness”): o desenvolvimento ontogenético pode variar substancialmente de
acordo com as condic¢des sociais e culturais. Ou seja, ha influéncias normativas ligadas a
historia.

(6) O contextualismo como paradigma (“Contextualism as paradigma”): todo o
curso de desenvolvimento individual pode ser compreendido como resultado de interacdes
dialéticas entre trés sistemas de influéncias desenvolvimentais: normativas ligadas a idade,
normativas ligadas a histéria e ndo normativas. O modo como estes trés sistemas operam
entre si pode ser caraterizado em termos meta-teéricos, dando lugar ao paradigma
contextualista.

(7) O desenvolvimento como campo multidisciplinar (“Fiel of development as
multidisciplinar”): O desenvolvimento psicolégico precisa ser visto num contexto
multidisciplinar, fornecido por outras disciplinas, tais como, Sociologia, Biologia,
Antropologia, entre outras. A abertura da perspetiva life-span as outras Ciéncias implica
gue uma visdo psicoldgica purista ofereca uma representacdo parcial do desenvolvimento
do comportamento da concegdao a morte.

Em sintese, Paul Baltes (1987) apresenta a PDCV como a ciéncia que estuda a
constancia e a mudanca no comportamento ao longo da vida. Ao especificar os principais
pressupostos tedricos, o autor coloca em destaque uma visdo do desenvolvimento como
processo ao longo da vida, que se constréi nas dindmicas entre crescimento e declinio.

Influenciado por multiplas forcas normativas e ndo normativas.
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Partindo da ideia central de que o desenvolvimento ndo estd completo na idade
adulta, mas que se estende ao longo de toda a vida, Baltes, Staudinger e Lindenberger
(1999) assumem que o desenvolvimento é um processo dindmico, multidimensional e
multidirecional, onde estao envolvidos processos adaptativos de aquisicdo, manutengao,
transformacdo e desgaste em estruturas e fungdes psicoldgicas.

Na ética de Baltes e colaboradores (1999) é esperado que a teoria e a investigacao
no ambito da PCV consiga obter conhecimento relativamente a trés componentes do

I' “

desenvolvimento individual: “(a) aspetos comuns (regularidades) no desenvolvimento; (b)
diferengas interindividuais no desenvolvimento; (c) plasticidade intra-individual
(maleabilidade) no desenvolvimento. A atencdo conjunta a cada um destes componentes,
bem como as especificagdes das interagdes relacionadas com a idade, constituem as bases
conceptuais e metodoldgicas do estudo do desenvolvimento” (pp.472-473).

De acordo com a mesma fonte, o ser humano é simultaneamente produto da
biologia e da cultura, sendo esta ultima fundamental para compensar e superar as
fragilidades e desajustamentos de tipo biolégico que se vdao acentuando com o avanco da
idade.

Com base nas perspetivas evolutiva e ontogenética, Baltes (1997; Baltes et al., 1999)
considera trés principios (constrangedores) fundamentais da arquitetura de vida da
ontogenia humana: (1) a plasticidade bioldgica diminui com a idade; (2) para que os aspetos
de crescimento do desenvolvimento humano se estendam ao longo da vida, recursos
baseados na cultura sdo necessarios em niveis cada vez mais elevados; e (3) a eficacia da
cultura diminui com a idade. A aplicacdo conjunta desses principios sugere que a
arquitetura de vida se torna cada vez mais incompleta com a idade. Este grau de
incompletude pode ser definido através da relacdo entre ganhos e perdas no
funcionamento. Por outras palavras, como a plasticidade bioldgica tende a diminuir com a
idade, a incompletude arquitetdnica é crescente, uma vez que nem sempre a cultura
consegue compensar essa perda.

Consistente com a relacdo ganhos/perdas desenvolvimentais, é delineada uma
metateoria/modelo do desenvolvimento que se baseia na interagdo recriada e adaptativa
entre trés processos de regulacdo comportamental: selecdo, otimizacdo e compensacdo

(SOC; Baltes, 1997; Baltes et al., 1999).
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A primeira operacionalizagdo do modelo SOC foi efetuada por Baltes em 1987,
através do recurso a expressdo “otimizacgdo seletiva com compensagao”, apresentando trés
caracteristicas, cada uma delas indicativa de uma relagdo ganho/perda: “(a) evolugdo
continua de formas especializadas de adaptagdao como um traco geral de desenvolvimento
ao longo do ciclo de vida; (b) adaptacdo as condicdes de envelhecimento bioldgico e social
perante as limitagGes crescentes de plasticidade; e (c) esforgos seletivos e compensatérios
individuais para lidar com os défices e controlar de modo eficaz o envelhecimento” (Baltes,
1987, p. 616).

Os autores que, ao longo do tempo, tém estado envolvidos na conceptualizagdo e
operacionalizacdo pratica do modelo SOC, vém este modelo como uma estratégia
promissora para compreender e explicar o processo adaptativo, sendo uma mais-valia para
a perspetiva desenvolvimental do ciclo de vida (Baltes et al., 1999). Dada a importancia
deste modelo, voltaremos a ele no ponto trés deste primeiro capitulo.

Em suma, o interesse central da perspetiva life-span (Baltes, 1987, 1997; Baltes &
Baltes, 1990; Baltes et al., 1999) reside na forma como a relagdo pessoa-contexto se associa
a trajetdrias desenvolvimentais adaptativas, enfatizando assim a relevancia da plasticidade
e do contexto histérico. Esta assume o desenvolvimento e o envelhecimento como um
processo biopsicossocial, complexo e continuo, multidimensional e multidirecional, de
mudancas orquestrados por influéncias genético-bioldgicas e socioculturais, de natureza
normativa e ndo-normativa, marcado por ganhos e perdas concorrentes e pela interacao
entre a pessoa e o meio ambiente. Além disso, é fulcral ter em conta os conceitos de
seletividade, otimizacdo e compensacado (Modelo SOC), na medida em que para se atingir
niveis de sucesso no desenvolvimento e envelhecimento, é primordial ter capacidade para
selecionar metas, otimizar recursos e procurar compensacgdes, quando 0s meios
disponiveis para atingir as metas estiverem comprometidos (Baltes, 1997). Face ao
exposto, a perspetiva life-span torna-se nuclear para este estudo, na medida em que é
fundamental para perceber as ligacées dindmicas entre os individuos e o contexto, que
estdo associadas ao caracter de mudanca da plasticidade ao longo do ciclo de vida e que,
por sua vez, proporcionam aos individuos um papel ativo na promocao do seu proprio

desenvolvimento.
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No que a “life course” diz respeito, Glen Elder, (1974/1999; Elder & Giele, 2009;
Elder, Johnson & Crosnoe, 2004), autor de referéncia da perspetiva life course, considera
gue o processo de envelhecimento é moldado pelas circunstancias histéricas e sociais ao
longo da vida. Esta ideia esta sistematizada num conjunto de principios que foram revistos
ao longo de vdrias décadas. Num capitulo introdutério do “Handbook of the life course”
(Mortimer & Shanahan, 2004), a propdsito da emergéncia de desenvolvimento da teoria
life course, os principios paradigmaticos surgem enunciados da seguinte forma por Elder e
colaboradores (2004, pp. 10-14):

(1) O principio do desenvolvimento ao longo do ciclo de vida (“life-span
development”): o desenvolvimento humano e o envelhecimento sdo processos ao longo
da vida (“lifelong process”).

(2) O principio da agéncia (“agency”): os individuos constroem o seu préprio curso
de vida através de escolhas e a¢Ges tendo em conta as oportunidades e constrangimentos
dentro das circunstancias histdricas e sociais.

(3) O principio do tempo e do lugar (“time and place”): o curso de vida do individuo
estd embebido e moldado por tempos historicos e lugares que experienciam ao longo do
seu tempo de vida.

(4) O principio do “timing”: os antecedentes e consequentes desenvolvimentais das
transicoes e acontecimentos de vida e os padrdes comportamentais variam de acordo com
0 seu timing na vida da pessoa.

(5) O principio das vidas ligadas (“linked live”- integracdo social): as vidas estdo
ligadas de modo interdependente e as influéncias socio-histdricas sao expressas através de
redes de rela¢des partilhadas.

Posteriormente, Elder e Giele (2009) retomam esta questdo paradigmatica,
defendendo que o curso de vida e o desenvolvimento humano sdo influenciados pela
localizagdo geografica e histérica, as ligagdes aos outros, a agéncia humana na construcao
do seu préprio curso de vida e as variagdes no timing dos acontecimentos e papéis sociais.
No entender dos autores, estes principios sdo consistentes com o principio do
desenvolvimento ao longo do ciclo de vida - o desenvolvimento humano e o
envelhecimento sdo processos ao longo da vida. Novamente, os cinco principios sdo

agregados em quatro: (1) o contexto histérico e geogrdfico (“Cultural Background”) - as
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biografias das pessoas estdo localizadas em comunidades especificas e tempos histéricos;
(2) o enraizamento social das vidas humanas (“social embeddedness”) - as vidas mudam
assim como as relacdes e os papéis sociais, ou seja, as ligacdes sociais a outros significativos
estabelecem as formas de socializagdo e controlo no modo como as agdes e as decisdes
vao sendo “canalizadas”; (3) agéncia e controlo pessoal — o processo através do qual as
pessoas se posicionam a si préprias em papéis e situagdes especificas; (4) o timing
(adaptacao estratégica) — quando (“when”) é que um acontecimento ou transi¢cdo ocorre
na vida de uma pessoa e se isso é cedo ou tarde relativamente a outras pessoas e as
perspetivas normativas. Note-se que formalizados em quatro ou cinco principios, as ideias
centrais da teoria ou perspetiva life course se mantém.

Em suma, Glen Elder e colaboradores (1974/1999; Elder & Giele, 2009; Elder et al.,
2004) assumem a perspetiva de curso de vida como uma sequéncia de acontecimentos e

papéis socialmente definidos que o individuo desempenha ao longo da vida.

De acordo com Marshall (2009) a perspetiva life course foi desenvolvida
explicitamente nas Social Sciences ha mais de 40 anos. Contudo, nos ultimos 20 anos, os
académicos tém vindo a enriquecer esta perspetiva sugerindo que: “ As instituices sociais
(...) proporcionam uma base estrutural para ordenar a vida das pessoas, permitindo-nos
assim referir a estrutura social do curso da vida. Nesta perspetiva, os individuos sao vistos
como nascidos numa sociedade que apresenta um conjunto estruturado de papéis a serem
ocupados ao longo de suas vidas e um conjunto de mecanismos que estabelecem restri¢cdes
ou oportunidades de mobilidade através deste campo estruturado. As pessoas podem
modificar a estrutura social do curso de vida, principalmente através da agdo social em
causa” (p. 574).

Embora a life course seja, por natureza, da sociologia, Marshall (2009) afirma que a
proposta de Elder (1998) enquadra esta perspetiva mais em termos individuais do que na
estrutura social, sendo o life course individual, estruturado por normas associadas a idade
e a outros constrangimentos, bioldgicos e sociais.

Segundo Hutchison (2010), a perspetiva de curso de vida assume que a vida das
pessoas desde o nascimento até a morte (desenvolvimento humano) é moldada pela idade

cronolédgica, pelos relacionamentos, bem como pelas transi¢cdes de vida e a mudanca social.
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O curso de vida é, assim, visto como a incorporac¢do de vidas individuais em estruturas

sociais, principalmente na forma de participagdao em papéis sociais.

Face ao exposto, nota-se que do ponto de vista tedrico, ha consenso sobre o
entendimento de que o envelhecimento é um processo que ocorre ao longo da vida. Apesar
das perspetivas life-span e life course serem por natureza distintas (Psicologia vs.
Sociologia) estas aproximam-se em determinados aspetos. Além de verem o
desenvolvimento como um processo que ocorre ao longo da vida, ambas as perspetivas
consideram que os individuos tém a capacidade de construir o seu préprio curso de vida,
através de escolhas e agGes tendo em conta as oportunidades e constrangimentos dentro
das circunstancias histéricas e sociais, assumindo, assim, a relevancia e a influéncia do

contexto em que a pessoa se insere.

3. O envelhecimento como adaptagao proativa

Do ponto de vista da investigacdo em Gerontologia, nas ultimas décadas, tem-se
verificado a emergéncia do que é designado de “novo paradigma” no campo da
investigacdo sobre o envelhecimento, que consiste numa visdo positiva deste processo
(Fernandez-Ballesteros, 2008). Esta visdo positiva do envelhecimento adotou uma
multiplicidade de designag¢des, onde importa destacar o envelhecimento bem-sucedido
(Rowe & Kahn, 1987, 1998; Baltes & Baltes, 1990; Kahana & Kahana, 1996; Kahana et al.,
2003; 2005) e o envelhecimento ativo (WHO, 2002).

3.1. Envelhecimento bem-sucedido: uma visao positiva do envelhecimento

No final do século XX, comecaram a ganhar forca uma série de ideias e evidéncias
empiricas sob uma visdo positiva do envelhecimento — Envelhecimento Bem-Sucedido
(EBS). Neste seguimento, surgem duas obras de grande envergadura - com a mesma
designacdo — nomeadamente a obra de Rowe e Kahn (1998) e a obra de Baltes e Baltes
(1990). Mais tarde, como critica ao modelo proposto por Rowe e Kahn (1987, 1998), surge

o modelo de Kahana e Kahana (1996) designado de Proatividade Preventiva e Corretiva,
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gue constitui um modelo integrador de EBS, que ao longo das ultimas décadas tem dado
vastos contributos neste dominio.

A obra de Rowe e Kahn (1998) sintetiza os principais resultados do Estudo
Longitudinal da Fundag¢do MacArthur (1984) que, de acordo com Fonseca (2005), foi um
dos principais contributos para a afirmacao deste conceito nos ultimos 20 anos do século
XX. Sustentados nestes resultados Rowe e Kahn (1998) apresentam um modelo concetual
de EBS, caraterizado pela capacidade para manter trés carateristicas essenciais: (1) baixo
risco de doenga e de incapacidades relacionadas com a doenca; (2) elevado funcionamento
cognitivo e fisico; e (3) envolvimento/compromisso ativo com a vida. A hierarquia entre os
componentes é representada pela integridade das funcdes fisica e cognitiva. Essas funcdes
atuam como potencial para a realizagdao das atividades sociais, envolvendo as relagdes
interpessoais e as atividades produtivas, remuneradas ou nao.

Por sua vez, Baltes e Baltes (1990), numa perspetiva psicoldgica, apresentam um
conjunto de ideias centrais para que o alcance de um EBS seja possivel. Estes consideram
que é necessario ter em consideracdo critérios multiplos, dentre os quais se destacam:
duracdo da vida (longevidade), saude fisica e mental, eficacia cognitiva, competéncia social
e produtividade, controlo pessoal e satisfacdo com a vida. Na auséncia de consenso quanto
a inter-relacdo e relativa importancia de cada um dos critérios anteriormente enunciados,
os autores apresentam um conjunto de proposicoes e de estratégias (guidelines).

As proposicOes estabelecidas por Baltes e Baltes (1990) sobre a natureza do
envelhecimento humano sdo sete, sendo elas: (1) ha diferencas substanciais entre o
envelhecimento normal, patoldgico e 6timo; (2) ha muita heterogeneidade no processo de
envelhecimento; (3) ha muita reserva latente; (4) ha perda na capacidade de reserva na
fase final do ciclo de vida; (5) as pragmaticas baseadas no envelhecimento e na tecnologia
podem retardar o declinio nas mecanicas cognitivas ligadas a idade; (6) com a idade o
equilibrio entre ganhos e perdas é cada vez mais reduzido; e (7) o self mantem-se resiliente
na velhice.

Face a este enquadramento de proposi¢cdes sobre a natureza do envelhecimento,
os autores defendem que é possivel delinear uma série de guidelines para orientar o EBS.
No entanto, referem que ndo se pode tracar estratégias diretamente ligadas a cada

principio, mas sim numa dtica de articulagio de principios. Dai as
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guidelines/orienta¢des/estratégias para a intervencdo em envelhecimento bem-sucedido:
(1) para reduzir a probabilidade do envelhecimento patoldgico, os individuos devem optar
por um estilo de vida saudavel ao longo da vida; (2) dada a grande heterogeneidade
humana (variabilidade intra e interpessoal), é fundamental evitar solu¢des simplistas e,
encorajar a flexibilidade individual e coletiva; (3) reforgar as capacidades de reserva
(neuronal, comportamental e societal), através da participacdo em atividades educativas,
motivantes e ligadas a saude; (4) os velhos-muito-velhos necessitam de
suportes/dispositivos compensatérios devido as perdas na capacidade de reserva ao longo
do ciclo de vida; e (5) as alteragbes no equilibrio entre ganhos e perdas, tal como a continua
resiliéncia do self, levam a necessidade de facilitar o ajustamento a realidade “objetiva”
sem perda do sentido de si mesmo.

Retomando as ideias iniciais (Baltes, 1987), os autores supracitados propée um
modelo de envelhecimento bem-sucedido — O Modelo de Otimiza¢dao Seletiva com
Compensagdo (SOC). Que, de uma forma genérica, consiste num processo dinamico de
equilibrio entre ganhos e perdas, envolvendo a interagao de trés mecanismos — selegdo,
otimizagéio e compensacgdo.

De acordo com Baltes e Baltes (1990), a selecdo consiste no processo de adaptacao
do individuo e da sociedade para concentrar-se nos dominios prioritarios, que envolvem
uma convergéncia de questdes ambientais e motivagdes individuais, habilidades e
capacidade biolégica. A otimizagdo reflete a visdao de que as pessoas se envolvem em
comportamentos para enriguecer e aumentar as suas capacidades gerais e maximizar os
seus percursos de vida selecionados no que diz respeito a quantidade e qualidade. Por fim,
a compensagdo que se torna operacional quando as capacidades comportamentais
especificas sdo perdidas ou reduzidas.

Assim, para estes autores, a velhice para ser bem-sucedida repousa na prossecucao
de duas finalidades, que s3ao a procura de um elevado nivel de funcionamento e o
evitamento de comportamentos de risco. Sendo o EBS um processo adaptativo que, por
intermédio de uma estratégia de otimizacdo seletiva com compensacdo, permite ao
individuo gerir o balanco de ganhos e perdas e assim maximizar a eficacia no alcancar das

metas para si prioritdrias, num contexto de inevitavel reducdo de recursos/capacidades.
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Posteriormente, Kahana e Kahana (1996; Kahana et al., 2003, 2005) propGe um
modelo integrador de envelhecimento bem-sucedido utilizando varidveis socioldgicas e
psicoldgicas, designado Modelo da Proatividade Preventiva e Corretiva. Um modelo
baseado na proatividade, com o objetivo de aumentar a capacidade de resiliéncia das
pessoas mais velhas. Este assume uma postura proativa, baseada na prevencdo (antes de
acontecer) de fatores stressores e na corre¢do desses acontecimentos, tentando explicar
como os individuos apresentam indicadores de envelhecimento bem-sucedido quando
chegam a terceira idade, sendo este modelo, um modelo de processo.

De acordo com os autores supracitados, este modelo especifica como fatores
stressores (componente B) - eventos recentes ou a longo-prazo e a incongruéncia pessoa-
ambiente - na auséncia de “amortecedores” protetores, desencadeiam uma cadeia de
eventos que colocam em causa os “outcomes” (resultados) de qualidade de vida
(componente F). Este modelo assume como resultados de qualidade de vida os estados
afetivos, o significado de vida e manutencdo de atividades e as relacdes com valor. Por
outras palavras, estes resultados podem ser condicionados pela exposicdao ao stress
acumulado, devido a acontecimentos de longa duracdo ou acontecimentos recentes como,
por exemplo, o surgimento de doenca crénica, perdas sociais e incongruéncia pessoa-
ambiente.

Este modelo reflete, ainda, as hipdteses tradicionais sobre o papel dos recursos
externos (componente E) e dos recursos internos (componente C) para atenuar os efeitos
adversos do stress acumulado. Isto é, os recursos internos (satisfacdo com a vida,
autoestima, altruismo, estratégias de cooping, orientacdo para o futuro e esperanca) e
externos (financeiros, sociais e emergentes - acesso a tecnologia e cuidados de saude)
permitem ativar mecanismos de forma a atenuar as situa¢Ges adversas de stress, tendo
assim um grande impacto na qualidade de vida. Assim, quantos mais recursos internos e
externos o individuo tiver, maior a probabilidade de atingir melhores resultados de
qualidade de vida.

Os mecanismos fundamentais que evitam e/ou moderam as consequéncias
adversas dos fatores stressores e asseguram a qualidade de vida sdo as adaptacgdes
proativas (componente D). Este modelo apresenta trés tipos de adaptacdo proativa,

respetivamente, adaptacdes preventivas tradicionais (promocdo da saude, planeamento
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do futuro e ajudar os outros), adaptacles corretivas tradicionais (mobilizar apoio,
substituicdo de papéis e modificacdes ambientais) e adaptagdes corretivas e preventivas
emergentes (utilizagdo de tecnologia, consumo de cuidados de saude e
autoaperfeicoamento).

Além disso, de acordo com este modelo é fundamental ter em consideracdo o
contexto temporal e espacial em que o individuo se insere (componente A). Mais
especificamente, as autoras reconhecem a influéncia que o contexto temporal (historia e
biografia) e espacial (demograficas e comunitdrias) assume sobre os fatores stressores, as
oportunidades e as escolhas do individuo e qualidade de vida do préprio, uma vez que o
contexto em que o individuo se insere tem impacto positivo ou negativo sobre o seu
proprio desenvolvimento.

Em suma, de acordo com este modelo, os indicadores de envelhecimento bem-
sucedido, resultados da qualidade de vida, advém da interacdo do contexto temporal e
espacial, da exposicdo ao stress e dos recursos internos e externos. Este modelo encara as
pessoas como agentes ativos que se envolvem em comportamentos preventivos e
corretivos, de forma a maximizar a sua qualidade de vida, promovendo um envelhecimento

bem-sucedido.

Envelhecimento Ativo

Apresentados os principais modelos de envelhecimento bem-sucedido importa,
agora, clarificar o conceito de envelhecimento ativo, que de acordo com Fernandez-
Ballesteros (2008) aparece mais frequentemente na ultima década.

O termo envelhecimento ativo foi adotado pela Organizacdao Mundial da Saude no
final dos anos 90, sendo definido como “o processo de otimizagdo das oportunidades de
saude, participa¢do e seguranga”, que tem como objetivo a melhoria da qualidade de vida
a medida que as pessoas envelhecem (WHO, 2002, p.12). Este conceito visa apoiar politicas
gue mantenham as pessoas ativas durante tanto tempo quanto possivel, permitindo que
estas percecionem o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do

curso da vida, e participem na sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos e
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capacidades. Ao mesmo tempo, proporciona protecdo, seguranca e cuidados adequados,
quando necessarios.

Assim, o Envelhecimento Ativo é sustentado sob trés pilares (WHO, 2002): (1)
saude, baseada em diagndsticos médicos ou percebida pelo préprio; (2) seguranca, que
abrange um conjunto de questdes macro que langam um olhar critico sobre o planeamento
urbano e os lugares habitados mas também atentam sobre os espacos privados e o clima
de ndo-violéncia das comunidades e (3) participagcdo social na comunidade em que esta
inserido e que é marcado pelas relagdes estabelecidas com distintos subsistemas
institucionais.

Mais recentemente, com o objetivo de salientar a necessidade de
consciencializacdo das pessoas mais velhas para o pleno exercicio da cidadania ativa, a
Organizacdao Mundial de Saude (OMS, 2015) reformulou o seu conceito, acrescentando a
aprendizagem ao longo da vida como o quarto pilar para o Envelhecimento Ativo.

Definindo-o da seguinte forma:

“O Envelhecimento Ativo é o processo de otimizacdo de oportunidades para a saude, a
aprendizagem ao longo da vida, a participacdo e a seguranca para melhorar a qualidade de
vida a medida que as pessoas envelhecem” (p.44).

De acordo com a mesma fonte, Politicas eficazes, que tenham em consideracao
estes quatro pilares do Envelhecimento Ativo, contribuirdo de forma elevada na
capacidade dos individuos obterem os recursos necessarios a resiliéncia e ao bem-estar
pessoal durante o curso de vida.

De acordo com a WHO (2002) o envelhecimento ativo integra quatro conceitos
chave, nomeadamente, autonomia (habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes
pessoais no quotidiano, tendo em conta as suas préprias regras e preferéncias),
independéncia (capacidade de cuidar de si proprio, isto é capacidade de viver
independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros), qualidade
de vida (percecdo que o individuo tem da sua prdpria vida, incorpora a saude fisica, o
estado psicoldgico, o nivel de dependéncia, as relagdes socias, as crencas pessoais e as
caracteristicas do ambiente em que a pessoa estd inserida) e expectativa de vida saudavel

(tempo de vida que se espera viver sem necessitar de cuidados especiais).
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Com a finalidade de esclarecer os fatores multiplos e interativos que determinam
se a pessoa envelhece ativamente ao longo da vida ou ndo a Organiza¢dao Mundial de Saude
(WHO, 2002) promulgou um conjunto inter-relacionado de fatores determinantes do
envelhecimento ativo. Estes fatores determinantes podem ser: (1) transversais - cultura e
género; (2) pessoais - fatores bioldgicos, genéticos e psicoldgicos; (3) comportamentais -
estilos de vida saudaveis e participagdo ativa no cuidado da prépria saude; (4) econémicos
- rendimentos, protecdo social e oportunidades de trabalho digno; (5) meio ambiente fisico
- acessibilidade a servigos de transporte, moradias e vizinhanga seguras e apropriadas; (6)
sociais - apoio social, educacgao e alfabetizacao, prevenc¢do de saude e abuso; (7) servigos
sociais e de saude. Porém, de acordo com a OMS (2007) estes determinantes devem ser
encarados segundo uma perspetiva de ciclo de vida, que reconheg¢a que as pessoas mais
velhas ndo sao um grupo homogéneo e que a diversidade individual aumenta com a idade.

