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RESUMO

Contexto e objetivo: O envelhecimento € um fendémeno que tem vindo a crescer a escala
global. Em termos tedricos assiste-se a uma grande diversidade, muito embora se observe
algum consenso relativamente ao envelhecimento como processo ao longo da vida (Bengtson,
V. L., & Settersten, 2016; Settersten & Godlewski, 2016). O funcionamento cognitivo ao longo
da vida adulta apresenta um conjunto de alteracBes passiveis de observagdo no
comportamento das mecanicas e pragmaticas da inteligéncia. Estas mudancas envolvem a
interacdo Biologia-Cultura, sendo que Baltes (1997) estabelece trés pressupostos
fundamentais: (1) os beneficios da selecao evolutiva diminuem com a idade; (2) a necessidade
de cultura aumenta com a idade; e (3) a eficacia da cultura para compensar as perdas
bioldgicas diminui com a idade. E dai a necessidade de otimiza¢do seletiva com compensagéo
(SOC). Sendo o sistema cognitivo processo e resultado da Cultura, com o envelhecimento a
probabilidade de compensacédo das perdas vai diminuindo. Por seu turno, a OMS (1994) define
a qualidade de vida como a percegédo que o individuo tem da sua posi¢do na vida dentro do
contexto da sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relagdo aos seus obijetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. Neste contexto os Programas Publicos de Intervencéo
Comunitaria (PIC) levados a cabo pelas Autarquias, pode ser uma das formas de contribuir
para melhorar o desempenho cognitivo e a qualidade de vida em pessoas mais velhas. Face
ao exposto, estabeleceu-se objetivos deste estudo: (a) caracterizar os participantes dos PIC e
(b) comparar o desempenho cognitivo e a qualidade de vida dos participantes PIC com
participantes que néo frequentam este tipo de Programas.

Método: Este estudo de natureza quantitativa inclui 52 adultos que frequentam PIC,
emparelhados em termos de género e grupo etario com o mesmo nimero de adultos que néao
participa neste tipo de Programas (n = 52; grupo de comparacgdo). A recolha de dados foi
efetuada através de: (1) Questionario de Participacdo Social elaborado para o efeito (Bastos,
Pimentel, Silva, Monteiro & Faria, 2018); (2) versdo portuguesa do MMSE (Folstein, Folstein &
McHugh, 1975) e (3) verséo portuguesa da escala de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-
Bref; WHOQOL Group, 1998), para além de um questionario sociodemogréafico.

Resultados: Em termos globais, os participantes (n=104) apresentam uma média de idade de
73 anos (M=72,6 dp=>5,9), predominantemente mulheres (80,8%), maioritariamente casados
(61,5%) e com escolaridade reduzida (escolaridade até 6 anos - 89,5%). Em termos de
desempenho cognitivo, considerando a escolaridade e grupo de pertenca, observa-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre grupos (x2 (5) = 11,15; p<0,05). A
andlise do teste Post Hoc LSD confirmou a tendéncia para valores mais altos do MMSE com o
aumento da escolaridade. Igualmente, analisando os resultados do MMSE segundo a idade e o
grupo de pertenca, verifica-se que existe uma tendéncia para a pontuacdo do MMSE diminuir
em idades mais avancadas. Quanto a qualidade de vida em funcdo de grupo de pertenca,
constatou-se uma diferenca estatisticamente significativa, na qualidade de vida geral (t (102) =
2,366; p=0,020), sendo que, ao contrario do esperado, 0 grupo de comparagdo apresentou
pontuacdes superiores ao grupo PIC. A analise das diferencas de género e grupo de pertenca
nos varios dominios da qualidade de vida evidenciou a existéncia de diferencas significativas
no dominio psicolégico (x2 (3) = 8,912, p= 0,030). O teste Post Hoc LSD para comparacdes
multiplas, em relacdo a este dominio demonstrou que no grupo de comparacdo os homens
pontuam mais alto do que as mulheres (p=0,015).