Tendo por base os determinantes suprarreferidos, a Organizacao das Na¢des Unidas
(ONU, 2002) sugere que para que as pessoas possam ter mais oportunidades de gozar de
uma vida mais produtiva, devem ser criadas as condic¢des certas, designadamente: (a) os
servicos sociais e de saude devem educar, incentivar e permitir as pessoas o controlo da
sua propria saude, bem como refletir uma boa relagdo qualidade/preco, proporcionando o
acesso em condicdes de igualdade; (b) as politicas de envelhecimento ativo devem tomar
medidas que reduzam a pobreza e aumentem a participacdo ativa das pessoas mais velhas;
(c) o meio fisico deve ser adequado a populacdo idosa, para que esta possa sair a rua com
seguranca, garantindo a sua independéncia; (d) o apoio social, o acesso a
educacdo/aprendizagem permanente e a protecdo da violéncia e dos maus tratos sdo
fatores fundamentais; (e) o individuo deve compensar as perdas de determinadas
capacidades cognitivas através do conhecimento e experiéncia acumulada, podendo estas,
efetivamente, ser reduzidas ou evitadas; e, por ultimo, (f) o individuo deve adotar um estilo
de vida saudavel.

Resumindo, o modelo de envelhecimento ativo (WHO, 2002) sugere que para se
envelhecer bem é fundamental que ao longo da vida, e ndo apenas aquando a velhice, o
individuo adote estilos de vida sauddveis e participem de forma ativa no cuidado da sua
propria saude. A mesma fonte refere, ainda, que o envolvimento em atividades fisicas

adequadas, alimentacdo saudavel, a abstinéncia do fumo e do dlcool, e utilizar
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medicamentos de forma correta podem prevenir doencas e o declinio funcional, aumentar
a longevidade e a qualidade de vida do individuo.

Como aplicacdo pratica e estratégica do envelhecimento ativo, a OMS langou em
2007 o guia para Cidades Amigas das Pessoas mais velhas (“Age-Friendly Cities”).
Baseando-se na abordagem da WHO (2002), relativamente ao envelhecimento ativo, este
Guia tem como finalidade levar as cidades a tornarem-se mais amigas das pessoas mais
velhas, de modo a beneficiarem do potencial que as pessoas mais velhas representam para
a humanidade. Em termos praticos, uma cidade amiga das pessoas mais velhas adapta as
suas estruturas e servicos de modo a que estes incluam e sejam acessiveis a pessoas mais
velhas com diferentes necessidades e capacidades.

O Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas Idosas tem por finalidade “ajudar as
cidades a olharem para si mesmas do ponto de vista das pessoas mais velhas a fim de
identificarem onde e como poderdo tornar-se mais amigas das pessoas idosas” (OMS, 2007,
p.11). De acordo com Fonseca e Fontes (2011), existem dezenas de cidades, em todo o
mundo, que a partir deste guia estao a incorporar-se na rede global das cidades amigas das
pessoas mais velhas. Sendo que em Portugal aderiram, até a data, apenas as cidades de
Lisboa e Porto, tornando-se premente a necessidade de alargar este conceito a outros
municipios do pais, nos quais as pessoas mais velhas se deparam diariamente com

iniUmeras barreiras, desde arquitetdnicas a sociais, de saude ou seguranca.

Um modelo integrador de envelhecimento

No sentido de facultar um modelo integrador de compreensao do envelhecimento
ativo, que abarcasse varios constructos tedricos propostos por diferentes autores,
Fernandez-Ballasteros (2008) prop&e o modelo Multidimensional e Multinivel, no qual sdo
incluidos quatro elementos construtivos. Em primeiro lugar, o modelo considera tanto
fatores distais — condicdes histdricas ou longitudinais que acompanham o individuo ao
longo do seu ciclo de vida porque sdo relevantes no seu desenvolvimento — como proximais
— condicOes transversais ou determinantes a curto-prazo. Em segundo lugar, e seguindo a
perspetiva ecoldgica de Bronfenbrenner (1977), os fatores distais e proximais referem-se

aos sistemas ou niveis macro (sociedade), meso (contexto) e micro (pessoa) e a sua
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influéncia nos percursos desenvolvimentais. As condigdes no nivel macro distais referem-
se a circunstancias socio-histéricas no curso da vida da pessoa que influenciam o seu
crescimento e desenvolvimento. No nivel meso, a comunidade e a familia sdao fatores
distais que, em transa¢ao com a pessoa, determinam o seu crescimento e desenvolvimento
biopsicolégico. Finalmente, o nivel micro refere-se a pessoa enquanto agente bioldgico,
comportamental, e psicolégico ativo. O terceiro elemento constituinte deriva da teoria
sociocognitiva de Bandura (1986) e do principio do determinismo reciproco. Este principio
defende que o funcionamento individual depende das transagdes ente o ambiente (fisico
e social, etc.), o funcionamento pessoal (cognitivo, emocional, etc.) e do comportamento
do individuo. Estas trés condicdes determinam-se reciprocamente, salientando o facto de
que o ser humano é um agente ativo, num mundo ativo. Ao longo do ciclo de vida, as
pessoas desenvolvem reportérios de comportamentos adaptativos basicos (cognitivo-
linguistico, emocional-motivacional, e sensério-motor), que influenciam a sele¢do e criagao
de ambientes e situacbes através do seu préprio comportamento ativo. Por ultimo, a
quarta carateristica deste modelo deriva das propostas de Baltes e Baltes (1990),
relativamente a sugestdo dos mecanismos adaptativos de selecdo, otimizacdo e
compensag¢ao como reguladores do desenvolvimento humano.

Em suma, este modelo multidimensional e multinivel do processo de
envelhecimento integra varios fatores determinantes operadores de transacbes que
resultam no envelhecimento ativo. Podendo este Ultimo ser percebido como o produto do
processo de adaptacdo que ocorre ao longo da vida, essencialmente através de
mecanismos de Sele¢do, Otimizacdo e Compensac¢ao, que sdo potenciados pelos niveis
macro, meso e micro. Deste modo, a autora postula que a promoc¢do do envelhecimento
ativo implica a otimizacdo de todas as condi¢des ambientais através das intervengdes ao
nivel biomédico, fisico, psicoldgico e sociocultural, com vista a alcancar um funcionamento
o6timo em quatro dominios fundamentais: (1) saude e bem-estar fisico; (2) funcionamento
cognitivo; (3) regulacdo emocional e motivacional; e (4) elevada participacdo e
funcionamento social. Os amplos contributos da investigacdo empirica no ambito do
envelhecimento tém, de facto, vindo a sustentar estes quatro dominios como pilares

fundamentais para um envelhecimento ativo.
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E, assim, consensual entre os autores, que o ser humano é um agente ativo que
constroi o seu proprio curso de vida através de escolhas/a¢Ges adaptativas (preventivas e
corretivas/optimizadoras e compensadoras), com vista no EBS, tendo em conta as
oportunidades (recursos internos e externos) e constrangimentos (influéncias normativas
e ndo normativas), dentro das circunstancias histéricas e socioculturais (Baltes, 1987;
Kahana et al., 2003, 2005; Fernandez-Ballesteros, 2008). Esta ideia est3, intrinsecamente,
implicita nos principios das perspetivas life course de Elder (1999) e life-span de Baltes
(1987), que vém o ser humano como um agente ativo com elevados niveis de plasticidade
na construgao do seu préprio curso de vida, tendo em consideragao que ha uma série de
constrangimentos que influenciam o desenvolvimento/envelhecimento, como o contexto
em que a pessoa se insere, nomeadamente o tempo histérico e as condi¢des socioculturais.
Em modo de conclusdo, como referem Ribeiro e Paul (2011), um EBS, satisfatério ou ativo
nao depende de fatores como a sorte ou o patrimdnio genético, mas sim de cada um de
nds, das nossas acdes e responsabilidades individuais. Assim, a ado¢do de uma atitude
proativa ao longo da vida torna-se essencial para o alcance do EBS. Partindo do principio
gue o contexto onde a pessoa se insere pode assumir uma grande influéncia no modo como
envelhecemos, consideramos pertinente analisar seguidamente a relacdo entre o

envelhecimento e o ambiente.

3.2. Envelhecimento e ambiente: a relevancia de “aging in place”

O crescente protagonismo do envelhecimento populacional a par do interesse pela
relacdo entre a pessoa e 0 ambiente fez com que a década de 80 do século XX se traduzisse
num periodo particularmente fértil para a evolucdo da Teoria Ecolégica Ambiental, devido
a reproducao de uma multiplicidade de modelos ambientais com o objetivo de explicar a
relacdo pessoa-ambiente (Ferndndez-Ballesteros & Rodriguez, 2004; Paul, 2005a; Batistoni,
2014). Dessa multiplicidade de modelos, destacam-se o Modelo Pressdao-Competéncia de
Lawton e Nahemow’s (1973), o Modelo de Congruéncia Pessoa-Ambiente de Kahana
(1982) e osModelo de Congruéncia/Complementaridade de Carp e Carp (1984).

De acordo com Paul (2005a), o Modelo Ecoldgico de Pressdao-Competéncia de

Lawton e Nahemow’s (1973) prediz a adaptacdo ambiental das pessoas mais velhas,
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através da relacdo entre o nivel de competéncia individual e o nivel de pressdo exercida
pelo ambiente. De acordo com este modelo as pressdes exercidas pelo meio colocam a
prova as competéncias de cada individuo evidenciando a sua capacidade de adaptacao.
Quando as exigéncias do meio sdo excessivas em relagdo as competéncias do individuo ha
uma tendéncia a provocar sentimentos como o stress e, quando inadequadas, podem
mesmo levar a perda de competéncias dos individuos, pela falta de uso. Neste sentido, o
ideal seria que o ambiente promovesse a utilizacdo de todas as competéncias do individuo,
de forma a prevenir eventuais perdas. Esta relagdo entre competéncia e pressao geraram
a hipotese da docilidade ambiental, ou seja, quanto menos competente for o individuo,
maior é o impacto do ambiente sobre seu comportamento, assim como, quanto mais
competente for, menor sera a influéncia do meio ambiente.

Complementarmente, em 1987, Lawton reformulou este modelo propondo a
hipdtese da proatividade ambiental, reconhecendo que o individuo nao é passivo frente as
restricGes na competéncia impostas pelas pressdoes do ambiente, podendo alterar o meio,
ou a forma de lidar com ele, em seu favor e ndo apenas limitar-se a “sofrer” as suas
consequéncias, como forma de satisfazer as suas necessidades e otimizar as suas
competéncias (Paul, 2005c; Batistoni, 2014).

De acordo com Batistoni (2014), os modelos que se seguiram, como o Modelo de
Congruéncia Pessoa-Ambiente de Kahana (1982) - em que o comportamento é uma funcao
da congruéncia entre as caracteristicas pessoais (como necessidades) e o que o ambiente
tem a oferecer (capacidade de suprir tais necessidades) - e o Modelo de
Congruéncia/Complementaridade (Carp & Carp, 1984) - que se centra na aproximacgao
entre as caracteristicas da pessoa e as caracteristicas do meio ambiente, uma vez que sdo
estas as que facilitam ou inibem a satisfagdo das necessidades basicas para continuar uma
vida independente - procuraram aprofundar e operacionalizar a interacdo entre variaveis
pessoais e ambientais, assim como analisar mecanismos de adaptacao individuo-meio.

Em suma, como refere Paul (2005a), os diversos modelos da perspetiva ambiental
do envelhecimento baseiam-se na importancia do contexto fisico e humano nos resultados
diferenciais do processo de envelhecimento, tendo como ideia subjacente maximizar o EBS
a partir de uma relacdo adequada entre a pessoa e o meio em que esta se insere. De acordo

com Fonseca (2005) o modelo ecolégico de Lawton (1983, 1989) propiciou conhecimentos
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necessarios para que hoje se tenha como 6bvio que o local onde se vive desempenha um
papel preponderante na compreensdao de diferentes padrdes de envelhecimento, bem
como para percecionar porque é que certos individuos alcangam, e outros ndo, o EBS. O
conceito de aging in place revela-se assim central para a compreensdo entre o contexto de

residéncia e o envelhecimento bem-sucedido.

O conceito de “aging in place”, traduzido por Paul (2005a) como “envelhecer no
proprio lugar”, tem merecido uma crescente preocupacao essencialmente pelo aumento
da proporcao de pessoas mais velhas em todos os paises. Esta autora, em linha com a WHO
(2002) defende que envelhecer em casa até uma idade mais avanc¢ada, ao cuidado de
familiares, ird tornar-se cada vez mais comum, devido a preferéncia notdria, pela maioria
das pessoas mais velhas, em continuar a residir no seu domicilio. Este cenario revela-se,
assim, num novo desafio para os investigadores e profissionais do ambito da Gerontologia,
assim como para os decisores politicos na formulacdo de politicas sociais (Charles et al.,
2011; Fange, Oswald & Clemson, 2012).

Wiles, Leibing, Guberman, Reeve e Allen (2011) justificam a preferéncia das pessoas
envelhecer no seu proprio lugar, como uma forma de estas manterem a independéncia, a
autonomia e o contacto social, incluindo amigos, vizinhos e familiares. Segundo estes
autores, envelhecer em casa/comunidade, durante o maximo tempo possivel, torna-se
benéfico ndo sé para a propria pessoa, mas também para os decisores politicos e
profissionais de Saude e do Social, visto que pode evitar os custos dos cuidados da
institucionalizacao.

De acordo com Charles e colaboradores (2011), o conceito de aging in place
carateriza-se pela capacidade de continuar a viver no ambiente escolhido pelo individuo,
mesmo quando o declinio da sua competéncia reduz ou ameacga a sua independéncia,
adaptando-se as necessidades e condi¢bes que se vao alterando ao longo do tempo. Esta
posicdo aproxima-se de Pastalan (2009) que define o aging in place como a capacidade da
pessoa idosa permanecer na propria residéncia, mesmo quando confrontada com
mudancas de vida, através da alocacdo de servicos de apoio que deem resposta as suas

necessidades. De acordo com o autor, as principais mudangcas que podem limitar
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severamente a oportunidade do aging in place sdo a diminuicdo das capacidades fisicas e
mentais, como é o caso da doenca de Alzheimer, e dos rendimentos, bem como a viuvez.

Aging in place é, também, considerado como a politica emergente que atende a
compreensao das mudangas ocorridas no envelhecimento e no ambiente onde a pessoa se
insere, elegendo a manutencao da pessoa no seu meio natural como meio preferencial de
vida (Pynoos, Caraviello & Cicero, 2009). Assim, falar em envelhecimento e ambiente torna-
se um desafio que se coloca a nivel do individuo, em termos de resultados do
envelhecimento, na transi¢ao direta entre este e o meio, e a nivel social, no que diz respeito
a politicas e planeamento de servigos para os mais velhos (Paul, 2005a).

Uma vez que envelhecer em casa parece ser a alternativa mais favordvel, a autora
anteriormente mencionada, em linha com a OMS (2007), refere que a nivel residencial as
prioridades vao para a criagdo de um ambiente amigdvel, livre de barreiras, onde as
atividades de vida diaria possam ser realizadas com a maxima eficacia, pelo préprio, ou
com ajuda. Além disso, a autora refere a seguranca como outro dos aspetos basicos da
intervencdo ambiental, seja ao nivel do contexto doméstico, prevenindo as quedas e os
acidentes, seja ao nivel da comunidade, em termos de um ambiente sem obstaculos, bem
sinalizado e sem criminalidade, criando ambientes seguros onde as pessoas mais velhas
possam circular e participar em atividades instrumentais ou ludicas.

Martin, Santinha, Rito e Almeida (2012), em linha com as perspetivas life-span
(Baltes, 1987) e life course (Elder, 1999) que consideram que o processo de envelhecimento
é influenciado pelo contexto no qual a pessoa se insere, referem ser essencial que qualquer
tentativa de estudo, investigacdo ou intervencao no envelhecimento acarrete e se preceda
da preocupacdo em compreender o respetivo ambiente de vida da pessoa. Tornando-se
premente o desenvolvimento de modelos integrados de intervencgao, que facilitem o aging
in place. Para estes autores,

“Envelhecer na comunidade exige a integracdao de medidas de cariz ambiental, mas,

igualmente, a consideracdo de medidas de teor social, de que é exemplo a prestagdo de

servicos diversificados no domicilio e redes de vizinhanca implicadas nas necessidades dos

seus residentes, bem como medidas de carater tecnoldgico que, reunidas, respondam as
necessidades das populagdes mais vulneraveis” (p.190).

A ideia de que as pessoas mais velhas, na sua maioria, assumem uma preferéncia

por envelhecer nas suas casas, e que 0 meio em que a pessoa se insere tem repercussoes
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no seu processo de envelhecimento é consensual. Neste contexto, é fundamental que as
entidades locais olhem o processo de envelhecimento humano, atendendo a congruéncia
entre as capacidades e necessidades das pessoas mais velhas e as condi¢cdes do ambiente,
de forma a planear, sobretudo, estratégias preventivas, com vista no envelhecimento
proativo e bem-sucedido no lugar. O primeiro passo é a implementacdo de Planos
Gerontoldégicos Municipais, construidos de forma a dar resposta as necessidades e
expectativas dos seus cidaddos. Dai a pertinéncia da Avaliacdo Gerontoldgica

Multidimensional.

4. Avaliagao Gerontoldgica Multidimensional: aspetos micro e macro

De acordo com Paixdo e Reichenheim (2005) uma avaliacdao gerontolégica eficiente
e completa, a custos razodveis, torna-se cada vez mais premente. Esta deve ter como
objetivo o diagndstico precoce de problemas/necessidades dos mais velhos, de modo a
serem orientados servicos de apoio capazes de dar resposta a essas necessidades, visando
o envelhecimento no lugar. Para estes autores, as dimensdes mais utilizadas na avalia¢ao
da pessoa idosa sdo o estado funcional, a saude mental (cognicdo e emocdo) e o
funcionamento social. Assegurando o estado funcional como a dimensdo central da
avaliagao.

Para Bastos e colaboradores (2015a), uma avaliacdo gerontoldgica
multidimensional consiste no ponto de partida para um processo que deve conduzir a um
plano de intervengao dirigido aos problemas e necessidades do individuo, tendo como
objetivo obter informacao suficientemente precisa, rigorosa, fidvel, vdlida e livre de viés,
bem como alcancar uma compreensdo dos problemas, necessidades e pontos fortes do
cliente. No fundo é obter informagdo na qual basear a tomada decisdo sobre o tipo de
intervencdo a usar. Na mesma linha, Arrazola, Lezaun, Manchola e Méndez (2001) referem
gue a avaliagdo das capacidades das pessoas mais velhas consiste em recolher e organizar
a informacdo pertinente acerca das carateristicas dos individuos, bem como as situacdes
em gue se encontram, de forma a permitir a tomada de decisdes.

Tendo em conta a heterogeneidade da populacdo idosa, a avaliagdo deve adaptar-

se as carateristicas da mesma, quer a nivel de grupo etario, como a nivel cultural, os
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instrumentos devem ser de facil administracdo, devem recolher dados relevantes,
discriminar niveis de funcionamento, e serem flexiveis caso seja necessaria alguma
alteracdo, além disso devem ter em vista um diagndstico e permitir estabelecer um plano
terapéutico.

De acordo com os autores supracitados, para realizar uma avaliacdo das
capacidades das pessoas mais velhas é necessdrio ter em conta os seguintes dominios:
saude fisica; funcionamento cognitivo; funcionamento psicoafectivo; habilidades e
relagdes sociais; capacidade funcional e competéncia comportamental; relagdes familiares;
cultura; utilizagdo do tempo livre; contexto ambiental; organizag¢dao; participagao
sociocomunitdria; e crencas e valores. Ou seja, para se alcangar uma perspetiva integrada
das capacidades das pessoas mais velhas é fundamental fazer uma andlise
multidimensional.

Segundo Rodrigues (2009) a avaliagdo gerontoldgica consiste num esforco
multidisciplinar, que compreende a avaliacdo de problemas de saude, funcionais,
psicossociais e do meio envolvente, de forma a identificar as necessidades dos mais velhos
com o intuito de maximizar o seu estado funcional, bem como recomendar/orientar
cuidados que permitam obter o melhor resultado possivel. Ao utilizar instrumentos de
natureza diversa, o profissional devera fazer uma avaliagdao, o mais completa possivel, das
areas onde a pessoa é habitualmente deficitdria, 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.

Para que esta avaliagdo seja rigorosa é fundamental ter em ateng¢do os instrumentos
a utilizar. Como refere Sequeira (2010) existe uma série de instrumentos, uns mais simples
e outros mais complexos. Competindo a quem os utiliza selecionar os mais adequados em
funcdo dos seus objetivos.

Em suma, como refere Bastos e colaboradores (2015a), “a avaliagcdo gerontolégica
multidimensional surge como uma espécie de pronto a vestir da profissdo, com protocolos
internacionais mais ou menos standardizados que permitem proceder a um screenning do
problema do cliente e a uma andlise compreensiva da situacdo (andlise de capacidades e
necessidades do cliente) para depois tracar um plano de intervencdo, ou seja, um fato a

medida do cliente” (p.29).
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Neste sentido, a Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional para este estudo reside
numa visdo integrada do processo de envelhecimento através da combinac¢do de aspetos
micro (orientados para as dimensdes do funcionamento individual) e macro (orientados

para a utilizacao e necessidade de servigos comunitarios).

4.1. Aspetos micro — orientados para as dimensdes do funcionamento individual

Assumindo que o envelhecimento é um processo biopsicossocial, qualquer
avaliagdo que se efetue terd de ser necessariamente multidisciplinar, abarcando todas as
suas dimensdes. Ou seja, o envelhecimento humano nao pode ser descrito, explicado ou
previsto, sem se ter em consideracdo as dimensdes bioldgica, psicoldgica/cognitiva e social,
que lhe estdo inerentes (Fonseca, 2006).

Na mesma linha de pensamento, Rodrigues (2009) refere que o processo de
envelhecimento se encontra estreitamente ligado ao conceito de capacidade
funcional/autonomia funcional, sendo este ultimo definido como a capacidade que um
individuo possui para a realizacdo das atividades necessarias que assegurem o seu bem-
estar, integrando um dominio bioldgico, psicolégico (cognitiva e afetiva) e social.
Assinalando que é fundamental que qualquer avaliagdo/intervencdo da pessoa mais velha
se proceda de forma integrada. Por conseguinte, apresenta-se de seguida aspetos
especificos da avaliacdo gerontoldgica multidimensional: (1) Funcionalidade nas atividades

de vida diaria; (2) Funcionamento cognitivo; e (3) Aspetos socioemocionais.

A Funcionalidade nas atividades de vida didria: conceito e medida

A funcionalidade ou capacidade funcional encontra-se associada a conceitos como
a autonomia e a independéncia no desempenho de atividades de vida diaria (AVD)
frequentes e indispensaveis para todos os individuos como, por exemplo, os cuidados
pessoais e a adaptacdo ao meio, que possibilitem a pessoa mais velha viver sozinha em sua
casa (Botelho, 2005). Por outras palavras, o conceito atividades da vida didria (AVD) refere-
se entdo a uma variedade de comportamentos instrumentais que as pessoas devem
realizar adequadamente para cuidar de si mesmas, de forma a viver independente e

autonomamente.
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Quando falamos em funcionalidade ou capacidade funcional, as pessoas podem ser
classificados em dois grandes grupos: independentes e dependentes (Botelho, 2005). O
individuo independente é aquele que consegue satisfazer as suas AVD, tais como as tarefas
relacionadas com o cuidado pessoal (tomar banho, vestir-se, pentear-se, ir a casa de banho,
controlar os esfincteres, levantar-se, deitar-se, andar, alimentar-se), recorrendo apenas a
auxilios mecanicos como andarilhos e canadianas. Por sua vez, o individuo dependente
corresponde aquele que necessita de ajuda regular de terceiros, na execucdo de pelo
menos uma das tarefas de funcionalidade.

De acordo com Arrazola e colaboradores (2001) entende-se por AVD todas aquelas
tarefas necessdrias para cuidar de si mesmo, bem como do ambiente que o rodeia,
afirmando-se como um preditor fulcral para a saude e bem-estar. Posto isto, e tendo em
conta as repercussdes pessoais, sociais e econdmicas que o nivel de capacidade funcional
nas AVD podem acarretar, é fundamental que qualquer avaliagdo/intervencao as tenha em
consideragao.

Tradicionalmente, a literatura evidencia dois tipos de AVD, nomeadamente as
atividades basicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida didria (AIVD).
De acordo com Sequeira (2010), as ABVD sao definidas de modo sucinto como um conjunto
de atividade primdrias do individuo, relacionadas com o autocuidado e a morbilidade, que
permitem ao individuo viver sem necessitar de ajuda de outros, ou seja, com autonomia e
independéncia elementares, incluindo atividades como: comer, utilizar a casa de banho,
arranjar-se, vestir-se, tomar banho, deambular, etc. No fundo, sdo todas aquelas atividades
imprescindiveis para que uma pessoa possa viver de forma independente. Por sua vez, e
de acordo com a mesma fonte, as AIVD s3o constituidas pelas atividades que possibilitam
a pessoa adaptar-se ao meio e manter a sua independéncia na comunidade. Estas
atividades estdo diretamente correlacionadas com o estado cognitivo e incidem sobre o
cozinhar, o uso de transportes, o uso de dinheiro, o uso do telefone, etc.

De acordo com Gordilho e colaboradores (2001), a maioria das pessoas mais velhas
desenvolve, ao longo da vida, doencas crénicas devido as perdas do funcionamento dos
drgaos e do sistema bioldgico. O que pode ou nao levar a limitacdes funcionais que, por
sua vez, podem gerar um aumento significativo na incapacidade e dependéncia da pessoa

na realizacdo das AVD. Além da presenca de doencas, Aykawa e Neri (2008) referem que
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existe uma série de fatores que podem influenciar o nivel de incapacidade e dependéncia
da pessoa mais velha como, por exemplo, a constituicdo genética, os habitos e estilos de
vida, o meio ambiente, bem como o contexto social, econémico e cultural.

De acordo com Rodrigues (2009) a dificuldade no desempenho de determinadas
AVD ocorre primeiramente em relacdo as AIVD, uma vez que sao as mais complexas. Sendo
que as perdas relativas as ABVD surgem na maioria das vezes apds as perdas das AIVD.

Assim, a funcionalidade torna-se uma dimensao basilar na Avaliacdo Gerontolégica
Multidimensional, sendo fundamental para permitir tracar medidas preventivas e
corretivas. Como refere Fernandez-Ballesteros (2004), um dos objetivos fundamentais de
atuacdo na velhice incide sobre as AVD com o objetivo principal de manter a pessoa
auténoma e independente, concretizados através de programas de avaliacdo e de
intervencdo. De acordo com Aykawa e Neri (2008), a avaliacdo é imprescindivel para que
possam ser estabelecidos indicadores capazes de identificar pessoas com perda funcional
e orientar as acbes para a manutencdo da funcionalidade, mantendo-as na
comunidade/casa o maior tempo possivel, com o maximo de independéncia e qualidade
de vida.

De entre os instrumentos/medidas utilizados no ambito da avaliacio da
funcionalidade para as AVD, destacam-se como alguns dos mais utilizados o indice de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007) e o indice de
Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007), que permitem avaliar a funcionalidade

para as ABVD e AIVD, respetivamente.

O Funcionamento cognitivo: conceito e medida

Um outro aspeto importante do envelhecimento refere-se ao funcionamento
cognitivo e a perda/declinio das capacidades cognitivas. Porém, importa esclarecer, tal
como refere Paul (2005b), que a perda das capacidades cognitivas ndo é um assunto
pacifico e muito menos um dado adquirido.

Segundo Arrazola e colaboradores (2001) o funcionamento cognitivo é aquele que
permite receber a informacao do ambiente em que o individuo se insere, processa-la,

memoriza-la e dispor dela para a sua utilizacdo posterior. Sendo as suas principais funcdes
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a percecao, atencao, concentracdo, orientacao, calculo, meméria, linguagem, raciocinio e
julgamento. No entender deste autores, com o avancar da idade ha uma deterioragao da
membdria e das funcdes motoras e relacionadas com a velocidade de processamento, por
sua vez, pode haver uma melhoria na linguagem, raciocinio e sabedoria.

No aumento da perspetiva life-span, Baltes (1997; Baltes et al., 1999) desenvolveu
um novo modelo - modelo do processo dual - que permite a compreensao do
funcionamento cognitivo através de duas categorias: (1) as mecanicas da mente ou
inteligéncia fluida e (2) as pragmaticas da mente ou inteligéncia cristalizada. As primeiras
declinam com a idade, porque dependem de mecanismos neuroldgicos responsdveis pelo
processamento da informacdo, os quais normalmente declinam no envelhecimento
(determinada pela Biologia). De acordo com Bastos, Faria e Moreira (2012), do ponto de
vista das operacOes psicoldgicas, esta componente inclui a velocidade, precisdo e
coordenac¢do de operac¢des de processamento mental elementares, memaria sensorial e
motora, discriminacdo, categorizacdo e atencdo seletiva, assim como a capacidade de
raciocinio. Por sua vez, as segundas, ndo s6 nao declinam como podem apresentar
progressos, desde que existam oportunidades culturais e que as capacidades fluidas ndo
sofram declinio patoldgico acentuado (determinada fundamentalmente pela cultura).
Exemplos tipicos desta componente incluem a capacidade de leitura e escrita, qualificacdes
educativas, capacidades profissionais, estratégias de resolucdo de problemas do
guotidiano, bem como, o conhecimento sobre o self e o significado e condugdo da prdpria
vida (Bastos et al., 2012).

Este modelo é consistente com a ideia de que ha um balanco entre ganhos e perdas
ao longo da vida, sendo fundamental o exercicio de otimizacdo seletiva com compensacao
(SOC) previsto no modelo de Baltes (1987, 1990, 1997) permitindo, efetivamente,
compensar as perdas a medida que a idade avanca.

Neste sentido, importa destacar os trabalhos de dois investigadores de relevo como
W. Schaie e P. Baltes. O primeiro nos EUA (Seattle) e o segundo na Europa (Berlim)
lideraram os estudos empiricos mais promissores para a investigacdo no ambito do
funcionamento cognitivo, nomeadamente o Seattle Longitudinal Study (Schaie, 1996) e o

Berlim Aging Study (BASE —Baltes & Mayer, 1999).
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O Estudo Longitudinal de Seattle liderado por Schaie (1996) contribuiu para o
esclarecimento do envelhecimento/desenvolvimento cognitivo, utilizando um desenho
sequencial, de forma a garantir um maior controlo de varidveis. Este estudo teve o seu
inicio em 1956 com adultos entre 22 e 70 anos de idade e, contou com a participacao de
cerca de 500 pessoas. Ao longo de quatro décadas os participantes foram testados com
uma bateria de testes para as capacidades funcionais e mentais a cada sete anos.

A partir deste estudo, Schaie (1996) conclui que, apesar de algumas capacidades
declinarem a partir dos 70 anos, a inteligéncia cristalizada (pragmaticas cognitivas) tende a
conservar-se desde que nao estejam presentes problemas de saude graves. De uma forma
sucinta, os resultados deste estudo evidenciam que, (1) ndo existe um padrado uniforme de
mudancas nas capacidades cognitivas, relacionadas com a idade; (2) as capacidades fluidas
tendem a declinar mais cedo do que as capacidades cristalizadas; (3) a velocidade de
percecdo é a Unica que mantém um declinio linear ao longo da idade desde o inicio da
adultez; (4) o raciocinio indutivo apresenta uma mudanca positiva, e quase linear de
geragao para geragao, enquanto a compreensao verbal e a orientagdo espacial, mostram
diferencas mais suaves; e (5) o desempenho cognitivo é plastico e pode ser melhorado com
treino, sendo que os efeitos deste treino sdo passiveis de serem mantidos a longo prazo.
Ou seja, este estudo veio, também, apoiar a dissociacdo entre as duas componentes
principais da inteligéncia, nomeadamente a mecanica e a pragmatica, permitindo verificar
gue a medida que envelhecemos, assiste-se a um declinio da eficiéncia cognitiva global,
devido a menor capacidade de processamento da informacdo e de resposta.

Por sua vez, o estudo BASE (Baltes & Mayer, 1999), um estudo de cariz
multidisciplinar que procurou analisar as varias dimensdes de vida em 516 individuos com
idades entre os 70 e os 100 anos, veio comprovar que a idade é, de facto, um fator de risco
para o declinio cognitivo, na medida em que o funcionamento das capacidades intelectuais
basicas piora nos anos mais avancados da vida e que a diminuicdo da velocidade do
processamento da informacdo leva a perdas de memaria e atencdo. Dito de outro modo,
na passagem da 32 para a 42 idade assiste-se a uma descontinuidade da capacidade
adaptativa individual, no sentido de um progressivo declinio das fun¢des cognitivas. Na 42
idade a tendéncia para o declinio cognitivo aumenta, em particular na presenca de doenca,

depressdo e/ou oportunidades sociais e educativas reduzidas; os mais velhos apresentam
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piores resultados nas tarefas de memodria a curto prazo, sobretudo na evocacdo; a partir
dos 70 anos a percentagem de declinio intelectual nas mecanicas da mente (velocidade
percetiva, raciocinio, memaria) era independente das carateristicas sociodemograficas; as
pragmaticas da mente (fluéncia verbal, conhecimento) mantiveram-se estdveis até aos 80
anos, momento em que passaram a declinar.

Tanto o Estudo Longitudinal de Seattle como o Estudo do Envelhecimento de Berlim
sustentam a existéncia de reservas cognitivas em pessoas de idade avancada,
possibilitando aos adultos e aos mais velhos continuar a desenvolver as suas capacidades
cognitivas enquanto o estado fisico e a saude o permitirem (Fonseca, 2007). Assim, os
resultados destes estudos vieram fortalecer o pressuposto da PDCV, a otimizacdo do
desenvolvimento psicoldgico, quer por meios de intervengdes intencionadas e deliberadas,
quer pela criacdo de contextos de vida favoraveis.

Estes dois estudos tém proporcionado importantes evidéncias empiricas que muito
tém contribuido para a desconstrucdo da ideia de que existe um declinio generalizado e
irreversivel das capacidades cognitivas com a idade. Estes comprovam que as pessoas
adultas e idosas evidenciam elevados niveis de plasticidade que se expressa numa grande
variabilidade interindividual, bem como na multidimensionalidade e multidireccionalidade
(Baltes & Mayer, 1999; Baltes & Smith, 2003; Baltes, et al., 1999; Schaie, 1996). Destacando
a importancia da intervencdo e do treino cognitivo, como forma de otimizar o
funcionamento cognitivo e compensar/atenuar eventuais perdas de algumas das

capacidades cognitivas.

Em termos de instrumentos de avaliacdo, uma das principais escalas de avaliagao
neste ambito é o Mini Mental State Examination (MMSE - Folstein, Folstein & McHugh,
1975; Guerreiro, Botelho & Leitdo, 1994; Morgado, Rocha, Maruta & Martins, 2009; Freitas,
Simoes, Alves & Saltana, 2015), um teste de rastreio de défice cognitivo que avalia de forma
rapida e simples um conjunto de func¢des cognitivas. Identificada por Sequeira (2010) como,
provavelmente, a escala de avaliacido do funcionamento cognitivo mais utilizada
mundialmente, constituindo-se um instrumento de avaliacdo cognitiva de referéncia nas
pessoas mais velhas, uma vez que possibilita o despiste de défice cognitivo de acordo com

o grau de escolaridade e grupo etario.
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Aspetos socioemocionais

Os fatores sociais sdo considerados como fundamentais ao longo da vida das
pessoas, principalmente nas fases de maior vulnerabilidade, como é o caso do
envelhecimento (Paul, 2005b; 2005c). De acordo com a autora, as redes sociais assumem
um efeito protetor ou “almofada” que amortece o stress associado ao envelhecimento,
como por exemplo em situacdes de descompensacao.

De acordo com a literatura a medida que as pessoas envelhecem verifica-se um
decréscimo dos contactos sociais e uma tendéncia para limitar estes contactos as relagdes
mais intimas e préximas (Carstensen, 1995). Tal como refere Paul (2005b), ao longo do ciclo
de vida, as redes sociais dos individuos mudam com os contextos familiares, de trabalho,
de vizinhancga, entre outros. Apontando como principais causas das mudancas na rede
social do individuo acontecimentos como a reforma ou a mudanca de residéncia. Além
disso, com o avancar dos anos, as pessoas mais velhas deparam-se com a morte de
conjugues e amigos, o que leva a degradacdo ou reorganizacao da sua rede, facilitando ou
dificultando a sua manutencdo no seio da comunidade. Também Papdlia e colaboradores
(2006) apontam a reforma como uma das explicagdes possiveis para este fenémeno, uma
vez que hd uma diminuicdo dos contatos sociais. Outra explicacdo possivel reside no facto
de se tornar cada vez mais dificil, para as pessoas mais velhas, sair de casa e manter o
contacto com outras pessoas devido ao acumular de doengas na terceira idade.

Posto isto, importa definir o conceito de rede social, que de um modo geral, pode
ser definida como um conjunto hierarquizado de pessoas que mantém, entre si, lagos
tipicos de relagOes reciprocas (dar e receber), que ocorrem ao longo da vida (Neri, 2008).

Segundo Kahn e Antonucci (1980) as redes de suporte social podem ser
categorizadas quanto a: (1) propriedades estruturais - tamanho, estabilidade,
homogeneidade, simetria, complexidade e grau de ligacdo entre os membros; (2) natureza
- formais versus informais, amigos versus familiares e préximas versus distantes; (3) funcdo
- ajuda, afetiva, informativa ou instrumental; e (4) grau de desejabilidade — de livre escolha
versus imposta, positiva versus negativa, funcional versus disfuncional.

De acordo com Neri (2008), duas teorias classicas da Gerontologia - a teoria da
atividade e a teoria do afastamento/desvinculagdo - estabeleceram que o isolamento é

uma condicdo normal e esperada na velhice, provocada por normas sociais que
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estabelecem um consentimento tacito e reciproco entre as pessoas mais velhas e a
sociedade sobre a restricdao de papéis e oportunidades para os mais velhos. Contudo essas
teorias tém sido contraditas pela investigagao.

Como alternativa para estas explicagGes tradicionais, Cartensen (1995) apresenta a
teoria de seletividade socioemocional, que enfatiza a seletividade dos individuos na
manuteng¢ao das relagdes sociais. De acordo com esta teoria, a redugdo da amplitude da
rede de relacGes sociais e a restricdo da participacdo social na velhice refletem processos
motivacionais. Com o avancar da idade, os contatos sociais sao avaliados, procurados ou
evitados com base na sua qualidade afetiva. De acordo com a autora, as pessoas mais
velhas ao verem a sua vida mais constrangida e préxima no fim tornam-se emocionalmente
mais seletivas, investindo seletivamente em relagdes mais intimas e significativas.
Simultaneamente, descartam as relacdes de menor importancia, perturbadoras, ou que
exigem excessivos recursos emocionais. Essas a¢cdes combinadas dao origem a experiéncias
emocionais significativas que, mesmo sendo menos numerosas, sdo mais efetivas para
promover o seu bem-estar subjetivo.

Antonucci e colaboradores (Antonucci & Akiyama,1997; Kahn & Antonucci, 1980)
propde uma nova teoria acerca do contacto social — Teoria do Comboio Social (“Social
Convoy”) - que vem complementar a Teoria de Seletividade Socioemocional, baseando-se
na teoria de Ligagdo Afetiva de Bowlby. De acordo com esta teoria, as pessoas passam pela
vida cercadas de “comboios” de relagdes intimas com distintos graus de proximidade, com
as quais podem contar para ajuda, bem-estar e apoio social. Ou seja, ao longo da vida, as
pessoas tendem a selecionar, investir e sedimentar um grupo restrito e significativo de
relagdes sociais, com pessoas geralmente pertencentes a mesma coorte/geragdo. Ao longo
da vida, esses comboios exercem fung¢des adaptativas, pois ajudam a desenvolver a
identidade e a interpretar expectativas e realizagGes do curso de vida, considerados cruciais
para o bem-estar subjetivo das pessoas mais velhas. De acordo com esta teoria, quem se
encontra mais apoiado pode enfrentar doencas, situacdes stressantes e outras dificuldades
da vida em melhores condicGes. Para estes autores, apesar de o apoio social ser visto como
potenciador de qualidade de vida, este depende da interpretacdo e valorizacdo subjetiva
da pessoa. Uma vez que um apoio desnecessario, ndo desejado, mesmo sendo bem-

intencionado, pode ter efeitos negativos ao produzir dependéncias e afetar a autoestima.
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De acordo com Antonucci e Ajrouch (2007), enquanto as relagdes mais proximas,
como o conjuge e outros familiares, tendem a ser altamente valorizadas pelo individuo e
estdveis ao longo da vida, as relagdes com amigos, vizinhos e colegas, sdo mais instaveis e
sujeitos as alteragdes dos papéis dos individuos.

Neri (2008) na sua obra enuncia as principais evidéncias da literatura na tematica
da rede de relagGes sociais na velhice, mencionando que as redes informais de suporte
social sdo de extrema importancia em pessoas mais velhas fragilizadas e dependentes.
Sendo que a rede de relagdes e apoios informais sdo compostas essencialmente por
familiares, vizinhos e amigos, da qual a familia se evidencia como a fonte primaria de
suporte social. A manutencdo das relacdes sociais com a familia e amigos torna-se crucial,
na medida em que favorece o bem-estar psicoldgico e social da pessoa. Nao obstante, a
presenca de amigos intimos assume, também, um papel preponderante, uma vez que na
velhice avancada o bem-estar subjetivo pode ficar comprometido devido a perda desse
tipo de relagdes. Na mesma linha de concordancia, Paul (2005b) aponta que a existéncia
de redes de apoio informal é um dado essencial para assegurar a autonomia, uma
autoavaliacdo positiva, uma maior saide mental e a satisfacdo de vida, essenciais para um
envelhecimento bem-sucedido.

Em suma, com o avancar da idade ha uma tendéncia para o decréscimo do
tamanho/dimensdo da rede de relagbes sociais, bem como do suporte social recebido,
devido a fatores como a doenga ou morte de membros da rede social da pessoa mais velha.
Porém, verifica-se que para que as pessoas estejam satisfeitas com a sua rede social, torna-
se mais importante a qualidade das rela¢gdes do que propriamente a quantidade. Tal como
refere Neri (2008), mais do que a quantidade, a qualidade percebida das relacdes sociais
torna-se mais importante, quer para a satisfacdo com a vida, como para as relagdes sociais,
e ainda para a saude fisica e mental.

A avaliacdo das redes sociais na investigacdo e pratica gerontolégica requer o uso
de instrumentos validos e eficazes que sejam simples, concisos e de facil aplicacdo na
populacdo mais envelhecida. Assim, destaca-se a Escala Breve de Redes Sociais de Lubben
(LSNS-6; Lubben, 1988; Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012)
como um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a integracdo social e o risco de

isolamento social em pessoas mais velhas residentes na comunidade.
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A tonalidade afetiva das relagdes nem sempre é positiva. Assim, a depressao torna-
se um aspeto fundamental a considerar na avaliagdo socioemocional. De acordo com
Sequeira (2010), torna-se cada vez mais frequente a presenca de manifestacOes
depressivas nas pessoas mais velhas, expressando-se, na maioria das vezes, através de auto
verbalizacGes negativas relativamente a si mesmo, aos outros, ao mundo e a velhice. Neste
contexto, revelam uma perce¢ao diminuta das suas capacidades, uma baixa autoestima e
adotam uma participacao social reduzida.

De acordo com Drago e Martins (2012), em Portugal, num total de mais de um
milhdo e meio de pessoas com 65 ou mais anos, mais de 100 mil tém depressdo. Neste
sentido, as autoras consideram que a depressao deve ser vista como um dos problemas de
salide mais importantes da atualidade, uma vez que resulta em sentimentos de tristeza e
isolamento social que, muitas das vezes, tém como desfecho o suicidio. As autoras atestam,
ainda, que apesar de a depressdo poder ocorrer em todas as idades, é nas idades mais
avancadas que ela atinge os indices mais elevados de morbilidade e mortalidade, na
medida em que assume formas confundiveis, muitas vezes dificeis de diagnosticar e,
consequentemente, de tratar.

De acordo com Sequeira (2010), em muitas situacGes, a depressdao encontra-se
associada a demeéncia, o que dificulta o diagndstico de ambas. Assim, é fundamental que,
numa fase precoce, se proceda a utilizacdo de um instrumento de medida que nos possa
ajudar na tomada de decisdao sobre o diagndstico de depressao.

Para Rodrigues (2009), o apoio social surge, para as pessoas mais velhas com
depressao, como um elemento protetor do declinio nas capacidades de realizagcdo das
atividades de vida didria, designadamente na preservacdo e no estimulo das suas
habilidades na execu¢ao das ABVD. Uma possivel explicacao reside no facto de o suporte
social poder reduzir os sintomas da patologia, uma vez que a interacdo social promove a
atividade fisica e mental, diminuindo, desta forma, a gravidade dos efeitos depressivos.

No entender deste autor, reconhecer a depressdo nas pessoas mais velhas exige
uma avaliacdo atenta, pois a maioria destas pessoas ndao se queixa de disturbios
depressivos, ou tristeza, ou falta de interesse em participar em atividades. Uma forma de

identificar a depressdo na pessoa mais velha pode ser através da mudanca de
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comportamentos, tais como o afastamento social, sentimento de soliddo, diminuicdo das
atividades sociais, ou a falta de interesse em fazer coisas que o individuo fazia
habitualmente, deixar de participar em eventos sociais, familiares e de amigos, entre
outras.

Uma das formas de avaliar a sintomatologia depressiva é através da Escala de
Depressdo Geriatrica (GDS-15; Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey, & Leirer, 1983;
Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2003), uma escala que tem sido muito utilizada como
instrumento de diagndstico de sintomatologia depressiva em pessoas mais velhas,

permitindo distinguir as pessoas deprimidas das pessoas nao deprimidas.

De acordo com Fragoeiro (2008) a medicdo de situacdes como depressao,
proporciona um quadro incompleto de bem-estar sendo imperativo avaliar a satisfagao
com a vida e as emocgdes positivas. A avaliacdo individual de bem-estar é determinada pelo
estado afetivo presente e pela avaliagao cognitiva da vida.

De acordo com Diener (1984) a satisfacdo com a vida é um processo de julgamento
cognitivo avaliativo global da propria vida, em que compara as circunstancias da vida real
com as expetativas e desejos de vida. Como tal, quanto mais baixa for a diferenca entre a
percecdo das circunstancias da vida real de um individuo e o seu padrao de referéncia, mais
elevados irdo ser os seus niveis de satisfacdo com a vida. Para Diener (2000) a satisfacdo
com a vida pode ser ajustada pelo afeto, uma vez que as pessoas que apresentam maior
satisfacdo com a vida sdo aquelas que possuem maior suporte afetivo.

A satisfacdo com a vida é um dos principais critérios para um EBS, sendo
comummente, influenciada pelas altera¢des fisicas, mentais e sociais, bem como pela
percecdo que o individuo tem de si préprio (Albuquerque & Tréccoli, 2004; Paul & Fonseca,
2005).

Uma das formas de avaliar a satisfacdo com a vida é através da Escala de Satisfacdo
com a Vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985; Neto, Barros & Barros, 1990), uma vez
gue permite medir a satisfacdo com a vida enquanto processo de julgamento cognitivo, no
sentido de avaliar o juizo subjetivo que cada individuo fez sobre a qualidade da propria vida

(Seco, Casimiro, Pereira, Dias & Custodio, 2005).
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Em suma, com a diminuicdo ou perda da funcionalidade inerente ao processo de
envelhecimento e, o consequente aumento da vulnerabilidade biopsicossocial da
populacdo mais velha, que conduz uma série de constrangimentos para a satisfacdo e
qualidade de vida, faz com que sejam cada vez mais as suas necessidades. Estas devem ser

colmatadas através do recurso a servigos comunitarios.

4.2. Aspetos macro - orientados para a comunidade

Utilizagdo e necessidade de servigos comunitdrios

A utilizagdo de servicos reflete a necessidade percebida ou sentida pela pessoa mais
velha em requerer apoio para se manter seguro no seu ambiente envolvente (Rodrigues,
2009). No entender do autor, torna-se relevante que as respostas as necessidades deste
grupo populacional ndo passem apenas pelos servicos de saude mas, também, pela
combinagdo de esforgos entre estes e os servicos de apoio social. Pois, como o mesmo
autor refere, a estratégia de uma resposta adequada em termos de saude pressupde a
colaboracdo dos restantes recursos da comunidade num objetivo comum. Assim, a
populacdo mais velha requer uma coordenacdo dos servicos publicos, efetiva e eficiente,
gue lhes permita manter os niveis de autonomia e independéncia durante o maior tempo
possivel.

De acordo com a WHO (2002) um dos determinantes para o envelhecimento ativo
s30 0s servicos sociais e de saude, estes devem ser integrados, coordenados e eficazes em
termos de custos. Ndo pode haver discriminacdo de idade na provisdao de servicos e os
provedores destes devem tratar as pessoas de todas as idades com dignidade e respeito.
De acordo com o Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas ldosas (OMS, 2007), os
servicos comunitarios devem se adaptar as diferentes necessidades e capacidades das
pessoas mais velhas, estes devem ser suficientes e de boa qualidade. Devem ser
apropriados e acessiveis, uma vez que estes servicos, nomeadamente os servicos de saude
e de apoio social, sdo fundamentais para a manutenc¢do da autonomia e da independéncia.

De acordo com um estudo levado a cabo por Stoddart, Whitley, Harvey e Sharp
(2002), sdo as pessoas mais velhas mais velhas, vilvas, sem transporte proprio quem mais

utiliza servicos comunitarios (servicos domiciliares, publicos e privados), assim como as
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mais dependentes, com problemas cognitivos e emocionais e dificuldades de mobilidade.
Para estes autores, a compreensao dos determinantes para o uso de servigos é
fundamental devido ao numero crescente de pessoas mais velhas na populacao e a politica
do aging in place.

Desta forma, o conhecimento da utilizacdo e da necessidade sentida de servigos
comunitarios, por parte das pessoas mais velhas, torna-se uma dimensao primordial que
reforca a pertinéncia da Avaliacdo Gerontoldgica Multidimensional para a adequacdo dos
servicos face as necessidades identificadas. Neste sentido, o Questiondrio de Avaliagdo
Funcional Multidimensional de Idosos (OARS-PT; Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues,
2007), surge como uma das ferramentas mais importantes atualmente disponiveis para a
avaliacdo neste dominio, uma vez que mede a utilizacdo e a necessidade percebida de
varios tipos de servicos, o que permite a avaliacdo de programas de intervencdo e a tomada

de decisdes fundamentadas sobre o impacto de recursos e servicos.

4.3. Sintese dos aspetos principais

Nesta seccdo, e antes de apresentarmos uma sintese dos aspetos mais relevantes
para o estudo empirico, apresenta-se uma breve revisao da investigacdao para as varidveis
em estudo.

No que diz respeito a funcionalidade, Paul, Fonseca, Martin e Amado (2003)
efetuaram um estudo sobre a capacidade para AIVD, redes de suporte social, satisfacao e
qualidade de vida. Este estudo contou com uma amostra de 234 idosos (117 de areas rurais
e 117 de areas urbanas), com média de idade de 75 anos, maioritariamente do sexo
feminino (61%). Os resultados deste estudo mostram que as duas comunidades sdo
diferentes em algumas caracteristicas sociodemograficas, como a escolaridade e a situacao
financeira (favorecendo os idosos urbanos) e o nivel de autonomia (maior em idosos
rurais). Relativamente a rede social, esta é maior para idosos rurais, no entanto, essa rede
€ mais alargada a familiares e amigos e mais reduzida de confidentes. Por sua vez, no que
concerne a satisfacdo com a vida, os idosos rurais apresentam menor sentimento de
ansiedade, bem como uma atitude mais positiva em relacdo ao seu préprio

envelhecimento, ndo obstante, ambas as comunidades tém um sentimento semelhante de
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soliddo e uma percecdo um pouco negativa de saude e qualidade de vida. Por ultimo,
ambos os grupos de participantes consideram o envelhecimento no local como muito
importante e exigem mais servigos comunitarios.