Concluséo: Os resultados deste estudo sugerem que ha uma tendéncia para o desempenho
cognitivo diminuir com a idade, sendo que os valores mais altos estdo associados a maior
escolaridade. Quanto a qualidade de vida, observa-se que o grupo de comparacao pontua mais
alto do que o grupo PIC, sendo que em termos de género os homens pontuam mais alto que as
mulheres. Em termos de investigacao futura, € necessario prosseguir estudos neste dominio,
de modo a esclarecer o potencial dos Programas Publicos de Intervencdo Comunitaria para
promover a qualidade de vida e bem-estar das populagdes.

Palavras-chave: Desempenho Cognitivo; Qualidade de Vida; Avaliacdo de Programas e
Projetos; Envelhecimento Bem-Sucedido; Gerontologia Social.
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ABSTRACT

Context and aims: Aging is a globally growing phenomenon. Theoretically, there is a great
diversity, although there is some consensus regarding aging as a process throughout life
(Bengtson & Settersten, 2016; Settersten & Godlewski, 2016). Cognitive function throughout
adult life exhibits a set of alterations reflected in the mechanics and pragmatics of intelligence.
These alterations involve Biology-Culture interaction, Baltes (1997) establishes three
fundamental principles: (1) evolutionary selection benefits decrease with age; (2) the need for
culture increases with age; (3) the efficacy of culture to compensate biological losses decreases
with age. Hence, the need for selective optimization with compensation (SOC). Given that the
cognitive system is a process and outcome of Culture, with aging, the probability of loss
compensation decreases. In turn, WHO (1994) defines quality of life as an individual’'s
perceptions of their position in life in the context of the culture and value systems in which they
live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. In this context,
Community Intervention Programmes (CIP) implemented by municipalities may be one of the
ways to promote cognitive function and quality of life in the elderly. In view of above, this study
aims to: (a) characterize the participants of the CIP and (b) compare the cognitive performance
and quality of life of CIP participants with participants that don’t attend this type of programs.

Methods: This quantitative study involves 52 adults attending CIP (CIP group) paired, in terms
of gender and age, with the same number of adults that do not participate in this type of
Programmes (n=52; comparison group).Data were collected through a Social Participation
Questionnaire (Bastos, Pimentel, Silva, Monteiro & Faria, 2018), the Portuguese MMSE version
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975) and the portuguese version of the World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-Bref, WHOQOL Group, 1998),
beyond a sociodemographic questionnaire.

Results: Globally, participants (n=104) exhibited a mean age of 73 years (M=72,6 dp=5,9),
predominantly women (80,8%), married (61,5%) and with reduced educational level — up to 6
years of education (89,5%). Regarding cognitive performance, taking educational level and
study group into account, there are statistically significant differences between groups (2 (5) =
11,15; p<0,05). LSD Post Hoc test analysis confirmed a tendency to higher MMSE values with
higher educational level. An analysis of MMSE scores according to age and study group reveals
a tendency to lower MMSE scores in older ages. In what concerns quality of life according to
study group, there is a statistically significant difference regarding global quality of life (t (102) =
2,366; p=0,020). Contrary to expected, the comparison group displayed higher scores than the
CIP group. An analysis regarding gender and study group differences in the several quality of
life domains showed significant differences in the psychological domain (32 (3) = 8,912, p=
0,030). The LSD Post Hoc test revealed that, regarding the psychological domain, in the
comparison group, men displayed higher scores than women (p=0,015).

Conclusion: Results suggest a tendency to worse cognitive performance in older ages, with
better scores associated with higher educational level. In what concerns quality of life, the
comparison group displays better scores than the CIP group and men have better results than
women do. In terms of further research, is needed to continuum to study this subject in order to
clarify the potential of Public Community Intervention Programs to promote the quality of life and
well-being of populations.