Nunes, Nakatani, Silveira, Bachion e Souza (2010) administraram um questionario
sociodemogréfico e os Indices de Barthel e Lawton numa amostra de 388 idosos, sendo que
a maioria (57,5%) tinha entre 60 e 69 anos, 58,5% eram mulheres e 39,7% eram
analfabetos. Como principais resultados, verificou-se que 34,8% dos participantes
necessitavam de ajuda em uma ou mais ABVD e 60,6% nas AIVD. Os fatores mais
frequentemente associados a essa dependéncia em ambas as atividades foram a falta de

equilibrio e mobilidade reduzida, depressao, défice cognitivo e idade superior a 80 anos.

Relativamente ao funcionamento cognitivo, Freitas e colaboradores (2015)
efetuaram um estudo normativo do MMSE para a populacdo portuguesa, onde analisaram
a influéncia de varidveis sociodemograficas sobre o desempenho dos participantes no
teste. Por meio de uma amostra constituida por 850 individuos adultos cognitivamente
saudaveis, os investigadores verificaram que a idade contribui significativamente para
explicar a variancia de scores do MMSE (aproximadamente 26%). A par da escolaridade,
gue explica cerca de 18% da variancia dos resultados do MMSE. Ou seja, de acordo com
este estudo, quanto mais velhos e menos escolarizados forem os individuos, pior é o
desempenho cognitivo. No entanto, os investigadores constataram que varidveis como

género, estado civil e emprego ndo tem efeitos significativos sobre os resultados do MMSE.

Diniz, Volpe e Tavares (2007) avaliaram o impacto do nivel educacional e da idade
no desempenho no MMSE (versdao portuguesa) em idosos residentes na comunidade.
Numa amostra de 176 individuos com idades compreendidas entre 65 a 97 anos. Neste
estudo, tanto a idade como a escolaridade produziram influéncia estatisticamente
significante na pontua¢ao no MMSE. Sendo que, quanto maior a escolaridade do individuo,
melhor é o seu desempenho no MMSE e quanto maior a sua idade, pior é a sua pontuacdo

no MMSE.

Ribeiro e colaboradores (2012) efetuaram um estudo com o objetivo de traduzir e
validar, para uma amostra portuguesa, o LSNS-6, a versdo reduzida de um instrumento

especificamente criado para avaliar as redes sociais dos mais velhos. Este estudo contou
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com uma amostra de 207 participantes com idades compreendidas entre 65 e 96 anos
(M=77,2). Todos os participantes sao residentes em Portugal Continental e a maioria reside
numa vila ou aldeia (88,4%), é do sexo feminino (62%), casada (48,8%) e apresenta menos
de 4 anos de escolaridade (58,9%). Na sua globalidade, os resultados obtidos apontam que
15% dos participantes apresentam um valor de risco isolamento social. Além disso, a
variacdo dos resultados da escala e subescalas por grupo etario e em relagdo ao género
evidenciaram que a rede social (no score total e em ambas as subescalas) revela ser inferior
nos participantes mais velhos. Relativamente ao género, a relevancia das diferencas

apontaram um menor isolamento para os homens na subescala “Amigos”.

Rodrigues (2009) avaliou o estado funcional e a utilizacao e necessidade sentida de
servigcos em pessoas com 65 ou mais anos. Foi aplicado a uma amostra de 202 participantes
o Questionario de Avaliagao Funcional Multidimensional para Idosos. Como principais
resultados o autor refere que as mulheres e os idosos com 85 ou mais anos apresentam
mais incapacidade funcional, e surgem como os maiores utilizadores de servigcos. Os
servicos com maior utilizacdo encontram-se no grupo de servicos de apoio econémico
(ajuda econdmica em geral) e de saude (consultas médicas). Os de maior necessidade
sentida surgem no grupo de servicos gerais de apoio (servicos de monitorizacdo, servicos

domeésticos e servicos administrativos).

Bastos, Faria, Moreira, Morais, Melo-de-Carvalho e Paul (2015b) apresentam um
estudo que teve como objetivo analisar diferencas entre grupos ecoldgicos de vizinhanca
em quatro dimensGes: humana, fisica ou institucional, atividade social ou coletiva,
acessibilidade e funcionamento individual. Este estudo contou com uma amostra de 3% da
populagdo com 65 ou mais anos a residir na comunidade em cinco freguesias da cidade de
Viana do Castelo, estratificada por idade e género. A recolha de dados foi feita através de
um protocolo de avaliagdo que incluiu a versdao em portuguesa dos indices de Barthel e
Lawton, o MMSE e a GDS-15. Os 162 participantes tinham idade média de 75 anos (dp =
7,0), 54% eram mulheres e 90% tinham menos de 7 anos de escolaridade. A maioria dos
participantes eram independentes nas ABVD (M=90) e moderadamente dependentes nas
AIVD (M=13), 20% apresentaram comprometimento cognitivo e uma pontuagdao média de

8 pontos na GDS-15. Além disso, este estudo encontrou algumas diferencas entre grupos
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etarios, sendo que os idosos mais velhos apresentaram piores resultados na funcionalidade

para as AIVD, no MMSE, bem como na GDS-15.

S4 (2013) avaliou as capacidades e necessidades de pessoas com 65 ou mais anos a
viver s6 em zonas rurais geograficamente isoladas, através do Protocolo de Avaliagdo de
Capacidades e Necessidades Comunitdrias associadas ao Envelhecimento da Populacdo
(ANCEP_GeroSOC_R.2013; Bastos et al., 2013). Este estudo contou com uma amostra de
38 participantes com média de idades de 75 anos, maioritariamente do sexo feminino
(60,5%), com grau de escolaridade reduzido (65,8%) e viluvos (44,7%). Como principais
resultados a autora destaca que a maioria dos participantes (60,5%) é independente nas
ABVD e moderadamente dependente nas AIVD e ndo apresenta défice cognitivo (86,8%).
Relativamente as redes sociais observou que 28,9% apresenta maior risco de isolamento
social e quanto a satisfacdo com a vida, os participantes obtém valores médios de 23,2
pontos. No que diz respeito a utilizacdo e necessidade de servicos comunitarios, os servigos
mais utilizados sdo os de monitorizacdo e os servicos legais ou administrativos, utilizados
por 44,7% dos participantes. Além disso, 44,7% dos participantes referem necessitar de

transporte mais vezes do que dispde.

Pereira (2016) analisou a capacidade funcional, cognitiva e socioemocional em
funcdo das carateristicas sociodemograficas, as relagdes entre carateristicas
sociodemograficas e as dimensdes do envelhecimento e avaliou a utilizacdo e a
necessidade percebida dos servigos comunitarios associados ao envelhecimento, através
do Protocolo de Avaliagdo ANCEP_GeroSOC.R (Bastos et al., 2013). Este estudo contou com
124 participantes, maioritariamente do sexo feminino (55,6%), com uma média de idade
de 74 anos e com 1-4 anos de escolaridade (74,2%). Como principais resultados a autora
refere que 83,9% dos participantes sao independentes nas ABVD e 54,8% nas AIVD, 73,4%
nao apresenta défice cognitivo e o risco de isolamento social é reduzido (16,9%). Quanto a
utilizacdo e necessidade de servicos comunitarios os servicos mais utilizados sdo o uso de
medicamentos psicotrdpicos (50,8%) e os servigos de transporte (42,7%) e o servigo com
maior necessidade percebida face a utilizacdo é o servico de desporto. De acordo com este
estudo, os idosos mais dependentes sdo os que mais utilizam os servicos, a excecao dos

Servigos sociais e recreativos.
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Foram abordados ao longo deste capitulo aspetos sobre dareas-chave do
envelhecimento que enquadram a construgao deste estudo, sendo importante sintetizar
algumas ideias principais. Deste modo, importa salientar que o aumento significativo da
populacdo idosa e o desafio que tal representa quer a nivel social quer individual, foi uma
das principais razoes para que o estudo do processo de envelhecimento ganhasse um
relevo e uma prioridade indiscutiveis.

A longevidade humana é, certamente, das maiores conquistas da humanidade do
ultimo século, mas o facto de as pessoas viverem cada vez mais anos, ndo significa que
estejam a envelhecer bem e com qualidade de vida. Assim, a longevidade torna-se um dos
maiores desafios da atualidade, pois, mais importante que viver muitos anos, é vivé-los
com qualidade. Mas serd que a nossa sociedade e as comunidades estdo preparadas para
lidar com as necessidades de uma populacao cada vez mais envelhecida?

Apesar das pessoas mais velhas ndao serem um grupo de risco enquanto tal, com o
processo de envelhecimento ha uma maior vulnerabilidade biopsicossocial, estando a
pessoa mais velha mais suscetivel a acontecimentos de vida que levam, muitas das vezes,
a reducdo da qualidade da mesma. No entanto, alguns modelos de envelhecimento bem-
sucedido e ativo veem as pessoas mais velhas como proativas que podem e devem regular
a sua qualidade de vida através da definicdo e concretizacdo de objetivos. Para tal, os
individuos devem envolver-se de forma proativa ao longo de toda vida, através da
utilizacdo de recursos proficuos que contribuam para uma melhor adapta¢ao as mudancas
e aos desafios inerentes ao processo de envelhecimento humano.

Ao darmos énfase a capacidade proativa adaptativa mediante situa¢des adversas
enfrentadas pelas pessoas mais velhas, desconstruimos o mito do declinio uniforme na
idade avancada, caracteristico das conceg¢bes bioldgicas. Muitas pessoas podem,
efetivamente, alcancar um balanco positivo entre ganhos e perdas em idades avancadas.
Acreditamos que as perdas na capacidade da reserva biolégica podem ser compensadas
com ganhos na resiliéncia psicoldgica, sendo possivel alocar reservas para evitar efeitos
negativos ou patolégicos causados pelo processo de envelhecimento.

Porém, sabendo que a capacidade de adaptacdo (plasticidade) humana diminui ao
longo do ciclo de vida, em especial na 42 idade, ficando a pessoa idosa mais sensivel as

influéncias do meio ambiente (determinante na promocdo do bem-estar e qualidade de
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vida), é fundamental atender as carateristicas ambientais para uma melhor compreensao
dos processos diferenciados de envelhecimento. Assim, viver na comunidade, e mais
concretamente na sua casa, de forma bem-sucedida, ativa e proativa nao depende apenas
do individuo mas de tudo que o rodeia.

Deste modo, as necessidades e os problemas com que se debatem as pessoas mais
velhas deverdo ser avaliados, para que entidades responsdveis possam delinear
medidas/a¢Bes programaticas e alocar servicos por um lado, preventivos e promotores das
capacidades e autonomia das pessoas mais velhas e, por outro, responsivos as situagdes
de maior vulnerabilidade biopsicossocial, numa légica de envelhecimento ativo e bem-
sucedido no lugar. Neste sentido, torna-se imprescindivel que as entidades locais (e.g.
Camaras Municipais e Juntas de Freguesia) procedam a uma Avaliacdo Gerontoldgica
Multidimensional, assente numa visdo integrada do processo de envelhecimento através
da combinagdo de aspetos micro (necessidades e potencialidades do individuo) e macro
(utilizacdo e necessidade percebida dos servicos comunitdrios), como ponto de partida
para o desenho de Planos Gerontoldgicos.

Finalizada a revisdo da literatura, ha razoes para pensar que uma das linhas de
intervencdo em Gerontologia Social passa pela Avaliagdo Gerontolégica Multidimensional,
em contextos especificos, como ponto de partida para o desenho de Planos de Intervencao.

Neste contexto, o presente estudo proceder-se-a a uma micro e macroanalise do
envelhecimento, orientada para as dimensdes do funcionamento individual e para a
utilizagao e necessidade de servigos comunitdrios, respetivamente, com o objetivo de (1)
caraterizar a populacdo em estudo em fung¢dao das carateristicas sociodemograficas,
capacidades funcionais, cognitivas e socio-emocionais; (2) analisar as dimensdes do
envelhecimento em funcdo das carateristicas sociodemograficas; e (3) avaliar a utilizagdo
e necessidade percebida dos servicos comunitarios. Pretende-se, assim, com este estudo
contribuir para o conhecimento sobre o perfil das pessoas mais velhas que residem no
concelho de Vila Verde, identificando necessidades e potencialidades que permitam
elaborar propostas inovadoras, para posteriormente tracar o Plano Gerontoldgico
Municipal. Na sequéncia da revisdo da literatura, e tendo em considerac¢do os objetivos de

estudo, apresenta-se em seguida o Plano de Investigacdo (Capitulo Il — Método).
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CAPITULO Il - METODO







Neste capitulo, apresentam-se as opcdes metodolégicas mais relevantes para se

proceder a avaliacdo gerontolégica multidimensional no Municipio de Vila Verde.

1. Plano de Investigagao e participantes

O presente estudo terd lugar em duas Unides de freguesia da Regido Centro do
Municipio de Vila Verde, nomeadamente, a Unido de Freguesias de Pico de Regalados,
Gondides e Mds e a Unido de Freguesias de Vila Verde e Barbudo.

O Municipio de Vila Verde é um concelho do distrito de Braga com uma area de
228,67 Km? distribuida administrativamente por 33 freguesias (ver figura 2) e uma
populacdo de 47 546 habitantes (Censos, 2011). Considerado como um dos concelhos
maiores da provincia do Minho e o terceiro mais populoso do Distrito, logo a seguir aos
nucleos urbanos de Barcelos e Braga, apresentando em 2011 uma densidade populacional

de 211,89 hab/Km? (Rede Social Vila Verde, 2015).

Aboim da Nbrega e Gondomar

Valdreu

Uniao das freguesias do Vade|

Ribeira do Meiva

Marrancos e
Arcozelo
aneras (580 Migue!

Aliges

 Parada de Gatim

era de Prado

Cervaes

Figura 2. Concelho de Vila Verde (Rede Social Vila Verde, 2015)

O Municipio de Vila Verde, localizado no NUTS Il — Cavado, situa-se na parte
noroeste do pais, em pleno centro do Minho, confinando com os municipios de Ponte da
Barca a norte, Terras de Bouro e Amares a nascente, Ponte de Lima e Barcelos a poente e

Braga a sul.
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Relativamente a populacdo mais envelhecida, importa destacar que do total de
47 548 habitantes, 8 301 tém idade igual ou superior a 65 anos (17, 33%), apresentando
um indice de envelhecimento (relacdo entre a populacdo idosa e a popula¢do jovem) de
103,8.

Por questdes de exequibilidade pratica do estudo no tempo previsto, foram apenas
incluidas neste estudo duas Unides de Freguesia que englobam cinco freguesias,
nomeadamente a Unido de freguesias de Vila Verde e Barbudo e a Unido de freguesias de
Pico de Regalados, Gondides e Mds (assinaladas a vermelho na figura 1), onde residem, de
acordo com os Censos (2011), cerca de 18% da populagdao total do concelho (8 562

habitantes).

Tabela 1. Populacdo Residente (N.2) por Freguesia em estudo, Superficie (Km?) e Densidade
Populacional (Hab./Km?) (Rede Social Vila Verde, 2015)

. Superficie Densidade Populacional
Freguesia HM H M (Km?2) (Hab./Km?)
Unido de Freguesias de Pico
de Regalados, Gondides e Mos 1515 717 798 9,53 158,97
Unido de Freguesias de Vila 7047 3380 3667 752 937,10

Verde e Barbudo

Relativamente a densidade populacional nestas duas Unides de Freguesias, como
se pode verificar na Tabela 1, hd uma grande discrepancia de valores entre elas, pois apesar
de ambas estarem situadas na regidao centro do concelho, enquanto a Unido de Freguesias
de Pico de Regalados, Gondides e Mds é mais rural, a Unido de Freguesias de Vila Verde e
Barbudo é mais urbana. Podendo estes valores estarem associados a sua situacdo
geografica e estratégica face ao centro urbano de Braga, quer pela sua dinamica
socioecondmica, quer pelos tracos de urbanidade, que proporcionam melhores

acessibilidades (Rede Social Vila Verde, 2015).

Importa ainda referir que do total de 8 562 habitantes nas duas Unides de Freguesia,
1 226 tém 65 ou mais anos (14,3%). Na Tabela 2 podemos observar que a freguesia com
maior numero de pessoas com 65 ou mais anos é a Freguesia de Vila Verde, uma vez que é
a freguesia com maior populacdo. No entanto, é a freguesia com menor percentagem de

pessoas com 65 ou mais anos face a populagdo total (11,4%). Por sua vez, verificamos que
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a freguesia com menor nimero de pessoas mais velhas é a freguesia de Mds, uma vez que
é a freguesia com menor numero de habitantes, porém é a freguesia com a percentagem

mais elevada de pessoas com 65 ou mais anos (20,7%).

Tabela 2. Populagdo residente total e com 65 ou mais anos por freguesia em estudo (Censos, 2011)

65 ou mais anos

Freguesias Total HM H M
n % n n
Vila Verde 4647 532 11,4 236 296
Barbudo 2400 411 17,1 166 245
Pico de Regalados 845 157 18,6 74 83
Gondides 347 59 17,0 26 33
Moés 323 67 20,7 29 38

Participaram neste estudo individuos com 65 ou mais anos residentes de duas
UniGes de Freguesias do Concelho de Vila Verde a viver na comunidade/casa. Para cada
uma das freguesias, estimou-se inquirir 5% da popula¢cdo com 65 ou mais anos, respeitando
a distribuicdo por pequenos grupos etdrios e por grupos de género, de acordo com os
Censos da Populagao 2011, como se pode verificar na Tabela 3 (INE, 2012). Assim, previa-
se incluir neste estudo 85 participantes, no entanto, devido a inexisténcia de individuos do
género masculino com 90 ou mais anos em duas freguesias, apenas foram incluidos neste
estudo 83 participantes. Respetivamente, 12 em Pico de Regalados, 11 em Mds, 11 em

Gondides, 28 em Vila Verde e 21 em Barbudo.

Tabela 3. Distribuicdo amostral (5% do total da populagdo com 65 ou mais anos, Censos 2011)

Zona Geografica

Grlﬁ"?o Pico de Gondiaes Moés Vila Verde Barbudo
etario Regalados
HM H M HM H M HM H M HM H M HM H M
65-69 2 1 1 2 1*  1* 2 1* 1% 8 4 5 4 2 2
70-74 2 1 1 2 1* 1% 2 1 1* 9 3 3 4 2 2
75-79 2 1 1 2 1 1% 2 1* 1 6 2 3 4 2 2
80-84 2 1 1 2 1* 1% 2 1*  1* 5 2 2 4 1 3
85-89 2 1* 1 2 1*  1* 2 1* 1% 3 1 1 3 1 2
90+ 2 1* 1% 2 1* 1% 2 1*  1* 2 1* 1 2 1* 1
Total 12 6 6 12 6 6 12 6 6 28 13 15 21 9 12

*Apesar da representatividade (5%) deste grupo etario ser zero, sempre que possivel serd entrevistada uma
pessoa nesta faixa etaria.
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A amostra (n = 83) ultrapassa os 5% da populacdo idosa residente nas Unides de
Freguesias do Concelho de Vila Verde selecionadas, uma vez que, segundo as normas da
investigacao de base comunitaria todas as faixas etarias devem estar presentes no estudo,

nao omitindo, se possivel, nenhum caso em que 5% tivesse representatividade zero.

Relativamente as estratégias de amostragem, foram utilizados procedimentos nao
probabilisticos, com recurso a técnica “bola de neve”. Assim, foram incluidos no presente
estudo todos os individuos que cumpriam o critério de inclusdo género e grupo etario, e

que, facultando o seu consentimento informado, aceitaram participar neste estudo.

2. Instrumentos de recolha de dados

No sentido de responder aos objetivos do estudo, foi elaborado pela equipa de
investigacdo o Consentimento Informado (ANEXO I) e o protocolo de avaliacdo
gerontoldgica multidimensional - Protocolo de Avaliagdo de Capacidades e Necessidades
Comunitdrias Associadas ao Envelhecimento da Populacdo (ANCEPGeroSOC_Revisto;
Bastos, Faria, Moreira & Melo de Carvalho, 2013). Este protocolo é parte integrante de um

projeto de investigacdo-intervencao de base comunitaria - Envelhecer a Norte.

O protocolo anteriormente mencionado é composto por uma parte inicial que diz
respeito a ficha sociodemogréfica, por sete instrumentos, respetivamente, Indice de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Araujo et al., 2007), indice de Lawton (Lawton & Brody,
1969; Sequeira, 2007), Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975;
Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015), Escala Breve de redes
sociais de Lubben (LSNS-6; Lubben, 1988; Ribeiro et al., 2012), Escala de Depressado
Geriatrica (GDS-15; Yesavage et al., 1983; Barreto et al., 2003), Questionario de Avaliacdo
Funcional Multidimensional de Idosos (OARS-PT; Fillenbaum & Smyer,1981; Rodrigues,
2007) e Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS; Diener et al., 1985; Neto et al., 1990) e, por

ultimo, um grupo de questdes finais.

A ficha sociodemogrdfica, composta por questdes de resposta aberta e fechada,
permite caraterizar, de forma global, a populacdo em estudo. Esta ficha avalia um conjunto

de aspetos sociodemograficos relativos a pessoa (género, idade, estado civil, escolaridade,
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entre outros), dados relativos a habitacdo e sobre a ecologia ao lugar (acessibilidade e bens

e Servicos).

O Indice de Barthel (ABVD; Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007) é um
instrumento que avalia a funcionalidade para a realizacao de dez atividades bdsicas de vida
didria (ABVD): alimentacdo, vestir, banho, higiene corporal, uso da casa de banho, controlo
intestinal, controlo vesical, subir escadas, transferéncia da cadeira — cama e deambulagao.
Cada item apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que a pontuacdo 0
(zero) corresponde a dependéncia total e 5, 10 ou 15 correspondem aos niveis de
diferenciacdo da independéncia. A amplitude da cotac¢do das respostas pode variar entre 0
e 100, no qual uma maior pontuacdo indica maior grau de independéncia na ABVD, de
acordo com os seguintes pontos de corte: 1) entre 90 e 100 - independente; 2) entre 60 e
85 - ligeiramente dependente; 3) entre 40 e 55 - moderadamente dependente; 4) entre 20
a 35 - severamente dependente; e 5) inferior a 20 - totalmente dependente. No que diz
respeito as carateristicas psicométricas, no estudo de Araujo e colaboradores (2007)
verifica-se que o indice de Barthel apresenta boa consisténcia interna, com um elevado
nivel de fidelidade, suportado por um a de Cronbach de 0,96. De acordo com estes autores,
o estudo das propriedades psicométricas deste instrumento revelam que é efetivamente
um instrumento fidvel, e que facilmente pode constituir uma estratégia de avaliacao do
grau de autonomia das pessoas mais velhas, de uma forma objetiva, no contexto

comunitario.

O indice de Lawton (AIVD; Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007) é um
instrumento de avaliacdo das atividades instrumentais da vida didria (AIVD), permitindo
avaliar o grau de dependéncia nesse tipo de atividades, quer de forma global, como de
forma parcelar em cada uma das oito atividades que inclui, sendo elas: cuidar da casa, lavar
a roupa, preparacao da comida, ir as compras, utilizacdo do telefone, utilizacdo do
transporte, gestdo o dinheiro e gestao da medica¢do. Cada item apresenta trés, quatro ou
cinco niveis diferentes de dependéncia, pelo que cada atividade é pontuada de 1 a 3 (ex.,
“lavar a roupa”), de 1 a 4 (ex., “preparar a comida”) ou de 1 a 5 (ex., “cuidar da casa”), em
que uma maior pontuacdo corresponde a um maior grau de dependéncia. O indice de
Lawton, global varia entre 8 e 30 pontos, de acordo com os seguintes pontos de corte: (1)
valor 8 — independente; (2) entre 9 — 20 pontos — moderadamente dependente, necessita
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de uma certa ajuda; (3) superior a 20 pontos — severamente dependente, necessita de muita
ajuda. No que respeita as qualidades psicométricas desta medida, e de acordo com o
estudo de adaptacdo para a lingua portuguesa, o indice de Lawton apresenta boa
consisténcia interna (a de Cronbach de 0,92), em termos de validade foi efetuada uma
analise de componentes principais através do método de Varimax, sendo que se sobressai
um fator que explica 65% da variancia total, o que explica o cardter unidimensional deste

instrumento (Sequeira, 2007).

O Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro, et al.,
1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015) é um teste de rastreio de défice cognitivo
gue avalia de forma rdpida e simples um conjunto de fun¢des cognitivas. Este instrumento
inclui 30 questGes organizadas em seis dominios cognitivos: (1) orientagao; (2) retencao;
(3) atencao e calculo; (4) evocacdo; (5) linguagem; e (6) habilidade construtiva. Cada item
do teste é pontuado com 0 ou 1 ponto e a cotagdo total varia entre 0 e 30 pontos,
correspondendo este ultimo ao melhor desempenho, ou seja, auséncia de deterioracdo
cognitiva. Para o presente estudo foram utilizados os pontos de corte de Freitas e
colaboradores (2015) para a populacao portuguesa com 65 ou mais anos, considerando os
valores abaixo do desvio padrdo de 1,5 valores face a pontuacao média deste grupo etdrio
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. No que diz respeito as qualidades psicométricas
deste instrumento, e de acordo com o estudo de Freitas e colaboradores (2015), o Mini-
Mental State Examination (MMSE) apresenta um valor moderado em relagdo a consisténcia

interna (a de Cronbach de 0,464).

A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6; Lubben, 1988; Ribeiro et al.,
2012) é uma escala breve que avalia a integracdo social e o risco de isolamento social em
pessoas mais velhas residentes na comunidade, através da medi¢ao da perce¢ao do apoio
social recebido por familiares e amigos. Avalia o tamanho, a proximidade e a frequéncia
dos contactos da rede social do individuo. Esta escala é constituida por dois conjuntos de
guestdes que avaliam, por um lado, as relacdes familiares e, por outro, as relagdes de
amizade. A pontuacdo total da LSNS-6 resulta do somatdrio dos 6 itens, podendo esta variar
entre 0 e 30 pontos, sendo que as respostas a cada um dos itens variam numa escala entre
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0 e 5. As pontuacgdes inferiores a 12 indicam maior risco de isolamento social. No que
concerne as carateristicas psicométricas, a LSNS-6 apresenta uma consisténcia interna

adequada (a de Cronbach de 0,798).

A Escala de Depressdo Geridtrica (GDS-15; Yesavage et al., 1983; Barreto et al.,
2003) avalia a presenca de sintomas depressivos na populacdo idosa, através dum conjunto
de itens considerados fortemente correlacionados com o diagndstico de depressao. Esta
versao foi especificamente construida para medir sintomatologia depressiva na populacao
idosa, a qual é constituida por quinze questdes de resposta dicotdmica (sim/ndo).
Relativamente a cotac¢do, ao responder afirmativamente as questdes 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12,
14 e 15 e negativamente as questdes 1, 5, 7, 11 e 13 é atribuido a cada questdo 1 ponto,
caso a resposta seja contrdria a esta sera atribuido a cada questdo 0 pontos, podendo a
cotacdo total da escala variar entre 0 e 15 pontos. Como pontos de corte a versdo original
define que uma cotag¢dao de 5 ou mais pontos determina depressdao e um total igual ou
maior que 11 carateriza depressao severa (Cardao, 2009). Para o presente estudo foram
utilizados os pontos de corte de Simdes, Prieto, Pinho, Sobral e Firmino (2015): 0-4

I”

(“normal”); 5-8 (“depressao ligeira”); 9-11 (“depressdao moderada”); e 12-15 (“depressdo
severa”). No que diz respeito as carateristicas psicométricas, a GDS-15 apresenta boa

consisténcia interna (o de Cronbach de 0,83).

O Questiondrio de avalia¢do Funcional Multidimensional dos Idosos (OARS-PT;
Fillenbaum & Smyer,1981; Rodrigues, 2007) foi desenvolvido para avaliar a capacidade
funcional em cinco areas fundamentais para a qualidade de vida dos idosos (recursos
sociais, recursos econdmicos, saude mental, saude fisica e atividades da vida diaria) e
mede, também, a utilizacdo e a necessidade percebida de varios tipos de servicos, o que
permite a avaliagcdao de programas de intervenc¢ao e a tomada de decisdes fundamentadas
sobre o impacto de recursos e servicos (Rodrigues, 2008). A recolha de dados é realizada
através de entrevista pessoal a pessoa mais velha, ou, no caso de impossibilidade desta, a
um informante ou a ambos. Este questiondrio encontra-se dividido em duas partes: (A)
Questiondrio de Avaliacdo Funcional Multidimensional (QAFM); e (B) Questionario de
Avaliacdo de Servicos (QAS). Apesar do OARS ser um questiondrio muito abrangente, o
facto de este estar dividido em duas partes (A e B) permite optar-se por ndo o utilizar na
sua completude. Assim, neste estudo, apenas foi utilizada a parte B (QAS) do questionario,
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gue diz respeito a avaliacdo da utilizacdo e a necessidade percebida de servicos, avaliando
19 servigos distribuidos em seis categorias: (1) servicos gerais de apoio; (2) servigos sociais
e recreativos; (3) servicos de saude; (4) servicos de apoio econémico; (5) servigos de apoio,
avaliacdo e coordenacao; e (6) servigos ndo classificados (Fillenbaum, 1988, como citado
em Rodrigues, 2008). Estes sdo avaliados através da utilizacdo atual (nos ultimos 6 meses),
a frequéncia com que sdo utilizados e a necessidade percebida. No que se refere as
carateristicas psicométricas, para comprovar a existéncia de coeréncia interna e a validade
de construg¢do da adaptacdo da versdo portuguesa foi realizada a andlise fatorial (a de
Cronbach) dos itens subjetivos, agrupando-os tal como na versao original, sendo que para
as cinco escalas de avaliacdo funcional do instrumento o a de Cronbach situou-se entre

0,64 e0,91.

A Escala de Satisfagdo com a Vida (SWLS; Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985;
Neto, Barros & Barros, 1990) mede a satisfacdo com a vida enquanto processo de
julgamento cognitivo, no sentido de avaliar o juizo subjetivo que cada individuo fez sobre
a qualidade da propria vida, de acordo com critérios estabelecidos por si e ndo em fungao
de padrées impostos externamente (Seco, Casimiro, Pereira, Dias & Custddio, 2005). Esta
escala é composta por cinco itens, todos formulados no sentido positivo, tipificados numa
escala de tipo Likert de 7 pontosa, ou seja, para cada item existe sete possibilidades de
resposta: (1) Totalmente em desacordo; (2) Desacordo; (3) Ligeiramente em desacordo; (4)
Nem de acordo nem em desacordo; (5) Ligeiramente de acordo; (6) Acordo; (7) Totalmente
de acordo. Podendo, assim, a pontuacao total variar entre 5 e 35 pontos, sendo que a
pontuacdo 20 apresenta o ponto médio, ou seja, igualdade de satisfacao e insatisfacao. A
versdo original apresenta os seguintes pontos de corte: pontuacdes entre 5 e 9 indicam
extrema insatisfacdo com a vida, 10 e 14 pontos referem insatisfacao, 15 e 19 pontos
apontam para ligeira insatisfacado, 21 e 25 pontos sugerem ligeira satisfacao, 26 e 30 pontos
indicam satisfacdo e 31 e 35 referem extrema satisfacdo (Pavot & Diener, 1993). Por sua
vez, a versdo portuguesa de Neto e colaboradores (1990) ndo definiu pontos de corte.
Relativamente as carateristicas psicométricas da escala, este apresenta uma consisténcia

interna adequada com um a de Cronbach de 0,78.
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3. Procedimentos de recolha de dados

Ap0ds a aprovagao da Comissao Cientifica do Mestrado em Gerontologia Social do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo do presente estudo, procedeu-se as diligéncias

necessarias a sua concretizagao.

Numa primeira fase, foi estabelecido o contacto com a Vereac¢do do Pelouro da Agao
Social da Camara Municipal de Vila Verde, no sentido de delinear estratégias que
facilitassem o acesso a amostra. Através do Pelouro da Agdo Social da Camara Municipal
de Vila Verde foram estabelecidos os primeiros contactos telefénicos com os presidentes
de Junta das duas UniGes de Freguesias em estudo, com a finalidade de divulgar o mesmo

junto da populagdo alvo.

A recolha de dados decorreu entre 22 de maio a 15 de julho de 2016 através de

entrevistas presenciais que foram agendadas mediante a disponibilidade dos participantes.

O protocolo ANCEPGeroSOC (Bastos et al., 2013) foi administrado aos participantes
presencialmente em casa ou outros locais previamente combinados, como juntas de

freguesia e centro de dia.

Para garantir as questdes éticas e deontoldgicas, no inicio de cada entrevista foram
explicados o cardter e os objetivos do estudo aos participantes, bem como a
disponibilidade temporal que se esperava deles. Foi ainda explicado de forma clara que a
participacdo era voluntaria bem como a liberdade de desisténcia a qualquer momento da
entrevista. Foi assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos e garantido o
anonimato dos protocolos. Estas informag¢des foram também apresentadas por escrito sob
a forma de um consentimento informado que, depois de lido e explicado, foi assinado pelos

participantes, bem como pela investigadora.

Apds concordancia dos participantes, procedeu-se a administracdo do protocolo de
investigacdo. Sendo que a informacao foi recolhida através de procedimentos de hétero-
administracdo (entrevista) assistida pela investigadora. Em média, a administracdo do

protocolo durou cerca de 45 minutos.
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4. Estratégias de analise de dados

A andlise dos dados recolhidos foi realizada com recurso ao programa estatistico
Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 24, recorrendo-se a métodos inerentes
a estatistica descritiva e inferencial, no sentido da exploracdo de associa¢des entre

varidveis e diferencas de grupos.

Deste modo, tendo por referéncia os objetivos do presente trabalho e no sentido
de caracterizar os participantes do ponto de vista sociodemografico, das suas capacidades
e do seu ambiente proximal, realizaram-se analises de estatistica descritiva referentes a
frequéncias absolutas e relativas para descrever varidveis categoricas e ordinais, bem como
medidas de tendéncia central, como a média e medidas de dispersdao, como o desvio-

padrdo, para a descricdo de varidveis intervalares.

Posteriormente, procedeu-se a analise estatistica inferencial, tendo sido utilizados
diferentes testes estatisticos de forma a analisar a associagdo entre carateristicas
sociodemograficas (idade, género e escolaridade) e diferentes dimensdes do
envelhecimento. Assim, uma vez que as variaveis género e escolaridade ndo seguiam uma
distribuicao normal (verificada através do teste Kolmogorov- Smirnov), foram utilizados os
testes ndo paramétricos U de Mann-Whitney (para comparar dois grupos independentes)
e o Kruskal Wallis Test (para comparar mais de dois grupos independentes),
respetivamente. Relativamente a varidvel idade foi utilizado o teste t de amostras

independentes dado que a mesma seguia uma distribuicdo normal.

Para efetuar a analise contrastada entre o numero de participantes que utilizam os
diferentes servigos comunitarios e o numero de participantes que considera necessitar dos
mesmos, foi calculada a diferenca entre estes numerais. Por fim, procedeu-se a andlise da
associacao entre a utilizacao de servicos comunitarios e a funcionalidade nas AIVD, usando
o teste qui quadrado; quando a frequéncia esperada segundo a hipotese de independéncia

foi inferior a 1 usou-se o teste de Fisher.
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CAPITULO Il - RESULTADOS







Neste capitulo sdo apresentados os resultados relativos a avaliagdo gerontolégica
multidimensional realizada a populagdo com 65 ou mais anos do concelho de Vila Verde.
Inicialmente sdo descritas as carateristicas sociodemograficas dos participantes e do seu
ambiente proximal. Posteriormente, segue-se a apresentagdo dos resultados referentes a
avaliacdo das capacidades individuais (dimensdes do funcionamento), bem como as

necessidades ligadas a utilizagdo de servigos comunitarios num territério mais alargado.

1. Descrigao sociodemografica dos participantes e seu ambiente proximal

Como se pode observar na Tabela 4, no presente estudo, foram inquiridos 83
individuos com 65 ou mais anos, 38 homens (45,8%) e 45 mulheres (54,2%), com idades
compreendidas entre os 65 e 0s 93 anos (M=77,1, dp=7,9). Aproximadamente 60,2% (n=50)
dos participantes tém entre 65 e 79 anos (32 idade) e os restantes 39,8% (n=33) tém 80 ou
mais anos (42 idade).

Ao nivel da escolaridade, verifica-se que em média, os participantes frequentaram
a escola aproximadamente 4 anos (M=3,66, dp=3,09). Em termos mais especificos observa-
se que 60,2% (n=50) tém entre 1 e 4 anos de escolaridade, 10,8% (n=9) entre 5 e 9 anos,
3,6% (n=3) entre 10 e 12 anos, 1,2% (n=1) dos participantes tém escolaridade superior ao
ensino secundario. E de salientar que 24,1% (n=20) sdo analfabetos. Note-se que o grupo
de participantes com 65-79 anos apresenta uma média de escolaridade ligeiramente
superior ao grupo com 80 ou mais anos (M=4,22, dp=2,8 vs. M=2,82, dp=3,35,
respetivamente).

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes (53%) é casada, 37,3%
sdo viuvos, 7,2% sao solteiros e 2,4% separados ou divorciados. Na distribuicdo do estado
civil pelos grupos etarios verifica-se que no grupo com 65-79 anos, a maioria é casada
(68%), enquanto mais de metade dos participantes com 80 ou mais anos (54,5%) sao
vilvos.

No que respeita ao nivel de rendimentos atual mensal por pessoa, pode-se
constatar que mais de metade dos participantes, mais precisamente 52,4 % dos
participantes (n=45), tém rendimentos entre os 250 e os 499 euros, 25,6% dos

participantes (n=21) entre os 500 e os 749 euros, 8,5% (n=7) entre os 1000 e os 1999 euros,
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8,5% (n=7) inferior a 249 euros, 3,7% (n=3) entre 750 e 999 euros e, por ultimo, apenas

1,2% (n=1) tem rendimentos mensais superiores a 2000 euros.

Tabela 4. Caraterizacao sociodemografica dos participantes

65-79 anos 80+ anos Total
n=50 n=33 n=83
n % n % n %
Género
Masculino 24 48 14 42,4 38 45,8
Feminino 26 52 19 57,6 45 54,2
Idade M(dp) 71,70 (4,25) 85,27 (4,08) 77,10 (7,87)
Min-Max 65-79 80-93 65-93
Escolaridade M(dp) 4,22 (2,8) 2,82 (3,35) 3,66 (3,09)
Min-Max 0-12 0-15 0-15
0 6 12 14 42,4 20 24,1
1-4 36 72 14 42,4 50 60,2
5-9 5 10 4 12,1 9 10,8
10-12 3 6 -- - 3 3,6
13+ - -- 1 3 1 1,2
Estado civil
Solteiro 3 6 3 9,1 6 7,2
Casado/Unido de facto 34 68 10 30,3 44 53,0
Separado/divorciado - - 2 6,1 2 2,4
Viuvo 13 26 18 54,5 31 37,3
Nivel de rendimentos atual
mensal/pessoa?
Inferior a 249 5 10 2 6,1 7 8,5
Entre 250 e 499 23 46,9 20 60,6 43 52,4
Entre 500 e 749 13 26,5 8 24,2 21 25,6
Entre 750 e 999 1 2 2 6,1 3 3,7
Entre 1000 e 1999 6 12,2 1 3 7 8,5
Superior a 2000 1 2 -- -- 1 1,2
Sector de atividade profissional
19 Sector — Agricultura 7 14 12 36,4 19 22,9
29 Sector -Industria 7 14 2 6,1 9 10,8
32 Sector - Servigos 26 52 11 33,3 37 44,6
Outros 10 20 8 24,2 18 21,7
a) n=82

No que concerne ao sector de atividade profissional predominante ao longo da vida
ativa, verifica-se que 44,6% dos participantes trabalhou no sector dos servicos, 22,9% na
agricultura, 21,7% em outros e 10,8% na industria. Na distribuicdo dos sectores de
atividade por grupos etdrios note-se que enquanto a faixa etdria dos 65 aos 79 anos a

maioria dos participantes (52%) trabalhou no sector dos servicos, na faixa etaria dos 80 ou
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mais anos apenas 33,3 % trabalhou nesse sector, havendo uma maior percentagem de
participantes, 36,4%, no sector da agricultura. De salientar, que a maioria dos participantes
esta reformada, a excecdo de 3 participantes do género feminino (duas com 65 anos de

idade e uma com 66 anos).

Tabela 5. Recursos econdmicos dos participantes face as necessidades percebidas

Total
n=83
n %

Sao os rendimentos suficientes?

Nao 40 48,2

Sim, mas apenas chegam para os gastos 20 24,1

Cobrem sem problemas os gastos 23 27,7
Os rendimentos cobrem as necessidades?

Com dificuldade 35 42,2

Razoavelmente 28 33,7

Muito bem 20 24,1
Os rendimentos sdo suficientes para fazer face a uma situagdo inesperada?

Sim 18 21,7

Nao 51 61,4

Ns/Nr 14 16,9
Necessita de ajuda econdmica extra, tendo em consideragao os seus
rendimentos?

Sim 29 34,9

Nao 45 54,2

Ns/Nr 9 10,8

Relativamente aos recursos econémicos face as necessidades percebidas, como se
pode observar na Tabela 5, 48,2% (n=40) dos participantes referem que os seus
rendimentos ndo sdo suficientes, enquanto 27,7% (n=23) afirmam que os seus rendimentos
cobrem, sem problema, os gastos e 24,1% (n=20) consideram que os seus rendimentos
apenas chegam para os gastos. Quando questionados sobre se os rendimentos permitem
fazer face a uma situacdo inesperada, mais de metade dos participantes (61,4%) referiram
que nado, sendo que apenas 21,7% afirmaram que sim.

Apesar da percentagem de participantes que consideram os seus rendimentos
insuficientes, que cobrem as necessidades com dificuldade, ser a mais elevada, mais de
metade dos participantes (54,2%) refere ndo precisar de ajuda econdmica extra, no

entanto, 34,9% dos participantes consideram que precisam de ajuda.
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Tabela 6. CondicBes da habitacdo/casa: acessibilidades e mobilidade no contexto fisico imediato

Total
n=83
n %
Casa com condi¢Ges adequadas 80 96,4
Razdes invocadas para avaliar as boas condigdes?
Tem tudo que é preciso 26 441
E boa 15 25,4
Casa grande/espacosa 6 10,2
Obras recentes 11 18,6
N&do tem escadas 1 1,7
Razbes mas condigdes”
CondigGes minimas 2 66,7
Casa velha e deteriorada 1 33,3
Tem barreiras arquitetdnicas
Escadas e banheira 3 3,6
Escadas 38 45,8
Banheira 1 1,2
Ndo tem barreiras arquitetdnicas 41 49,4
Outros problemas
Humidade 44 53,0
Recursos da casa
Eletricidade 83 100,0
Televisdo 83 100,0
Telefone/telemdvel 80 96,4
Aguecimento 35 42,2
Agua canalizada 83 100,0
Saneamento 47 56,6
Dificuldades em deslocar-se fora de casa
Sim 26 31,3
Ndo 57 68,7
Tipos de dificuldade/problemas®
Problemas de locomog¢do/mobilidade 26 100,0

a) n=41; b) n=3; c) n=26

No que diz respeito a habitagdo, um total de 80 participantes (96,4%) considera que

globalmente a sua casa tem condicGes adequadas as suas necessidades, sendo que apenas

41 dos participantes exploram as boas carateristicas das suas casas (Tabela 6). De entre

estas carateristicas, destacam-se ter tudo o que é preciso (44,1%), ser uma casa boa

(25,4%), ter obras recentes (18,6%) e ser grande/espacosa (10,2%), sendo a carateristica

menos apontada a auséncia de escadas (1,7%). Por sua vez, trés participantes (3,6%)

apontaram condi¢des desfavoraveis da sua casa sendo que, dois dos participantes (66,7%)

referem que a casa apenas possui as condigdes minimas e um dos participantes (33,3%)

considera que a sua casa € velha/deteriorada.
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Dentro de casa, 42 participantes (50,6%) referem ter barreiras arquiteténicas que
Ihes dificultam a mobilidade. Como barreiras arquitetdnicas, 38 participantes referiram as
escadas, um referiu a banheira e trés referiram ambas. Relativamente a outros problemas
da casa, 44 dos participantes (53%) referem ter humidade em casa. Quanto aos recursos
da casa, a totalidade dos participantes tem eletricidade, televisdo e agua canalizada em
suas casas e 96,4% tem telefone ou telemdvel, por sua vez, apenas 56,5% dos participantes
usufruem de saneamento e apenas 42,2% tem aquecimento. Relativamente a mobilidade
fora de casa, 26 participantes (31,3%) referem sentir dificuldade em deslocar-se fora de

casa de casa, nomeadamente devido a problemas de locomocgao.

Tabela 7. Redes de vizinhanga, servicos e necessidades das pessoas mais velhas

Total
n=83
n %
Tempo que reside na freguesia M (dp) 51,7 (25,9)
Min-Max 0,5-93,0
Relagdao com os vizinhos
Préxima e amigavel 81 97,6
Inexistente - -
Afastada 2 2,4
Conflituosa - -
Tem transporte publico para ir da sua casa até:
Seguranga Social 38 45,8
Hospital 62 74,7
Finangas 37 44,6
Centro de Saude 24 28,9
Piscina 44 53,0
Equipamentos sociais necessarios na sua freguesia para apoiar as pessoas mais
velhas
Centro de Dia 83 100,0
Servico de Apoio Domicilidrio 82 98,8
ERPI (Estrutura Residencial para pessoas mais velhas) 81 97,6
Centro de Convivio 82 98,8
Centro de Noite 80 96,4
Acolhimento Familiar 67 80,7

Em média, os participantes residem na freguesia ha aproximadamente 52 anos
(dp=25,9), variando entre 0,5 e 93 anos (Tabela 7). Relativamente a relacdo com os vizinhos,
a maioria dos participantes (97,6%) considera que é préxima e amigavel, enquanto 2,4%

considera que é afastada.
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No que diz respeito a rede rodoviaria, 74,7% dos participantes referem ter
transporte publico de sua casa ao hospital, 53% até a piscina, 45,8% até a Seguranca Social,
44,6% até as Financas e 28,9% até ao Centro de Saude. Apesar de estas percentagens serem
relativamente baixas, ndo significa que os participantes ndo tenham acesso a estes
servicos, uma vez que alguns dos participantes tém Centro de Salde, Hospital, Financas,
Seguranca Social e Piscina na propria freguesia, deslocando-se a pé ou de transporte
préprio ou com familiares.

Quando questionados sobre que equipamentos/respostas sociais seriam
necessarios para apoiar as pessoas mais velhas na sua freguesia, todos os participantes
referiram o Centro de Dia (100%), 98,8% referiram o Servico de Apoio Domicilidrio e o
Centro de Convivio, 97,6% a Estrutura Residencial para pessoas mais velhas, 96,4% o Centro

de Noite e, por ultimo, 80,7% o Acolhimento Familiar.

Tabela 8. Vantagens de viver na freguesia e necessidades percebidas

Total

n=83

n %

Vantagens de viver na freguesia
Localizagdo geografica (acesso a transportes e servigos) 33 39.7
Ambiente (sossego e paisagem) 22 26.5
Conhego toda a gente 4 4,8
Terra onde sempre viveu 13 15,6
N3do tem vantagens 13 15,7
Outras 9 10,8
Ao residir aqui, do que sente mais falta?

Nada 37 44,6
Servigos de saude e sociais 8 9,6
Bens basicos (dgua canalizada, saneamento) 5 6,0
Servigos e comércio 8 9,6
Rede rodoviaria (estradas) 7 8,4
Familia, amigos, companhia 1 1,2
Recursos financeiros 2 2,4
Atividades ludicas/lazer 10 12,0
Outros 7 8,4

Relativamente as vantagens da freguesia de residéncia, a vantagem mais referida
pelos participantes foi a localizagdo geografica (39,7%), seguindo-se do ambiente
sossegado e da paisagem (26,5%) e o facto de ser a terra onde sempre viveram (15,6%),

porém 15,7% dos participantes referiram que a freguesia ndo tem vantagens (Tabela 8).
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Quanto as necessidades percebidas, nomeadamente ao que os participantes
sentem mais falta na freguesia, 44,6% dos participantes afirmam nao sentir falta de nada.
Sobre este assunto, as atividade ludicas e de lazer foram as mais apontadas (12%),
seguindo-se os servicos de saude e sociais (9,6%) e os servicos e comércio (9,6%), a rede

rodovidria (8,4%) e bens basicos (saneamento) (6%).

2. Avaliagao das capacidades do individuo em fun¢ao de dimensdes especificas

Dada a grande diversidade de medidas utilizadas, a descrigao das capacidades do
individuo faz-se numa perspetiva biopsicossocial. Apresenta-se em seguida os resultados
obtidos na funcionalidade nas ABVD e AIVD, o funcionamento cognitivo e aspetos

socioemocionais.

Funcionalidade na vida didaria

Relativamente a funcionalidade para as ABVD, os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 97,4 pontos (dp=10,0) no indice de Barthel, variando entre 35 e 100

pontos (Tabela 9).

Tabela 9. Funcionalidade nas atividades de vida diaria (ABVD e AIVD)

Total
n=83
n %
Funcionalidade nas ABVD M (dp) 97,4(10,0)
Min-Max 35-100
Independente 78 94,0
Ligeiramente dependente 3 3,6
Moderadamente dependente 1 1,2
Severamente dependente 1 1,2
Totalmente dependente 0 0
Funcionalidade nas AIVD M (dp) 12,1(5,5)
Min-Max 8-29
Independente 38 45,8
Moderadamente dependente 37 44,6
Severamente dependente 8 9,6

A maioria dos participantes é independente na realizagdo das ABVD (94%), sendo
que 3,6% sao ligeiramente dependentes, 1,2% sao moderadamente dependentes e 1,2%

sdo severamente dependentes.
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Em relacdo a funcionalidade para as AIVD, os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 12,1 pontos (dp=5,5) no indice de Lawton, variando entre 8 e 29
pontos. Cerca de 45,8% dos participantes sdo independentes na realizacdo das AIVD, 44,6%

sdao moderadamente dependentes e 9,6% sao severamente dependentes.

Funcionamento cognitivo

Relativamente ao funcionamento cognitivo os participantes obtiveram uma
pontuag¢dao média de 26,3 (dp=4,0) no MMSE, variando entre 11 e 30 pontos (Tabela 10).
Analisando os resultados relativamente as dimensdes do funcionamento cognitivo verifica-
se que, de uma forma geral, os participantes obtém médias nas varias dimensdes do MMSE
gue se aproximam com o limite maximo da pontuacdo possivel. A dimensdo na qual os
participantes obtiveram resultados médios mais baixos, face a amplitude tedrica de cada
dimensao foi a organizac¢do visuo-percetiva, com uma média de 0,51 (dp=0,50), sendo que

amplitude tedrica varia entre O e 1.