Keywords: Cognitive Performance; Quality of Life; Programmes and Projects Evaluation;
Successful Aging; Social Gerontology.
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Em termos conceptuais o envelhecimento segundo Fernandez-Ballesteros
(2009) é um longo processo que ocorre desde o nascimento até a morte. Para Padl
(2005) o envelhecimento pode ser definido como um processo complexo, gradual,
universal e irreversivel, com progressiva perda funcional do organismo (biol6gica e
social) ao qual cada individuo se ajusta do ponto de vista psicolégico. De acordo com
Fontaine (2000) os efeitos do envelhecimento ndo sdo homogéneos, ou seja, as
pessoas idosas sdo muito diferentes. Também Fechine e Trompieri (2015) vao de
encontro a Fontaine, defendendo que o envelhecimento pode variar de individuo para
individuo, sendo gradual para uns e mais rapido para outros. Varios fatores podem
influenciar o processo de envelhecimento (i.e. estilo de vida, condicGes
socioecondmicas, doencas cronicas), sendo este assunto retomado mais adiante.

Nazareth (2009) face ao contexto demografico da sociedade atual, marcada
por profundas transformacdes estruturais, refor¢a a ideia de que o envelhecimento é
um desafio para a Humanidade, nomeadamente ao nivel da saude, social e politico. A
longevidade da vida humana representa um ganho coletivo, contudo, pode também
ser vista como uma ameaca, quer para os que envelhecem, quer para a sociedade em
geral, tendo em conta as representacfes sociais acerca da velhice e das pessoas
idosas.

De acordo com Rosa (2012, 2019) o envelhecimento da populagdo € um
fendbmeno que ocorre tanto a nivel individual, como a nivel coletivo (demografico e
societal). Na linha de outros autores, a autora refere que Portugal estd mais
envelhecido do que no passado, sendo o pais com a tendéncia mais acentuada de
envelhecimento na Europa (Dias & Rodrigues, 2012). Assim, em Portugal no ano
2000, observou-se pela primeira vez que o grupo de idosos (65 e mais anos) continha
mais pessoas do que o grupo dos jovens (0-14 anos), também o grupo dos velhos-
muito-velhos, categoria correspondente a “quarta idade” (80+ anos) tem vindo a
aumentar. Por seu turno, Bandeira e colaboradores (2014) concordando como autores
supracitados, também fazem referéncia a evolug¢édo da populagéo portuguesa refletida
na progressiva alteracdo da sua composicao e estruturacdo em termos demograficos.
Verificando-se um continuo envelhecimento da populacéo, assistindo-se a inversao da
piramide etaria, refletindo a transformacdo das caracteristicas da populacédo
portuguesa, que de jovem se torna envelhecida. A escala mundial, Portugal tornou-se
um dos paises mais envelhecidos, apresentando um indice de envelhecimento de 153,
ou seja, por cada 100 jovens existem 153 idosos (PORDATA, 2017).

De um modo geral assiste-se ao envelhecimento a escala global, ao aumento

da esperanca de vida e da esperanca de vida saudavel. Porém, o aumento da



esperanca de vida saudavel ainda ocorre de um modo lento, sendo que muitas
pessoas poderao viver muitos anos da velhice sem saude (ILC - Brasil, 2015).

Em relagdo ao envelhecimento, Fechine e Trompieri (2015) defendem que na
sociedade existem duas visdes: (1) a visdo negativa, ligada a diminuicdo geral das
capacidades da vida diaria, como um periodo de crescente vulnerabilidade e uma
maior dependéncia no seio familiar; e (2) a uma visdo positiva, considerando a velhice
como o ponto mais alto da sabedoria, bom senso e serenidade. Para estes autores,
cada uma destas visfes corresponde a uma verdade parcial, contudo ndo corresponde
a verdade total. Rosa (2012) e Fernandez-Ballesteros (2008) afirmam o mesmo, a
visdo positiva de envelhecimento, como sendo um processo natural ao longo da vida e
gue acarreta um aumento de virtudes humanas com o passar da idade. E a visédo
negativa, processo visto como uma “doenca natural”’, o declinio fisico e mental como
consequéncia, assim como o interesse dos investigadores pelo estudo dos aspetos
que explicam o declinio, e o “desconforto” da sociedade em falar acerca do
envelhecimento. Assim sendo, é fundamental alterar esta visdo enraizada na
sociedade e fazer ver as pessoas que, apesar de o envelhecimento ndo poder ser
evitado, pode ser atenuado. Face ao exposto, na presente dissertacdo defenderemos
uma visao positiva do envelhecimento como processo transformativo ao longo da vida.