Tabela 10. Desempenho cognitivo no MMSE por dimensao

Participantes

(n=83)
Amplitude Tedrica M (dp) Min-max
MMSE 0-30 26,31 (4,04) 11-30
Orientagdo 0-10 9,14 (1,35) 4-10
Memoria Imediata 0-3 2,36 (0,33) 0-3
Célculo 0-5 3,86 (1,76) 0-5
Memoria de Trabalho 0-3 2,30 (0,95) 0-3
Linguagem 0-8 7,54 (0,61) 5-8
Organizagdo Visuo-Percetiva (desenho) 0-1 0,51(0,50) 0-1

No entanto, quando retirados os participantes com 0 anos de escolaridade, de
acordo com o estudo normativo de Freitas e colaboradores (2015), como se pode verificar
na Tabelall, a pontuacdo média dos 63 participantes com 1 ano ou mais de escolaridade
sobe para 27,8 pontos (dp=2,9). Da totalidade dos participantes, apenas 10 (15,9%)
obtiveram pontuacdo abaixo do ponto de corte definido como indicador de défice
cognitivo, considerando os valores de referéncia para o grupo etario 65 ou mais anos e o

grupo de escolaridade dos participantes de Freitas e colaboradores (2015).
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Tabela 11. Desempenho cognitivo no MMSE segundo idade e escolaridade

Escolaridade (anos)

Idade la4d 5a9 10a12 >12 Qualquer
escolaridade

65-79 28,2 (2,2) 29,0 (1,0) 29,3(1,2) -- 28,4 (2,0)
n=36 n=5 n=3 n=0 n=44

80+ 25,8 (4,3) 27,8 (3,3) - 30,0 - 26,4 (4,0)
n=14 n=4 n=0 n=1 n=19

Todos 27,5 (3,1) 28,4 (2,2) 29,3 (1,6) 30,0 - 27,8 (2,9)
n=50 n=9 n=3 n=1 n=63

Indicador de défice cognitivo do grupo global (n=63)

Com défice 10 (15,9)
n(%)
Sem défice 53 (84,1)
n(%)

a) Proporgdo de participantes que apresentam indicadores de défice cognitivo foi calculada apenas para os 63
participantes com 1 ou mais anos de escolaridade, de acordo com Freitas e colaboradores (2015)

Analisando o desempenho no MMSE segundo a idade e a escolaridade, observou-
se que que o desempenho cognitivo é mais elevado no grupo da terceira idade
relativamente ao grupo da quarta idade. Enquanto o grupo com 65-79 anos apresentam
uma pontuacdo média de 28,4 pontos (dp=2,0), os participantes com 80 ou mais anos
obtiveram uma pontuac¢do média de 26,8 pontos (dp=4,0). Quanto a escolaridade, também
se verificaram algumas diferencas entre grupos, sendo que os participantes com mais anos
de escolaridade apresentam melhores resultados do que os participantes com menos

escolaridade.

Aspetos Socioemocionais

A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben, como se pode verificar na Tabela 11,
mostra-nos que a média relativa a rede social dos participantes é de 20,83 (dp=6,27), sendo
gue as pontuacdes variam entre 3 e 30 pontos. A pontuacdo média obtida nos itens
relativos a familia é ligeiramente superior a pontuacdo relativa aos amigos (M=11,1 vs
M=9,7, respetivamente). Da totalidade dos participantes, 7,2% apresenta uma pontuacdo

indicativa de maior risco de isolamento social.
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Tabela 12. Funcionamento da rede social (LSNS-6)

Total
(n=83)
M (dp) Min-Madx Amplitude
Teorica
Rede Social (LSNS-6 Total) 20,83 (6,27) 3-30 0-30
Familia 11,12 (3,81) 0-15 0-15
Amigos 9,71 (4,30) 0-15 0-15
Risco social n %
Maior risco de isolamento social 6 7,2
Menor risco de isolamento social 77 92,8

Relativamente a sintomatologia depressiva, os participantes obtiveram uma

pontuacdo média de 1,90 (dp=2,20) na GDS-15, variando a pontuacdo entre 0 e 9 pontos

(Tabela 13). Considerando os pontos de corte da GDS-15 para a populagdao portuguesa,

determinados por Simdes e colaboradores (2015), verifica-se que a maioria dos

participantes (85,5%) ndo apresenta depressao, sendo que 13,3% apresenta depressao

ligeira e 1,2% apresenta depressdao moderada.

Tabela 13. Sintomatologia depressiva (GDS-15)

Total
(n=83)
n % Min-Madx Amplitude
Tedrica
Sintomatologia depressiva (GDS-15) M(dp) 1,9(2,2) 0-9 0-15
Grupos de sintomatologia depressiva
Normal 71 85,5 0-4 0-4
Depressao ligeira 11 13,3 5-8 5-8
Depressdao moderada 1 1,2 9 9-11
Depressdo severa 0 0 - 12-15

No que a satisfacdo com a vida diz respeito, os participantes obtiveram uma

pontuacdo média de 31,20 (dp=4,02) na SWLS, variando entre 18 e 35 pontos (Tabela 14).

Tendo em considera¢ao que o ponto médio da escala é 20, é possivel verificar que a média

obtida (M=31,20) é consideravelmente superior, estando mais préxima do nivel maximo

de satisfacdo do que niveis de insatisfacdo. Assim, os resultados apontam que os

participantes estdo globalmente satisfeitos com a sua vida.
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Tabela 14. Satisfagdo com a vida (SWLS)

Total
(n=83)
M (Dp) Min- Amplitude
madx Tedrica

Satisfagdo com a vida (SWLS Total) 31,20 (4,02) 18-35 5-35
De muitas formas a minha vida estd préxima do meu ideal 6,20 (1,10) 2-7 1-7
As condi¢Ges da minha vida sdo excelentes 5,64 (1,18) 2-7 1-7
Estou satisfeito com a minha vida 6,55 (0,97) 2-7 1-7
Até agora tenho tido as coisas importantes que quero na vida 6,66 (0,61) 4-7 1-7
Se pudesse viver tudo de novo, ndo mudaria quase nada 6,14 (1,12) 1-7 1-7

Analisando os itens SWLS, verifica-se que a pontuacdo obtida em cada item se situa
acima do ponto médio na escala de Likert, o que significa que os participantes manifestam
satisfacdo com a vida em todos os itens. O item em que os participantes manifestam maior
satisfacdo é a obtengdo das coisas mais importantes na vida (“Até agora tenho tido as coisas
importantes que quero na vida”) (M=6,66). Por sua vez, o item em que os participantes
manifestam menor satisfacdo diz respeito a autoavaliacdo da condicdo de vida (“As

condi¢des da minha vida sdo excelentes”) (M=5,64).

3. Dimensées do envelhecimento em funcao de diferentes grupos

sociodemograficos

Foram exploradas diferencas de grupos relativamente as pontuacdes obtidas nas
escalas de avaliagdo gerontoldgica multidimensional: indice de Barthel, indice de Lawton,
Mini Mental State Examination (MMSE), Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6),

Escala de Satisfacdo com a vida (SWLS) e a Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15).

Comparando as pontuagdes dos participantes em fungao do grupo etario (com o
teste t, verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre o grupo dos 65-79 anos
e os 80+ anos nas dimensdes da avaliacao relativas a funcionalidade para as AIVD,
funcionamento cognitivo, redes socias e sintomatologia depressiva, uma vez que
apresentam uma correlacdio de p<0,05 (0,00<p<0,038). A pontuacdo média dos
participantes com 80 ou mais anos é significativamente superior a pontuacdo média dos

participantes com 65-79 anos no indice de Lawton (M=15,55 vs. M= 9,86) e na GDS-15
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(M=2,52 vs. M=1,50), cuja maior pontuacdo significa piores resultados. Por sua vez, tiverem
uma pontuacdo significativamente inferior no MMSE (M=24,00 vs. M=27,84), na LSNS-6
(M=22,12 vs. M=18,88), cuja menor pontuacao significa piores resultados. Apesar de estas
serem as Unicas diferencas significativas, na globalidade os participantes com 80 ou mais
anos apresentam piores resultados (Tabela 15), apresentando assim uma maior

vulnerabilidade nas varias dimensdes da avaliagao.

Tabela 15. Descrigao das dimensdes do envelhecimento segundo o grupo etario

Grupo etario Média (dp) Min-Max t p
65-79 99,20 (3,83) 75-100
Barthel 1,700 098
arthe 80+ 94,70 (14,89) 35-100 ' ’
65-79 9,86 (3,12) 8-20 "
Lawton 30+ 15,55 (6,54) 3-29 4,654 ,000
65-79 27,84 (2,40) 22-30 "
MMSE 80+ 24,00 (4,89) 11-30 4,193 /000
65-79 22,12 (5,85) 6-30 .
Lubben 80+ 18,88 (6,46) 3-30 2370 /020
satisfagiio 65-79 30,92 (4,22) 20-35 763 230
com a Vida 80+ 31,64 (3,72) 18-35
65-79 1,50 (2,13) 0-8 22,104 ,038*
DS-1
GDS-15 80+ 2,52 (2,18) 0-9

*p<0,05; **p<0,001

Comparando os resultados dos participantes em funcdo do grupo de género
observaram-se diferencas estatisticamente significativas na GDS-15 (p=0,012) e na LSNS-6
(p=0,032). Relativamente a GDS-15, as mulheres obtiveram uma pontua¢cdo média mais
elevada, em relacdo aos homens (M=2,56 vs. M=1,13), cuja maior pontuacdo significa
maior sintomatologia depressiva. Por sua vez, na Escala Breve de Redes Sociais obtiveram
uma pontuag¢ao média inferior (M=19,40 vs. M=22,53), cuja menor pontuagao significa
maior risco de isolamento social. Apesar de estas serem as Unicas diferencas significativas
entre homens e mulheres, como se pode verificar na Tabela 16, de uma forma global os
participantes do género feminino apresentam indicadores de maior vulnerabilidade em

todas as dimensdes da avaliacdo individual a excecdo das AVD (Barthel e Lawton).
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Tabela 16. Descricao das dimensdes do envelhecimento segundo o género

Género Média (dp) Min-Max U P
sarthl vewine  ses(isn  asao 500 7S
Lawton Mescuine 12,39 (504 aag 7000 51
e wesoine 27710509 s MO 82
Lubben wdine 2359589 e cmo0 o

com a v vesuing 317 (269 soas  SMS00708
vasmine 133002 o5 S0 o1z

*p<0,05; **p<0,001

Quando comparadas as pontuagdes dos participantes em fun¢dao dos grupos de
escolaridade (0 anos; 1-4 anos; 5+ anos) através do teste Kruskal Wallis (Tabela 17),
verificam-se diferencas estatisticamente significativamente entre os grupos de
escolaridade em todas as dimensGes da avaliagdo individual (H (3) < 33,1; p< 0,043).
Globalmente, os participantes com maior nivel de escolaridade apresentam melhores
resultados em todas as dimensdes do envelhecimento quando comparados com os
participantes com menos escolaridade.

Analisando as diferencgas entre subgrupos, verificam-se diferencas significativas no
indice de Barthel (U = 365,0; p = 0,001) e no indice de Lawton (U = 144,5; p = 0,00) entre os
participantes com 0 e com 1-4 anos de escolaridade. No MMSE verifica-se que os
participantes com 0 anos de escolaridade apresentam diferencas significativas face aos
participantes com 1-4 anos e aos participantes com 5+ anos (U=100,5; p=0,00; U=10,500;
p=0,00, respetivamente), estando o melhor desempenho associado aos grupos com maior
nivel de escolaridade. Relativamente a Escala de Lubben, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de participantes com 0 e 1-4 anos de
escolaridade (U=312,5; p=,014) e entre os grupos com 0 e 5 ou mais anos de escolaridade
(U=50,5; p=,003). Relativamente a satisfacdo com a vida ndo se observam diferencas
estatisticamente significativas entre subgrupos, no entanto as pontuagbes sdo

tendencialmente mais elevadas nos participantes mais escolarizados.
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Tabela 17. Descricao das dimensdes do envelhecimento segundo a escolaridade

Escolaridade Média (dp) Mediana (min-max) H P

Barthel 0 94,25 (13,01) 100,00 (45-100) #
1-4 99,80 (0,99) 100,00 (95-100) 9,5 ,009

5+ 93,08 (18,77) 100,00 (35-100)

Lawton 0 16,75 (6,41) 15,50 (8-29)
1-4 9,94 (3,47) 8,00 (8-21) 23,1 ,000

5+ 13,38 (6,01) 10,00 (8-24)

MMSE 0 21,70 (3,69) 22,50 (11-28)
1-4 27,52 (3,06) 29,00 (17-30) 33,1 ,000

5+ 28,77 (1,96) 30,00 (23-30) Q

Lubben-6 0 16,80 (6,79) 18,50 (3-26)
1-4 21,68 (5,67) 22,00 (6-30) 9,8 ,007

5+ 23,77 (4,17) 26,00 (15-30) Q

Satisfacdo 0 29,25 (4,95) 30,00 (18-35)
com a Vida 1-4 31,68 (3,34) 32,00 (20-35) 6,3 ,043

5+ 32,38 (4,17) 35,00 (21-35)

GDS-15 0 3,35 (2,46) 3,00 (0-9)
1-4 1,36 (1,98) 1,00 (0-8) 13,6 ,001

5+ 1,77 (1,64) 2,00 (0-5)

 Verificam-se diferengas significativas entre os participantes com 0 e com 1-4 anos de escolaridade
£ Verificam-se diferengas significativas entre os participantes com 1-4 anos e com 5 ou mais anos de escolaridade
Q Verificam-se diferencas significativas entre os participantes com 0 e com 5 ou mais anos de escolaridade

Por ultimo, na GDS-15 observam-se diferencas significativas entre os participantes
com 0 e com 1-4 anos de escolaridade (U=230,5; p=0,00), sendo que os ultimos tém uma
pontuacdo mais baixa face aos primeiros, o que significa que tém menos sintomatologia

depressiva.

4. Utilizacao e necessidade percebida de servigos comunitarios

Para a avaliacdo da utilizacdo e necessidade percebida de servicos foi utilizada a
parte B da OARS-PT (2008). Na avaliacdo dos servicos apresentamos dados referentes a
utilizacdo e necessidade sentida, nos seis meses anteriores ao questionario, de um
conjunto de 19 servicos distribuidos por cinco grupos: servigos gerais de apoio; servigos
sociais e recreativos; servicos de saude; servigos de apoio, avaliagdo e coordenacgao; e
servicos ndo classificados. 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 econémico ndo foram também incluidos no estudo para
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evitar sobreposi¢cao de dados, uma vez que foram incluidas questdes relativas a este

assunto no questionario sociodemografico.

Os dados relativos ao grupo de servicos gerais de apoio encontram-se expostos nas
Tabelas 18 e 19, sendo este grupo composto pelos servigos de cuidados pessoais, servigos
de supervisdo continua, servicos de monitorizacdo, servicos domeésticos, servicos de

preparagao de refeigdes e servigos administrativos.

Relativamente aos servicos de cuidados pessoais, apenas 9 participantes (10,8%)
receberam ajuda, nos ultimos seis meses, nos seus cuidados pessoais. Essa ajuda foi feita
por um familiar (88,9%) ou por alguém pago por essa ajuda (11,1%). Em 44,4% dos
participantes a pessoa levou, em média, menos de % hora por dia a ajudda-los, em 33,3%
demorou entre % hora e 1 hora % por dia e, por ultimo, em 22,2% a pessoa demorou mais
de 1 hora % por dia. Destes 9 participantes 88,9% refere ainda receber essa ajuda.
Relativamente a necessidade percebida do total dos participantes (n=83) importa ressaltar
gue apenas 9,6% (n=8) afirmam necessitar de ajuda na prestacdo destes servicos.

Relativamente aos servigos de supervisdo continua verifica-se que, nos ultimos seis
meses, apenas dois participantes (2,4%) receberam supervisdo durante vinte e quatro
horas por dia. Para ambos os participantes, essa supervisao continua foi efetuada por um
familiar, e atualmente continuam a ter essa pessoa junto deles as vinte e quatro horas por
dia. No que diz respeito a necessidade sentida, é de salientar que apenas 2,4% do total dos
participantes reconhece necessitar de alguém que trate de si as vinte e quatro horas do
dia.

No que concerne aos servicos de monitorizagao, os dados evidenciam que 77
participantes (92,8%), durante os ultimos seis meses, tiveram alguém que, pelo menos
cinco vezes por semana, procurasse, por telefone ou pessoalmente, saber como se
encontravam, para se certificar que tudo estava bem. Essa monitorizagdo surge, em grande
parte (73%) por familiares e, em outros casos por um amigo (1,3%) ou, para além de
familiares, alguém de uma instituicdo ou Seguran¢a Social (3,9%). Do total dos 77
participantes, todos referem beneficiar atualmente deste servico. Porém, apenas 57

participantes (68,7%) consideram necessitar de alguém que monitorize o seu estado.
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Tabela 18. Utilizacdo e necessidade de servicos gerais de apoio

Total
n=83
n %

Servigos de Cuidados Pessoais
Teve ajuda nos cuidados pessoais 9 10,8
Quem ajudou?

Familiar 8 88,9

Alguém a quem paga por essa ajuda 1 11,1
Quanto tempo?

Menos de % hora por dia 4 44,4

% hora a 1 hora % por dia 3 33,3

Mais de 1 hora % por dia 2 22,2
Ainda recebe ajuda® 8 88,9
Acha que necessita de ajuda para os cuidados pessoais 8 9,6
Supervisao continua
Recebeu supervisdo durante 24 horas por dia 2 2,4
Quem tratou de si®

Familiar 2 100,0
Ainda tem de estar alguém junto de si 24 horas por dia 2 100,0
Considera necessitar de supervisao 24 horas por dia 2 2,4
Servigos de monitorizagao
Beneficiou de servigo de monitorizagao 77 92,8
Quem o fez?

Familiar 73 94,8

Amigo 1 1,3

Familiar + Alguém de uma instituicdo ou Seg. Social 3 3,9
Ainda beneficia deste servigo? 77 100,0
Considera necessitar de alguém que monitorize o seu estado 57 68,7

a) n=9; b) n=2; ¢) n=77

Relativamente aos servicos domésticos, como se pode verificar na Tabela 18, 68,7%
dos participantes tiveram, nos ultimos seis meses, alguém que regularmente os ajudasse
nas tarefas domésticas. Na maioria dos casos (80,4%) o servico é prestado por um familiar
(ndo pago), em 14,3% é prestado por alguém pago para esse efeito e em 5,4% o servico é
prestado por alguém de uma instituicdo ou da Seguranca Social, sendo que estes
empregam, em média, 17 horas e meia (dp=12,0) para realizar essas tarefas. Quando
guestionados se ainda tém essa ajuda, todos os 57 participantes responderam de forma
positiva. Porém, apenas 56 participantes (67,5%) consideram necessitar de ajuda para
realizar as tarefas domésticas.

No que diz respeito a preparacdo de refeicdes, 50 participantes (60,2%) referem ter
tido ajuda, ndo sé nos ultimos seis meses, mas também atualmente, na preparacdo de

refeicdes ou ter comido fora de casa. Tal como na prestacdo de servicos domésticos, a
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ajuda na preparacdo de refeicGes parte, na maioria dos casos (76,0%), por um familiar (ndo
pago), em 10% dos participantes por alguém pago por essa ajuda e em 14% por alguém de
uma instituicdo ou Seguranca Social. Relativamente a necessidade percebida, apenas 44 do
total de participantes (53,0%) referem necessitar de alguém que lhes prepare regularmente

as refei¢des, por ndo serem capazes de as confecionar.

Tabela 19. Utilizacdo e necessidade de gerais de apoio (continuagao)

Total
n=83
n %

Servicos Domésticos
Teve ajuda regular nas tarefas domésticas 57 68,7
Quem ajudou?

Familiar 45 80,4

Alguém a quem paga por essa ajuda 8 14,3

Alguém de uma instituicdo ou Seg. Social 3 5,4
Quantas horas semanais M(dp)® 17,5(12,0)
Ainda tem ajuda 57 100
Considera necessitar de ajuda para realizar as tarefas domésticas 56 67,5
Preparacao de Refei¢oes
Teve ajuda na preparacgao de refeigdes ou teve que comer fora de casa 50 60,2
Quem ajudou ®

Familiar 38 76,0

Alguém a quem paga por essa ajuda 5 10,0

Alguém de uma instituicdo ou Seg. Social 7 14,0
Ainda tem alguém que lhe prepare as refei¢des® 50 100,0
Considera necessitar de ajuda para preparar refeigcdes 44 53,0
Servigos administrativos, legais e de protecao
Teve ajuda para questdes legais, ligadas a negdcios pessoais ou gestdo do seu dinheiro 22 26,5
Quem o/a ajudou?

Familiar 22 100,0
Ainda tem alguém que o/a ajuda nestas questdes® 22 100,0
Considera necessitar de ajuda nas questdes legais e financeiras 18 21,7

a) n=57; b) n=50; c) n=22

Os dados relativos a utilizacdo de servicos administrativos, legais e de protecao

mostram que, nos Ultimos seis meses, 22 participantes (26,5%) tiveram alguém que os
ajudasse em questdes legais, ligadas a negbcios pessoais ou gestdao do seu dinheiro, como
por exemplo pagar as suas contas. Como se pode constatar na Tabela 19, essa ajuda é
prestada, na totalidade dos casos, por familiares. Quando questionados se ainda tém
alguém que o/a ajuda nestas questdes, todos os 22 participantes (100%) responderam que
sim. No entanto, em termos gerais apenas 18 participantes (21,7%) consideram necessitar

de este servico.
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Na Tabela 20 estdo apresentados os dados relativos aos servigos sociais e

recreativos, que incluem, além dos servigos sociais/recreativos, as viagens e o desporto.

Tabela 20. Utilizacdo e necessidade de servicos sociais e recreativos

Total
n=83
n %

Servigos sociais e recreativos
Participou em atividades organizadas por grupo local, paréquia, junta de freguesia 27 32,5
Numero de vezes por semana M (dp)? 2,4(1,8)
Ainda participa nessas atividades ou grupos® 21 77,8
Acha que necessita participar neste tipo de atividades 44 53,0
Viagens
Nos ultimos dois anos realizou viagem organizada pela junta de freguesia, cdmara, outras 39 47,0
instituicoes
Fez ou espera fazer alguma viagem deste tipo este ano 34 41,0
Acha que necessita viajar 65 78,3
Desporto
Participou em algum programa de exercicio fisico organizado por junta de freguesia ou 15 18,1
outra instituigao
NUmero de vezes por semana M (dp)? 1,8(0,6)
Ainda participa neste programa de desporto® 14 93,3
Acha que necessita fazer algum desporto ou exercicio fisico 37 44,6

a) n=27; b) n=15

No que diz respeito aos servigos sociais e recreativos, os dados mostram que 32,5%
(n=27) da amostra participou, nos Uultimos seis meses, em alguma atividade
social/recreativa organizada por um grupo local, como por exemplo a pardquia ou a junta
de freguesia. Estes frequentam estas atividades, em média, cerca de duas vezes por
semana (M=2,4; dp=1,8). Destes 27 participantes, 77,8% (n=21) ainda participa nessas
atividades ou grupos. Quanto a necessidade percebida, importa ressaltar que mais de
metade da amostra (53%) considera que necessita participar neste tipo de atividades.

Relativamente a utilizagcdo de servicos referentes a viagens, os dados mostram que,
durante os dois ultimos anos, 47% dos participantes realizaram pelo menos uma viagem
organizada pela junta de freguesia, camara, ou por outra instituicdao. Quando questionados
se fizeram ou esperam fazer alguma viagem deste tipo este ano, 41% dos participantes
responderam de forma positiva. De salientar que é notdria a necessidade sentida deste
servico por parte da amostra, uma vez que 78,3% dos participantes consideram necessitar

de viajar.
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Quanto aos servicos de desporto, apenas 18,1% dos participantes participaram em
algum programa de exercicio fisico organizado pela junta de freguesia ou por outra
instituicdo, nos ultimos seis meses. Em média, os participantes participavam nestas
atividades cerca de duas vezes por semana (M=1,8; dp=0,6). Destes participantes, 93,3%
continuam a participar nestas atividades. Apesar de apenas 18,1% dos participantes
frequentarem este tipo de atividades, 44,6% considera que necessita praticar algum

desporto ou exercicio fisico.

Os dados relativos ao grupo dos servigos de saude, constituido pelos servigos de
saude mental, utilizacdo de medicamentos psicotrdpicos, servicos de enfermagem e de

fisioterapia, apresentam-se na Tabela 21.

Relativamente aos servicos de saude mental, apenas dois participantes (2,4%)
receberam, nos ultimos seis meses e, continuam a receber orientacdo ou tratamento por
problemas familiares, de “nervos” e/ou emocionais, sendo que apenas um deles esteve
hospitalizado. Em média, esses participantes tiveram, nos Ultimos seis meses, cerca de duas
consultas (M=1,5; dp=0,7) com médicos, psiquiatras ou outros profissionais. Quando
guestionados sobre a necessidade deste servico, apenas 2,4% dos participantes
consideram necessitar.

No que diz respeito a utilizacdo de medicamentos psicotrépicos, 36,1% dos
participantes, nos ultimos seis meses, tomaram medicamentos receitados para os “nervos”
(tais como calmantes) ou para a depressdo. A grande maioria destes participantes (93,5%)
refere ainda estar a tomar essa medicacdo e, do total da amostra, 37,3% considera que
necessita tomar este tipo de medicacgao.

Quanto a utilizacdo de cuidados de enfermagem, apenas 12% dos participantes
afirmam ter recebido este tipo de cuidado nos ultimos seis meses. Esses cuidados sdo
prestados em grande maioria dos casos por um enfermeiro (80%), em 10% dos casos por
um familiar ou amigo e, igualmente, em 10% por alguém pago para prestar esses servigos.
Relativamente ao numero de horas médio de cuidados de enfermagem, a maioria destes
participantes (90%) usufrui destes cuidados sé para lhes dar a medicagdo e apenas um dos

participantes (10%) refere usufruir de servicos de enfermagem mais de uma hora por dia.
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Destes 10 participantes, 70% recebeu estes cuidados durante menos de um més, enquanto
30% refere ter recebido durante mais de trés meses. Importa ainda referir que 70% destes
participantes ainda recebem este tipo cuidado. Quanto a necessidade percebida, apenas

8,4% da amostra total considera necessitar de cuidados de enfermagem.

Tabela 21. Utilizacdo e necessidade de servicos de saude

Total
n=83

Servigos de saude mental n %
Recebeu orientagdo ou tratamento por problemas familiares, de “nervos”, emocionais 2 2,4
Esteve hospitalizado por problemas de “nervos” ou emocionais® 1 50,0
Numero de consultas com médicos, psiquiatras ou outros profissionais M(dp)? 1,5(0,7)
Ainda esta a receber essa ajuda? 2 100,0
Acha que necessita de tratamento por problemas familiares, de “nervos”, emocionais 2 2,4
Medicamentos psicotrépicos
Tem tomado algum medicamento receitado para “nervos”, depressido 30 36,1
Ainda estd a tomar 29 93,5
Acha que necessita tomar este tipo de medicacdo 31 37,3
Cuidados de Enfermagem
Recebeu cuidados de enfermagem 10 12,0
Quem ajudou nesses cuidados®

Familiar ou amigo 1 10,0

Enfermeiro 8 80,0

Alguém a quem paga por essa ajuda 1 10,0
Numero de horas médio de cuidados de enfermagem?

Sé para dar-lhe medicagdo oral 9 90,0

Mais de 1 hora por dia 1 10,0
Durante quanto tempo recebeu essa ajuda®

Menos de 1 més 7 70,0

Mais de 3 meses 3 30,0
Ainda recebe cuidados de enfermagem® 7 70,0
Acha que necessita de cuidados de enfermagem 7 8,4
Fisioterapia n %
Tem feito fisioterapia 18 21,7
Quem lhe prestou esses cuidados?

Fisioterapeuta (pago) 15 83,3

Alguém de uma instituicdo ou Seguranga Social 3 16,7
Numero de sessdes por semana M(dp)? 3,3(1,7)
Ainda faz fisioterapia ¢ 5 27,8
Acha que necessita de fisioterapia 29 34,9

a) n=2; b) n=30; c) n=10; d) n=18

Por fim, no que concerne a utilizagdo de servigos de fisioterapia, apenas 21,7% dos
participantes afirmam ter recorrido a este servico, nos ultimos seis meses, sendo que
atualmente apenas 5 participantes o fazem (27,8%). Na maioria dos casos (83,3%) o

cuidado é prestado por um fisioterapeuta (pago) (83,3%) e em alguns casos (16,7%) por
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alguém de uma instituicdo ou Seguranca Social. Em média, estes participantes tinham 3
sessOes por semana (M=3,3; dp=1,7). De salientar que, 34,9% do total da amostra considera

necessitar deste servigo.

O grupo dos servigos de apoio, avaliagdo e coordenagao incluem os servigos de
coordenacao, informacdo e apoio e os servicos de avaliacao sistematica multidimensional.
No entanto, nenhum dos participantes usufruiu, nos ultimos seis meses, destes servigos,

bem como, nenhum dos participantes considerou necessitar dos mesmos.

O grupo dos servigos nao classificados é constituido pelos servicos de transporte
(Tabela 22), servicos de preparagdo para as atividades da vida diaria e servicos de
realojamento. No entanto, quer nos servicos de preparacdo para as atividades de vida
didria quer nos servicos de realojamento, ndo ha qualquer indica¢do de utilizacdo nem de

necessidade sentida em toda a amostra.

Tabela 22. Utilizacdo e necessidade de servicos nao classificados

Total
n=83
n
Transporte
Quem o leva as compras, médico, visitas
Vai sozinho/a 39 47,0
Familiar 32 38,6
Amigo 1 1,2
Vai sozinho ou com familiar 9 10,8
Vai sozinho ou com amigo 1 1,2
Transporte publico ou com amigo 1 1,2
Deslocagées por semana M (dp) 3,0 (3,8)
Acha que necessita de transporte mais vezes do que dispde 3 3,6

Relativamente aos servicos de transporte, verifica-se que 47% da amostra
costumam ir sozinhos as compras, ao médico ou visitar alguém, 38,6% referem que é um
familiar que os levam, 10,8% vai sozinho ou com um familiar, 1,2% vai com um amigo, 1,2%
vai sozinho ou com um amigo e 1,2% vai de transporte publico ou com um amigo. Em média
os participantes fazem trés deslocacgdes por semana (M=3,0; dp=3,8) e, apenas, 3,6% dos

inquiridos consideram necessitar de transporte mais vezes do que dispdem.
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A Tabela 23 apresenta uma analise comparativa entre a utilizacdo de servicos e a

necessidade percebida pelos participantes face aos mesmos.

Tabela 23. Utilizacdo de servicos e necessidade percebida

Utilizagdo de Necessidade
Servicos percebida Dif?)
(n=83) (n=83)
n % n %
Servigos gerais de apoio
Servigos de cuidados pessoais 9 10,8 8 9,6 1
Supervisdo continua 2 2,4 2 2,4 0
Servigos de monitorizagdo 77 92,8 57 68,7 20
Servigos domésticos 57 68,7 56 67,5 1
Preparacdo de refei¢es 50 60,2 44 53,0 6
Servigos administrativos 22 26,5 18 21,7 4
Servigos sociais e recreativos
Servigos sociais/recreativos 27 32,5 44 53,0 -17
Viagens 39 47,0 65 78,3 -26
Desporto 15 18,1 37 44,6 -22
Servigos de salude
Servigos de saude mental 2 2,4 2 2,4 0
Medicamentos psicotrdpicos 30 36,1 31 37,3 -1
Cuidados de enfermagem 10 12 7 8,4 3
Fisioterapia 18 21,7 29 34,9 -11
Servigos de avaliagdo e coordenagdo
Servicos de coordenacdo, informacgdo e apoio 0 0,0 0 0,0 0
Avaliagdo sistematica multidimensional 0 0,0 0 0,0 0
Servigos nao classificados
Transporte 83 100,0 3 3,6 97

a) Diferenga entre utilizagdo de servicos e necessidade percebida

Dessa andlise verifica-se, para a maioria dos servi¢os, que o numero de participantes

gue o utiliza é igual ou, até, superior ao numero de participantes que considera necessitar

deste (e.g., supervisdo continua, servicos de monitorizacdo, respetivamente). No entanto,

observa-se uma grande necessidade percebida em relagdo aos servicos sociais/recreativos,

sendo que ha uma grande discrepancia entre o nimero de participantes que utiliza estes

servicos e o nimero de participantes que considera necessitar destes. Nomeadamente, nos

servicos associados a viagens, apenas 39 participantes usufruem deste servico face a

necessidade percebida por parte de 65 participantes (Dif = -26), nos servicos de desporto

15 participantes usufruem do servico face a necessidade percebida por parte de 37

participantes (Dif =-22) e nos servicos sociais e recreativos em que apenas 27 participantes

usufruem deste servico face a necessidade percebida por parte de 44 participantes (Dif = -



17). Verifica-se ainda uma grande necessidade em relacdo aos servicos de fisioterapia, na
medida em que apenas 18 participantes referem utilizar este servico, face a necessidade

percebida por parte de 29 participantes (Dif = -11).

Quando analisada a associacdo entre o uso de servicos e recursos comunitdrios e o
desempenho nas AIVD é possivel verificar que, no que diz respeito aos Servigos gerais de
apoio, os servicos de monitorizacdo sdo os mais utilizados quer pelos participantes
dependentes quer independentes (100% vs. 84,2%), seguindo-se os servicos domésticos
(86,7% vs. 47,4%), a preparacao de refeicbes (75,6% vs. 42,1%), os servicos administrativos
(44,4% vs. 5,3%), os servicos de cuidados pessoais (17,8% vs. 2,6%) e, por Ultimo os servigos
de supervisdo continua que sdo utilizados, apenas, por 4,4% dos participantes
dependentes. Importa salientar que nos Servicos gerais de apoio foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas entre grupos em todos os servicos e recursos

comunitdrios, a excecdo da Supervisdo continua.

Tabela 24. Utilizagdo de servicos e funcionalidade nas AIVD

Independente  Dependente Teste P
n=38 n=45
n % n %

Servigos gerais de apoio

Servigos de cuidados pessoais 1 2,6 8 17,8 4,9 ,027

Supervisdo continua - - 2 4,4 1,7 ,2912

Servigos de monitorizagao 32 84,2 45 100,0 7,7 ,006

Servicos domeésticos 18 47,4 39 86,7 14,8 ,000

Preparagao de refeigcdes 16 42,1 34 75,6 9,6 ,002

Servigos administrativos, legais e de protec¢do 2 5,3 20 44,4 16,2 ,000
Servigos sociais e recreativos

Servicos sociais/recreativos 15 39,5 12 26,7 1,5 ,215

Viagens dirigidas a idosos 18 47,4 21 46,7 ,004 ,949

Desporto 8 21,1 7 15,6 ,420 ,517
Servigos de saude

Servicos de saude mental 1 2,6 1 2,2 ,015 ,904

Medicamentos psicotropicos 12 31,6 18 40,0 ,765 ,491

Cuidados de enfermagem 2 5,3 8 17,8 3,0 ,081

Fisioterapia 8 21,1 10 22,2 ,017 ,898
Servigos nao classificados

Transporte

Vai sozinho 27 71,1 12 26,7
Vai acompanhado 11 28,9 33 73,3 16,3 /000

a) teste de Fisher
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Por sua vez, no que diz respeito aos servicos sociais e recreativos existe uma maior
utilizacao por parte dos participantes independentes face aos participantes dependentes.
No entanto, note-se que essas diferengas ndo sdo estatisticamente significativas. Quer para
os participantes independentes quer dependentes, o servigo mais utilizado diz respeito as
viagens (47,4% vs. 46,7%, respetivamente), seguindo-se 0s servicos sociais/recreativos
(39,5% vs. 26,7%) e por ultimo os servigos de desporto (21,1% vs. 15,6%).

Quanto aos servicos de saude, a utilizacdo mostra-se novamente mais elevada no
grupo de participantes dependentes, a exceg¢ao da utilizagao dos servigos de saude mental.
Quer para os participantes independentes quer dependentes, o uso de medicamentos
psicotropicos evidencia-se o servico de saude mais utilizado (31,6% vs. 40%,
respetivamente), seguindo-se a fisioterapia (21,1% vs. 22,2%), os cuidados de enfermagem
(5,3% vs. 17,8%) e, por ultimo, os servicos de saude mental (2,6% vs. 2,2%).

No caso dos servigos nao classificados, nomeadamente os servigos de transporte, é
de destacar que todos os participantes (independentes e dependentes) referem ter
transporte quando necessitam (transporte préprio, de familiar, amigos ou transporte
publico), sendo que os idosos independentes usam os transportes maioritariamente
sozinhos (71,1%) e os idosos dependentes fazem-no com a ajuda de amigos e/ou familiares
(73,3%).

Na globalidade, sdo os participantes mais dependentes que utilizam mais servicos
comunitarios, a exceg¢ao dos servigcos sociais e recreativos, em que a percentagem é mais

elevada nos participantes independentes.
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IMPLICACOES PARA O PGM







Antes de tracar as implicaces para o Plano Gerontolégico Municipal (PGM) importa
analisar e discutir os resultados, tendo por base o enquadramento conceptual e o
planeamento do estudo. Para o efeito retoma-se os objetivos inicialmente estabelecidos:
(1) caraterizar a populagdao em estudo em fungdo das carateristicas sociodemograficas,
capacidades funcionais, cognitivas e socio-emocionais; (2) analisar as dimensdes do
envelhecimento em fungdo das carateristicas sociodemograficas; e (3) avaliar a utilizagao

e necessidade percebida dos servicos comunitarios.

Para a concretizacdo destes objetivos recorreu-se a uma amostra constituida por 83
pessoas com 65 ou mais anos a residir no domicilio em duas Unides de Freguesia do
concelho de Vila Verde, nomeadamente a Unido de Freguesias de Pico de Regalados,
Gondides e Mos e a Unido de Freguesias de Vila Verde e Barbudo. Em termos de género,
38 pessoas sdo do género masculino (45,8%) e 45 do género feminino (54,2%). A idade das
pessoas que integram a amostra varia entre os 65 e 0os 93 anos (M=77,1; dp=7,87) e, quando
analisada por grupos etdrios, verifica-se que 50 dos participantes tém entre 65 e 79 anos
(32idade) e 33 tém 80 ou mais anos (42 idade). Os participantes frequentaram a escola, em
média, quatro anos (M=3,66; dp=3,09), no entanto existem diferencas significativas entre
grupos etdrios, enquanto o grupo da 32 idade apresenta uma média de 4,22 anos de
escolaridade, os participantes da 42 idade frequentaram a escola em média 2,82 anos.
Importa, ainda, referir que a maioria das pessoas sdo casadas (53%), no entanto quando
analisadas as diferencas entre grupos etarios verifica-se que, enquanto os participantes da
32 jdade sdo maioritariamente casados (68%), a maioria dos participantes da 42 idade sdo
vilvos (54,5%). No que concerne ao sector de atividade profissional, enquanto a maioria
dos participantes com idades entre os 65 e os 79 anos (52%) trabalhou no sector dos
servicos durante a vida ativa, o sector de trabalho predominante no grupo dos
participantes com 80 ou mais anos foi o da agricultura (36,4%). Relativamente ao nivel
econdmico, é de salientar que 69% dos participantes apresenta rendimentos mensais
inferiores a 499 euros. Face a esta realidade, 48,2% dos participantes refere que os seus
rendimentos ndo sao suficientes e 61,4% considera que estes ndo permitem fazer face a
uma situagdo inesperada, sendo que 34,9% dos participantes afirmam necessitar de ajuda

econdmica extra. De acordo com o Diagnéstico Social da Rede Social de Vila Verde (2015),
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na maioria das vezes, as pensoes de velhice sdo a Unica fonte de rendimento das pessoas
com 65 ou mais anos. Considerando dados do INE (2014), Vila Verde regista um valor médio
anual de pensdes de 3 700 euros, que corresponde a um valor médio mensal de 308,33
euros. De salientar que estes valores ficam um pouco aquém da realidade nacional, que
apresenta um valor médio anual de 4 998 euros e da regido norte com 4 674 euros. Face
ao atual contexto de crise, esta situagdo requer um acompanhamento acrescido, dado que,
de acordo com a WHO (2002), os fatores econdmicos sdo um dos determinantes de
Envelhecimento Ativo. Na mesma linha, Kahana e colaboradores (2003, 2005) consideram
que os rendimentos financeiros sao um recurso (externo), assumindo um papel importante
no Envelhecimento Bem-Sucedido. De acordo com o modelo de estes autores, os recursos
(internos e externos) sdo fundamentais no alcance de resultados de qualidade de vida, que
por sua vez se traduzem em Envelhecimento Bem-Sucedido, uma vez que permitem ativar
mecanismos proativos de forma a atenuar as situa¢des adversas de stress. Portanto, face a
longevidade humana é fundamental mobilizar recursos (internos e externos) para

envelhecer bem.

Relativamente as condicGes da habitacdo, a maioria dos participantes (96,4%)
considera ter boas condi¢des habitacionais. De salientar, no entanto, que mais de metade
dos participantes (50,6%) identifica barreiras arquitetdnicas a sua mobilidade, destacando-
se as escadas e a banheira. Além disso, importa realcar que cerca de 58% dos participantes
nado tém aquecimento nas suas casas e que cerca de 43% ndo tém saneamento, sendo estes
considerados recursos basicos habitacionais. Considerando que o envelhecimento é
influenciado pelo meio em que a pessoa se insere (Elder, 1999; Baltes, 1987; Kahana et al.,
2005; Fernandez-Ballesteros, 2008) e estando estas pessoas a residir em suas casas, €
fundamental a criacdo de um ambiente amigavel, livre de barreiras, onde as AVD possam
ser realizadas com a méaxima eficacia, pelo préprio, ou com ajuda (Paul, 2005a). Nesta linha,
e como refere Fonseca (2005), o local onde se vive desempenha um papel preponderante
na compreensao de diferentes padrdes de envelhecimento, bem como para compreender
porque é que certos individuos alcangam, e outros ndo, um envelhecimento bem-sucedido.

Para além da questdo da habitacdo, relativamente ao lugar onde se envelhece,

verificou-se que os participantes residem em média nas suas freguesias ha cerca de 52
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anos. Quando questionados sobre as vantagens de residir na freguesia, 39,7% dos
participantes destacaram a localizagdo geografica, 26,5% salientaram o facto de o
ambiente ser sossegado e terem uma boa paisagem e 15,6% referiram ser a “terra onde
sempre viveram”. Embora a maioria dos participantes assumisse uma visao positiva da sua
freguesia, 12% dos participantes referiram que devia haver mais atividades Iudicas e de
lazer, 9,6% refletiram a necessidade de mais servicos comunitarios (saude, sociais e
comércio), 8,4% necessidades ao nivel da rede rodovidaria, principalmente no que respeita
aos transportes publicos e 6% referiram a necessidade de bens basicos, nomeadamente o
servico de saneamento.

De acordo com a WHO (2002), o meio ambiente fisico € um determinante
importante na promogao de um envelhecimento ativo, na medida em que influencia, de
forma positiva ou negativa, o processo de envelhecimento. De acordo com esta fonte, o
meio ambiente deve adequar-se as necessidades e capacidades dos mais velhos, de forma
a garantir a sua independéncia, sendo que a acessibilidade a servicos de transporte,
moradias e vizinhanga seguras e apropriadas devem ser asseguradas. Os servicos de
transporte publico acessiveis de baixo custo sdo fundamentais para que as pessoas possam
participar integralmente na sociedade, especialmente para os mais velhos com problemas
de mobilidade.

Através da avaliacdo da utilizacdo e necessidade de recursos e servicos
comunitarios, foi possivel verificar que o servico mais utilizado por estes participantes é o
servico de transporte, uma vez que todos os participantes (independentes e dependentes)
referem ter transporte quando necessitam (transporte préprio, de familiar, amigos ou
transporte publico), destacando-se o facto de apenas uma pessoa utilizar os transportes
publicos, sendo que a maioria conduz ou vai com algum familiar. No entanto, é de salientar
gue enguanto os idosos independentes nas AIVD usam os transportes maioritariamente
sozinhos (71,1%), os idosos mais dependentes fazem-no com a ajuda de amigos e/ou
familiares (73,3%). Neste contexto, e uma vez que apenas trés participantes referem
necessitar de transporte mais vezes do que dispde, a acessibilidade em termos de
transporte pode ndo ser tdo relevante como parece.

Tendo em consideracdo que 31,3% dos participantes sente dificuldades em

deslocar-se fora de casa, devido a problemas de mobilidade decorrentes do
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envelhecimento, a adequabilidade de um ambiente sem barreiras arquiteténicas é
fundamental, quer na habita¢dao, quer na comunidade. Se analisarmos este assunto a luz
do modelo de Pressdo-Competéncia de Lawton e Nahemow’s (1973), é primordial um

ambiente que facilite a utilizagdo de todas as competéncias do individuo.

No que diz respeito a funcionalidade para a vida didria, a maioria dos participantes
é independente nas ABVD (94%) mas, predominantemente dependente nas AIVD (54,2%).
Verificamos, pois, que estamos perante pessoas bastante independentes na vida didria. No
entanto, foram verificadas algumas diferencas significativas entre grupos etarios e grupos
de escolaridade, sendo que os participantes mais velhos apresentaram significativamente
piores resultados na funcionalidade para as AIVD e os participantes menos escolarizados
maior dependéncia quer nas ABVD quer nas AIVD. Ndo se evidenciando diferencas
significativas no que diz respeito ao género. Neste sentido, os resultados deste estudo
corroboram com a literatura relevante no dominio, que considera que a dificuldade no
desempenho de determinadas AVD ocorre primeiramente em relacdo as AlIVD, uma vez
que sdo as mais complexas, e sé posteriormente as ABVD (Rodrigues, 2009). No presente
estudo, observa-se que efetivamente a reducdo na funcionalidade na vida didria estd
associada a idade. Num estudo levado a cabo por Pereira (2016), que inclui a avaliacdo da
funcionalidade nas AVD de pessoas mais velhas, também, com recurso ao Indice de Barthel
e a Escala de Lawton, verificam-se resultados similares aos obtidos na presente
investigacdo, sendo que a maioria dos participantes é independente quer nas ABVD (83,9%)
qguer nas AIVD (54,8%), cuja maior dependéncia é evidenciada significativamente nos
participantes com 80 e mais anos. Ou seja, a quarta idade apresenta efetivamente uma
grande incompletude como referia Baltes (1997).

Em relagao ao funcionamento cognitivo, na globalidade, os participantes obtiveram
uma pontuacdao média de 26,3 pontos, sendo que o valor médio nas varias dimensdes do
MMSE se aproxima do limite maximo da pontuacdo. No entanto, quando retirados os
participantes analfabetos, de acordo com o estudo normativo de Freitas e colaboradores
(2015), a pontuacdao média dos 63 participantes com 1 ou mais anos de escolaridade sobe
para 27,8 pontos. Verifica-se, pois, que estamos perante participantes com um bom

desempenho cognitivo, sendo que apenas 15,9% dos participantes apresenta défice
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cognitivo, considerando os valores de referéncia para o grupo etdrio e o grupo de
escolaridade. Importa ainda referir que foram verificadas diferencas significativas
relativamente a idade e ao nivel de escolaridade, sendo que os participantes da 42 idade e
menos escolarizados revelaram pior desempenho cognitivo. No que ao género diz respeito,
apesar dos homens obterem tendencialmente pontuac¢des mais elevadas no MMSE em
relacdo as mulheres, ndao se evidenciaram diferencas significativas. No estudo de Diniz e
colaboradores (2007), que analisou o nivel educacional e a idade no desempenho no MMSE
em 176 idosos residentes na comunidade, os resultados foram similares, na medida em
que tanto a idade como a escolaridade produziram influéncia estatisticamente significativa
na pontuagdao no MMSE. Dito de outra forma, quanto maior a idade e menor a escolaridade
do individuo, pior tende a ser o seu desempenho cognitivo. Estes resultados vdao ao
encontro de outros estudos que demostram que ha descontinuidades e diferencas
qualitativas entre as idades da velhice (32 e 42 idade), sendo que é na 42 idade que se
evidencia uma maior perda no potencial cognitivo (Baltes & Smith, 2003).

No que diz respeito aos aspetos socioemocionais é de considerar os aspetos
positivos e negativos que esta dimensdo comporta: (1) aspetos positivos — a rede de
relagGes e o bem-estar/satisfagdo com a vida; (2) aspetos negativos — as perturbagdes de
humor/depressao.

Relativamente as redes sociais, a existéncia de uma rede social de apoio informal,
constituida por familiares, vizinhos e amigos, é geralmente considerada como um bom
indicador de saude mental e um 6timo progndstico de bem-estar, uma vez que permite
facilitar o confronto e resolugdo de acontecimentos de vida dificeis e/ou amortecer o seu
impacto (Paul et al., 2003). A Escala Breve de Redes Sociais de Lubben permite-nos obter
informacao sobre a quantidade, a periodicidade e a intimidade (proximidade) do contacto
com elementos da rede de suporte, nomeadamente com familiares e amigos. A média
global da rede social dos participantes do presente estudo é de 20,83 (dp=6,27), sendo que
os valores relativos a familia (M=11,12) s3o ligeiramente superiores aos valores obtidos
relativamente aos amigos (M=9,71). Dito de outro modo, os resultados mostram que os
participantes, na sua globalidade, apresentam um bom funcionamento da rede social,
todavia o suporte esta predominantemente ligado a familia. Esta constatacdo reforca a

ideia da importancia da familia, que se evidencia, na maioria das vezes, como a fonte

105



primaria de suporte social as pessoas mais velhas (Neri, 2008). Além disso, estes resultados
vém corroborar a ideia defendida por Antonucci e Ajrouch (2007), de que enquanto as
relacdes mais proximas, como o conjuge e outros familiares, tendem a ser altamente
valorizadas pelo individuo e estdveis ao longo da vida, as relagdes com amigos, vizinhos e
colegas, sdo mais instaveis e sujeitos as altera¢cdes dos papéis dos individuos. Se
compararmos estes resultados com os resultados obtidos no estudo de Paul e
colaboradores (2003), em que as médias relativas a familia e aos amigos foram de 10 e 12
pontos, respetivamente, verifica-se que estes valores sdo significativamente diferentes na
categoria dos amigos mas nado relativamente a familia. Avaliado o risco de isolamento social
através da LSNS-6 verificamos que apenas 6 participantes se encontram em maior risco de
isolamento social. Importa salientar que estamos perante uma amostra em que cerca de
80% dos participantes vivem com o conjuge e/ou outros familiares e somente 19% vivem
sozinhos (consultar Tabela A3, Anexo 1). Além disso, o facto da maioria dos participantes
(97,6%) classificar a sua relacdo com os vizinhos como prdéxima e amigavel, pode também
estar relacionado com estes resultados. Quando comparados os resultados da LSNS-6 com
dados sociodemograficos foram encontradas diferencas significativas relativamente a
idade, género e escolaridade, sendo que os participantes mais novos, homens e com mais
escolaridade apresentaram maior capacidade relacional. Estes resultados aproximam-se,
em alguns aspetos, dos resultados obtidos no estudo de Ribeiro e colaboradores (2012), na
medida em que nesse estudo a variagdo dos resultados da escala e subescalas por grupo
etario e em relacdo ao género evidenciaram que a rede social (no score total e em ambas
as subescalas) revela ser inferior nos participantes mais velhos e, no que ao género diz
respeito, apenas foram encontradas diferencas significativas na subescala “Amigos”, sendo
gue as mulheres apresentam piores resultados face aos homens. Importa, ainda, salientar
gue os resultados da presente investigacdo vao ao encontro das principais evidéncias da
literatura no dominio das relagdes sociais, sendo que, a medida que as pessoas envelhecem
ha um decréscimo dos contactos sociais e uma tendéncia para limitar estes contactos as
relacGes mais intimas e proximas (Carstensen, 1995).

No que diz respeito a satisfacdo com a vida ou bem-estar, quando consideradas as
carateristicas sociodemograficas, observa-se que tendencialmente sdo os participantes

com 65-79 anos, homens e com maior nivel de escolaridade que apresentam maior
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satisfacdo com a vida, no entanto estas diferencas apenas foram estatisticamente
significativas relativamente a escolaridade. Estes resultados vao de encontro ao estudo de
Pereira (2016), uma vez que também se observou que o grupo de participantes dos 65-79
anos, homens e com maior escolaridade revelou maior satisfagdo com a vida. A satisfagao
com a vida é um dos principais critérios para um Envelhecimento Bem-Sucedido, sendo
comummente influenciada pelas alteragGes fisicas, mentais e sociais, bem como pela
percecdo que o individuo tem de si proprio (Albuquerque & Tréccoli, 2004; Paul & Fonseca,
2005). Para além disso, de acordo com o modelo de Kahana e colaboradores (2003, 2005),
a satisfacdo com a vida é considerada como um recurso interno que facilita ao individuo
ativar mecanismos proativos adaptativos de forma a atenuar ou até evitar as situacoes
adversas de stress (e.g., perdas fisicas, mentais e sociais), contribuindo para a qualidade de
vida e para o envelhecimento bem-sucedido. Por outras palavras, a satisfacdo com a vida
nao pode ser vista apenas como um critério de envelhecimento bem-sucedido, mas como
um recurso/“step” para alcancar a qualidade de vida, facilitando a promog¢do de um
envelhecimento bem-sucedido.

Outro aspeto fundamental a considerar é a sintomatologia depressiva, visto que se
torna cada vez mais frequente a presenca de manifestacdes depressivas nas pessoas mais
velhas (Sequeira, 2010). Esta expressa-se, na maioria das vezes, através de auto
verbalizacGes negativas relativamente a si mesmo, aos outros, ao mundo e a velhice. Como
se pdde observar na andlise dos resultados deste estudo, 85,5% dos participantes nao
apresenta sintomatologia depressiva, sendo que os restantes apresentam sintomatologia
depressiva ligeira a moderada. Uma das razoes que pode eventualmente justificar estes
resultados é o facto de 29 participantes (34,9%) estar a tomar medicamentos psicotrépicos
(e.g. calmantes), receitado para “nervos” ou depressdo. De salientar que os resultados
deste estudo evidenciaram que a sintomatologia depressiva aumenta significativamente
com a idade, indo ao encontro do que a literatura no dominio defende - apesar de a
depressao poder ocorrer em todas as idades, é nas idades mais avancadas que ela atinge
os indices mais elevados de morbilidade e mortalidade, na medida em que assume formas
dificeis de diagnosticar e, consequentemente, de tratar (Drago & Martins, 2012). Observou-

se, ainda, neste estudo a existéncia de diferencas significativas entre grupos de género e
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de escolaridade, prevalecendo uma maior tendéncia de sintomatologia depressiva em
mulheres e em individuos menos escolarizados.

Face ao exposto, os resultados da avaliacdo biopsicossocial do individuo
enquadram-se nas ideias de Baltes (1997) que defende que a arquitetura de vida se torna
cada vez mais incompleta com a idade. Podendo este grau de incompletude ser definido
através da relagdo entre ganhos e perdas no funcionamento. Dito de outro modo, apesar
de ndo serimpossivel alcancar um saldo positivo entre ganhos e perdas, em todas as idades
da vida, a otimizagdo do desenvolvimento/envelhecimento humano é muito dificil de se
prolongar em idades avangadas, uma vez que a plasticidade biolégica diminui com a idade,

assim como a eficiéncia da cultura.

No que diz respeito a utilizagdo e necessidade percebida de servicos comunitdrios,
de acordo com o Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas Idosas (OMS, 2007), estes
servicos devem-se adaptar as muitas e complexas necessidades das pessoas mais velhas.
Devem ser suficientes, de boa qualidade, apropriados e acessiveis, uma vez que estes
servicos (servicos de saude e de apoio social) sdo fundamentais para manter a
independéncia e a autonomia. Com o aumento significativo do nimero de pessoas mais
velhas na populacdo e o aumento de politicas de aging in place, com o intuito de manter
as pessoas mais velhas nos seus proprios domicilios, Stoddart e colaboradores (2002)
consideram a utilizacdo de servicos um assunto fundamental. Os principais resultados da
avaliacado da utilizacdo e necessidade de servigos comunitdrios, na presente investigacao,
demostram que, na globalidade, sdo os participantes mais dependentes nas AIVD que
utilizam mais servigos comunitarios, a exce¢ao dos servigos sociais e recreativos, em que a
percentagem é mais elevada nos participantes independentes. Estes resultados vao ao
encontro da revisdao da investigacdao no dominio, nomeadamente ao estudo de Rodrigues
(2009), que evidenciou que os participantes que apresentam maior incapacidade funcional
(mulheres e idosos com 85 ou mais anos) surgem como os maiores utilizadores de servicos.
Outro estudo, levado a cabo por Pereira (2016), também conclui que parece existir uma
maior necessidade e utilizacdo de servicos de apoio e de saude por parte dos participantes

mais dependentes, enquanto os mais independentes manifestam maior interesse no
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desenvolvimento de servicos sociais e recreativos. Também Stoddart e colaboradores
(2002) consideram que a dependéncia é um determinante para o maior uso de servigos.

Os servicos com maior utilizacdo, além dos transportes, encontram-se no grupo de
servigos gerais de apoio, respetivamente os servigcos de monitorizacao, servicos domésticos
e preparacao de refeicdes. Seguindo-se os servicos sociais recreativos, nomeadamente no
que respeita a viagens e os servigos de saude, onde se destaca o uso de medicamentos
psicotrépicos. Os de maior necessidade sentida surgem no grupo de servicos sociais e
recreativos, destacando-se as viagens, seguindo-se o0s servigos gerais de apoio,
designadamente os servicos de monitorizagdo, servicos domésticos e preparacdo de
refeicdes. Também no estudo de S& (2013), que inclui a avaliacdo da utilizacdo e
necessidade de servicos comunitarios, se verificou que o servico mais utilizado pelos
participantes foram os servicos de monitorizacdo. Comparando com o estudo de Pereira
(2009) verifica-se que os resultados também sdo similares, na medida em que o uso de
medicamentos psicotrépicos e os servicos de transporte estdo entre os servicos mais
utilizados.

Ao contrastar o numero de participantes que utilizam os varios servicos
comunitarios e o numero de participantes que considera necessitar desses servicos,
verifica-se uma grande coincidéncia entre estes valores para a maioria dos servigos. No
entanto, observaram-se diferencas negativas (em que a necessidade sentida era superior
a utilizacdo do servico) para todos os servicos sociais e recreativos e, com menos
significancia, nos servi¢os de saude, nomeadamente nos servicos de fisioterapia e no uso
de medicamentos psicotrépicos.

Relativamente aos servicos sociais/recreativos importa realgar que as entidades
locais, nomeadamente a Camara Municipal e as Juntas de Freguesia promovem passeios
anuais para as pessoas mais velhas, além disso o municipio em parceria com instituicées
locais, disponibiliza, a um prec¢o simbdlico, atividades desportivas destinadas a populacao
mais velha (ginastica, hidroginastica), inseridas no Programa “Seniores Ativos” (Rede Social
Vila Verde, 2015). Assim, surge a questdo do porqué haver uma discrepancia tdo
significativa entre o numero de participantes que considera necessitar de servicos
sociais/recreativos, viagens e desporto destinados a populacdo idosa e o niumero de

participantes que usufrui deste tipo de servicos, quando as entidades locais promovem
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estas atividades. Varias poderdo ser as explicacdes possiveis, relativamente ao programa
“Seniores Ativos” importa salientar, por um lado, a possibilidade relativa a reduzida
divulgacdo das atividades junto da populacdo idosa, e por outro, o facto da Junta de
Freguesia de Pico de Regalados Gondides e Mds ndo ter parceria neste programa, sendo
gue para que as pessoas mais velhas desta unido de freguesias participe nestas atividades
tém que se deslocar a freguesia de Vila Verde, ou serem sécios da Casa do Povo de Pico de
Regalados, uma Instituicdo Particular de Seguranca Social (IPSS). Outra razdo que pode
eventualmente justificar esta discrepancia de valores sdo os problemas de saude, em
especial problemas de mobilidade, assim como a falta de tempo. Pois, aquando a aplicagdo
dos protocolos, muitos dos participantes que consideravam necessitar destes servicos
referiam que nao participavam devido a problemas de saude e mobilidade, dos préprios ou
dos conjugues, e outros referiam a falta de tempo, uma vez que continuavam a trabalhar,
caso que se evidenciou principalmente em comerciantes e agricultores.

A luz do modelo de Kahana e Kahana (1996; Kahana et al., 2003, 2005), considere-
se 0s servicos comunitarios como recursos externos dos individuos que podem,
efetivamente, “amortecer” ou atenuar o efeito negativo de eventos stressores,
nomeadamente as perdas bioldgicas, psicoldgicas, e sociais e contribuir para a qualidade
de vida das pessoas. Para tal, é fundamental que estes servicos sejam adequados e
acessiveis para que as pessoas possam utiliza-los de forma preventiva (antes de acontecer),
como a participagdo em atividades sociais/recreativas e de desporto, ou de forma corretiva
(ap6s a presenca de fatores stressores), como o uso de fisioterapia ou o recurso a servicos
de cuidados pessoais. Em contra partida, se estes servicos ndo forem adequados e
acessiveis, incapazes de colmatar as necessidades das pessoas, gerar-se-a mais stress,
podendo comprometer o bem-estar e a qualidade de vida das mesmas.

Em suma, estamos perante um grupo de pessoas que estdo a viver de forma
independente e auténoma nas suas casas, embora com rendimentos muito reduzidos,
contando sobretudo com o apoio dos filhos e do conjugue (Tabela A3). Apesar do baixo
nivel de escolaridade, na globalidade, estas pessoas apresentam um bom desempenho
cognitivo, estdo satisfeitas com as suas vidas, ndo apresentando sintomatologia depressiva.
Aparentemente, apresentam uma rede social de apoio extensa, constituida essencialmente

por familiares, vizinhos e amigos, e uma boa acessibilidade a servicos comunitarios, que
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em conjunto fornecem suporte emocional e algum suporte instrumental (e.g., tarefas
domeésticas, preparagdo de refeicdes) permitindo-lhes, assim, mesmo aos que vivem sds,
permanecerem nas suas casas.

Muito embora os participantes apresentem bons resultados ao nivel da
funcionalidade para as AVD, funcionamento cognitivo e socioemocional, hd uma tendéncia
negativa dos resultados em funcdo da idade. Neste sentido, e a luz do Modelo da
Proatividade Preventiva e Corretiva de Kahana e Kahana (1996; Kahana et al., 2003, 2005),
¢ fundamental que os individuos adotem comportamentos proativos adaptativos,
essencialmente preventivos, como forma de precaver as mudancas e os desafios inerentes
a maior vulnerabilidade biopsicossocial do processo de envelhecimento. Para tal, as
pessoas mais velhas devem envolver-se ativamente na construcdao do seu curso de vida,
utilizando os recursos disponiveis, quer internos (e.g., satisfacdo com a vida), quer externos
(e.g., financeiros, sociais e servicos comunitarios), de forma a atenuar as situagdes adversas
gue constrangem a qualidade de vida, tendo uma maior probabilidade de alcancar o

envelhecimento bem-sucedido.

Conscientes de algumas limitacGes deste estudo, ndo podemos afirmar que esta
Avaliagao Gerontoldgica Multidimensional se encontra totalmente completa. Em primeiro
lugar, esta avaliacdo estd limitada a duas Unides de freguesias da regido centro do
Municipio de Vila Verde, muito embora estratificada em termos de género e idade. Ainda
gue a selecdo da amostra tenha obedecido as quotas de representatividade por género e
grupo etario, o acesso as pessoas idosas mais dependentes poderd estar comprometido
devido ao procedimento de amostragem - “bola de neve”. Além disso, a populagao avaliada
apresenta um nivel de escolaridade reduzido e uma elevada percentagem de analfabetos,
0 que podera introduzir viés nos resultados e levantar, consequentemente, algumas
guestdes para um protocolo com instrumentos padronizados. Por fim, a extensdao do
protocolo de recolha de dados poderd, em alguns casos, ter induzido cansaco aos
participantes podendo, efetivamente, ter comprometido o rigor das suas respostas.

Assim, para a prossecugdao deste estudo recomenda-se que se acrescente uma
entrevista ndo estruturada para melhor compreender a articulagdo entre recursos internos

e externos. Face ao exposto, seria relevante prosseguir com a Avaliacdo Gerontoldgica
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Multidimensional no Municipio de Vila Verde, incluindo as restantes freguesias do

concelho.

No que ao Plano Gerontoldgico Municipal (PGM) diz respeito apresenta-se em
seguida algumas recomendag¢des orientadoras para um plano de intervengao com vista a
aumentar a proatividade adaptativa a medida que as pessoas vao envelhecendo.

Se atendermos ao modelo da Proatividade Preventiva e Corretiva de Kahana e
colaboradores (1996, 2003, 2005), por exemplo o voluntariado social traduz-se numa
adaptacdo proativa preventiva, que contribui para a manutencdo de atividades e o
significado de vida, que os autores consideram como outcomes de qualidade de vida. De
acordo com Souza e Lautert (2008), o trabalho voluntario surge como uma ferramenta que
possibilita as pessoas idosas sentirem-se mais ativas e Uteis socialmente, atuando como um
mecanismo protetor da saude e da qualidade de vida. Assim, e dada a existéncia do Banco
Local de Voluntariado no municipio de Vila Verde recomenda-se uma maior dinamizacgao e
incentivo a participacdo por parte das pessoas mais velhas, de forma a ampliar a sua
participacdo no desenvolvimento comunitario e promover/manter o sentimento de
utilidade.

Uma vez que foram encontradas diferencas significativas entre niveis de
escolaridade para todas as dimensdes do envelhecimento individual, sendo que os
participantes menos escolarizados apresentavam piores resultados, recomenda-se o
incentivo e a promogao da aprendizagem ao longo de toda a vida (mais recente pilar do
envelhecimento ativo; OMS, 2015). Neste sentido, seria pertinente o desenvolvimento de
infraestruturas educativas acessiveis para todas as idades e o apoio ao desenvolvimento
de academias seniores. Tendo em consideracdo o baixo nivel econédmico dos participantes
(69% possui rendimentos inferiores a 499 euros/més), uma solugdo possivel para permitir
as pessoas mais velhas o acesso com desconto a determinados bens e servicos, seria a
criacdo de um cartdo sénior, uma medida adotada por varias autarquias do nosso pais.

Um dos problemas mais comuns as pessoas mais velhas é a perda de contactos
sociais. Os lagos sociais que se constituiram ao longo da vida ativa, caso ndo sejam
cultivados e estimulados, tendem a perder-se progressivamente. Aparentemente, as

pessoas idosas que participaram nesta investigacdo possuem uma boa rede social, sendo
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gue apenas 7,2% dos participantes apresentam maior risco de isolamento. No entanto,
verificou-se que com o avangar da idade ha uma tendéncia para a diminui¢do da rede social
e, consequentemente, o aumento do risco de isolamento social. Neste sentido, e uma vez
que 19% dos participantes vivem sozinhos e cerca de 40% vive apenas com o conjugue, é
fundamental que o municipio promova atividades que estimulem e cultivem o contacto
social, de forma a prevenir eventuais perdas.

Dada a necessidade evidenciada, por parte dos participantes, de servigos sociais e
recreativos que proporcionem momentos lidicos e de lazer, a criacdo de espacgos de
convivio (e.g. associa¢cOes de reformados), nas freguesias, destinados a populagdao mais
velha seria uma medida importante a implementar. Estes espacos (disponibilizados pelas
juntas de freguesia) iriam funcionar como um local de acolhimento e encontro social, onde
fossem fomentadas atividades, gratuitas ou de baixo custo, promotoras de um
envelhecimento ativo, tendo sempre em conta as necessidades, capacidades e expetativas
individuais de cada pessoa. As atividades ludicas e de lazer tém como objetivo promover o
envolvimento ativo na comunidade, estimulando as relagdes interpessoais, a
experimentacdo de emocgdes positivas, de forma a prevenir ou atenuar o isolamento social
e a sintomatologia depressiva, contribuindo para um maior bem-estar e qualidade de vida.

De acordo com a investigacdo cientifica e tal como pudemos comprovar neste
estudo, com o avangar da idade ha uma tendéncia para a diminuicdo do desempenho
cognitivo, assim seria pertinente a promocdo de atividades de estimulacdao e treino
cognitivo de forma a prevenir ou otimizar eventuais perdas.

De salientar, ainda, a importancia da participa¢cdao em atividades fisicas regulares e
moderadas, uma vez que de acordo com WHO (2002), este tipo de atividades podem
retardar declinios funcionais, bem como prevenir o aparecimento de doencgas crdnicas.
Como se pode observar na presente investigacdo, apesar do municipio integrar um
programa de atividade fisica, designadamente, “Seniores Ativos”, ha um consideravel
numero de participantes que refere necessitar deste tipo de servicos, pelo que se
recomenda uma maior divulgacdo do programa, bem como estabelecer parcerias com
todas as juntas de freguesia do concelho, de modo a facilitar o acesso a toda a populagao

idosa em condic¢des de igualdade.
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Face a utilizacdo e necessidade percebida de servicos, recomenda-se a criacdo de
um Programa de Turismo Sénior, que promova passeios a baixo custo, tendo em
consideracdo o baixo nivel econdmico, bem como o interesse e necessidade sentida de
viajar dos participantes deste estudo. Em termos operacionais, este programa deve
promover a visita a locais de interesse histdrico, paisagistico, cultural e religioso, assim
como promover programas de miniférias, tal como ja acontece na freguesia de Vila Verde
e Barbudo.

Uma vez que este estudo evidencia um consideravel nimero de pessoas idosas a
viverem sés nas suas casas, € fundamental criar medidas e alocar servigos eficazes e
inovadores que promovam condi¢des favordveis ao envelhecimento bem-sucedido no
lugar. Assim, uma das intervencbes possiveis passaria por criar um servico de
teleassisténcia que disponibilize respostas imediatas perante determinadas situacdes de
emergéncia, contribuindo para a manutencdo da autonomia das pessoas idosas no seu
domicilio.

Para finalizar, é de suma importancia a criagdo de um Gabinete de Apoio a Pessoa
Idosa, nas instalacdes da Acdo Social do municipio, de forma a agilizar respostas as suas
necessidades. Um espaco especificamente direcionado a populagdo com 65 ou mais anos

de idade, onde estes possam encontrar apoio na resolugao de variadas questdes.
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ANEXOS







Anexo 1 — Tabelas descritivas dos resultados







Dimensodes do envelhecimento individual

Relativamente a funcionalidade para as atividades basicas de vida diaria (ABVD),
como se pode observar na Tabela A1, os participantes obtém melhores resultados nos itens
relativos ao controlo intestinal (todos os participantes sdao independentes), a alimentagao
e a deambulacdo (98,8% sdo independentes). No entanto, 7,2% dos participantes sdo

dependentes nas atividades de higiene corporal e banho.

Tabela Al. Analise da funcionalidade para as ABVD, por item do indice de Barthel

Total
n= 83
Carateristicas n %
Alimentagao Min-Max 5-10
Independente 82 98,8
Necessidade de alguma ajuda 1 1,2
Dependente 0 0
Vestir Min-Max 0-10
Totalmente Independente 77 92,8
Necessidade de alguma ajuda 4 4,8
Dependente 2 2,4
Banho Min-Max 0-5
Totalmente Independente 77 92,8
Dependente 6 7,2
Higiene Corporal Min-Max 0-5
Totalmente Independente 77 92.8
Dependente 6 7,2
Utilizar casa de banho Min-Max 5-10
Independente 80 96,4
Necessita de ajuda 3 3,6
Dependente 0 0
Controlo intestinal Min-Max 10-10
Independente 83 100
Incontinéncia Ocasional 0 0
Incontinente fecal 0 0
Controlo vesical Min-Max 0-10
Independente 80 96,4
Incontinéncia Ocasional 1 1,2
Incontinente ou algaliado 2 2,4
Subir escadas Min-Max 0-10
Independente sobe e desce escadas 79 95,2
Necessita de ajuda 2 2,4
Dependente 2 2,4
Transferéncia cadeira cama Min-Max 0-15
Independente 81 97,6
Necessita de ajuda minima 1 1,2
Necessita de grande ajuda 1 1,2
Dependente 0 0
Deambulagao Min-Max 0-15
Independente 82 98,8
Necessita de ajuda 0 0
Independente com cadeira de rodas 0 0
Dependente 1 1,2

127



Tabela A2. Anélise da funcionalidade para as AIVD, por item do indice de Lawton

Total
n=83

Carateristicas n %
Cuidar da casa Min-Max 1-5

Cuidar da casa sem ajuda 49 59,0

Faz tudo exceto trabalho pesado 7 8,4

Sé faz tarefas leves 10 12,0

Necessita de ajuda para todas as tarefas 2 2,4

Incapaz de fazer alguma coisa 15 18,1
Lavar a roupa Min-Max 1-3

Lava a sua roupa 58 69,9

Sé lava pequenas pegas 12 14,5

Incapaz de lavar a sua roupa 13 15,7
Preparar comida Min-Max 1-4

Planeia, prepara e serve sem ajuda 63 75,9

Prepara se lhe derem os ingredientes 2 2,4

Prepara pratos pré-cozinhados 0 0

Incapaz de preparar as refei¢cdes 18 21,7
Ir as compras Min-Max 1-4

Faz as compras sem ajuda 58 69,9

S6 faz pequenas compras 10 12,0

Faz as compras acompanhado 7 8,4

Incapaz de ir as compras 8 9,6
Uso do telefone Min-Max 1-4

Usa-o sem dificuldade 57 68,7

S6 liga para lugares familiares 9 10,8

Necessita de ajuda para o usar 7 8,4

Incapaz de usar o telefone 10 12,0
Uso de transporte Min-Max 1-3

Viaja em transporte publico ou conduz 67 80,7

S6 anda de taxi 10 12,0

Incapaz de usar o transporte 6 7,2
Uso do dinheiro Min-Max 1-3

Paga as contas, vai ao banco, etc. 68 81,9

S6 em pequenas quantidades de dinheiro 11 13,3

Incapaz de utilizar o dinheiro 4 4,8
Responsavel pela medicagdo Min-Max 1-3

Responsavel pela sua medicacdo 74 89,2

Necessita que lhes preparem a medicagao 5 6,0

Incapaz de se responsabilizar pela medicagao 4 4,8

Quanto a funcionalidade para as atividades instrumentais de vida didria (AIVD),
como se pode observar na Tabela A2, os participantes apresentam melhores resultados nas
atividades relacionadas com a responsabilidade pela medicagao 89,2%, destacando-se
também os itens de uso de dinheiro, pagar as contas, vai ao banco (81,9%) e o uso de
transporte, viajar em transporte publico ou conduzir (80,7%). Por outro lado, 21,7% dos
participantes sdo incapazes de preparar as refeicdes e 18,1% ¢é incapaz de fazer qualquer

coisa no que diz respeito ao cuidar da casa.
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Tabela A3. Carateristicas da rede de suporte social

Total
n=83
n %
Com filhos 77 92,8
Ne de filhos M(dp) 3,37 (2,36)
Min-Max 1-11
N2 de pessoas com quem vive M(dp) 1,81 (1,65)
Min-Max 0-6
Vive sozinho 16 19,3
Vive com o conjugue 33 39,8
Vive com familiares (filhos, netos, irmaos, entre outros) 34 40,9
Quando necessita de ajuda a quem recorre
Conjugue 28 33,7
Filhos 62 74,7
Netos 8 9,6
Outros familiares 11 13,3
Vizinhos 4 4,8
Amigos 1 1,2
Alguém pago (e.g. empregada) 3 3,6
Ndo tem ninguém a quem recorrer 2 2,4

Relativamente a rede de suporte social, verifica-se que 92,8% dos participantes tem
filhos, sendo a média de cerca de 3 filhos por pessoa, variando entre 1 e 11. Relativamente
ao agregado familiar, as pessoas vivem em média com cerca de duas pessoas, sendo que
40, 9% vive com varios familiares (e.g. filhos, netos, irmaos, entre outros), 39,8% dos
participantes vive com o conjugue e 19,3% vive sozinho. Como se pode verificar na Tabela
A3, os participantes quando necessitam de ajuda no seu dia-a-dia recorrem
maioritariamente a familia, onde se destacam os filhos (74,7%) e o conjugue (33,7%), sendo
que apenas 4,8% recorre a vizinhos, 3,6% a alguém paga para prestar essa ajuda e 1,2% a
amigos. De salientar, ainda, que da totalidade dos participantes dois afirmam nao ter

ninguém a quem recorrer.
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Anexo 2. Consentimento Informado







Cadigo:
Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Escola Superior de Educacéo

Consentimento Informado dos Participantes

O presente estudo subordinado ao tema avaliagdo gerontolégica multidimensional comunitaria no
concelho de Vila Verde insere-se no ambito do Mestrado em Gerontologia Social da Escola Superior de
Educacao do Instituto Politécnico de Viana do Castelo e tem como objetivo caracterizar a populagéo idosa
residente nas freguesias de Pico de Regalados, Gondides e Mos e Vila Verde e Barbudo, para conhecer
como vivem, as suas principais necessidades e os recursos de apoio da comunidade.

Fui informado(a) que, para participar neste estudo, me sera pedido que responda as varias
perguntas, que me serdo colocadas, sobre as minhas actividades do dia-a-dia, as minhas capacidades
mentais, bem como as minhas rela¢des sociais.

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

Compreendi que a minha participagdo € voluntaria e que os dados/informacgéo recolhida que eu
fornecer serdo mantidos anonimos e confidenciais, sendo utilizados apenas para fins deste
estudo/investigacao.

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

que poderei desistir em qualquer momento do estudo, se assim o entender.

Data [/ |/

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

O Investigador:

Observagéo:

Caso seja necessaria informagédo adicional, gostariamos de saber se esta disponivel para se

contactado(a) e pedimos que deixe 0s seus contactos:

N° de Telefone/Telemdvel: E-mail:

Morada:
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