Face ao aumento do numero de pessoas idosas e as multiplas trajetérias deste
processo, segundo Fernandez-Ballesteros e colaboradores (2005), surge um novo
paradigma na Gerontologia associado aos aspetos positivos da velhice, com o objetivo
de identificar fatores e condi¢Bes que permitam otimizar o processo de envelhecimento
e identificar ac¢des, de modo a melhorar ou enriquecer o processo envelhecimento.

Além disso, as orientacées da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2002,
p.12) para o desenvolvimento de politicas publicas, através do envelhecimento ativo,
defende “(...) o processo de otimizagao de oportunidades para a salde, a participacdo
e a seguranca”. E de considerar ainda, a defesa do envelhecimento bem-sucedido,
que tem sido abordado a partir de perspetivas muito diversas, nhomeadamente, a
perspetiva biomédica, psicoldgica e sociolégica, entre outras. Por exemplo, 0 modelo
de Rowe e Khan (1998) de envelhecimento bem-sucedido € operacionalizado em trés
grupos de fatores: (1) baixo risco de doenca e incapacidade ligada a doenca; (2)
elevado funcionamento fisico e cognitivo; (3) envolvimento com a vida. Mais
importante do que o envelhecimento biolégico e as perdas a este associado, €
importante compreender de que modo podemos combater essas perdas associadas
ao envelhecimento. Igualmente numa visdo positiva, € de destacar o modelo de
Otimizacao Seletiva com Compensacéao (SOC; a estratégia adaptativa para alcancar o

envelhecimento bem-sucedido) de P. Baltes e M. Baltes (1990) a qual tem por base a
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variabilidade interindividual e a plasticidade intraindivididual. Esta visdo positiva do
envelhecimento, surge também numa perspetiva sociolégica com o modelo da
Proatividade Preventiva Corretiva de Eva Kahana e colaboradores (Kahana & Kahana,
1996; Kahana et al., 2005).

Partindo da nocdo de envelhecimento ativo e de envelhecimento bem-
sucedido, o papel do desempenho cognitivo e da qualidade de vida nas pessoas mais
velhas, parece ser um assunto pertinente a investigar. Segundo Baltes, Lindenberg e
Staudinger (2006) o desenvolvimento e o envelhecimento sdo encarados como um
processo que ocorre ao longo de todo o ciclo de vida, regulado simultaneamente por
ganhos e perdas. Ou seja, o desenvolvimento compreende uma serie de mudancas
adaptativas ao longo da vida. Estas mudancas envolvem a interacdo Biologia-Cultura,
sendo que Baltes (1997) defende trés pressupostos fundamentais relativamente a
incompletude da arquitetura humana: (1) os beneficios da selecdo evolutiva diminuem
com a idade; (2) a necessidade de cultura aumenta com a idade; e (3) a eficacia da
cultura para compensar as perdas biologicas diminui com a idade. Sendo o sistema
cognitivo processo e resultado da cultura, com o envelhecimento a probabilidade de
compensacdo das perdas vai diminuindo. Esta interacdo Biologia-Cultura, leva P.
Baltes e M. Baltes (1990) a desenvolverem uma nova visdo do envelhecimento em
geral e do funcionamento do sistema cognitivo em particular, baseado nas mecanicas
e pragmaticas da mente. O desempenho cognitivo sofre alteracbes a medida que as
trajetdrias de vida avancam. Se, por um lado, as capacidades ligadas as mecéanicas da
inteligéncia decrescem, por outro as pragmaticas da inteligéncia mantém-se estaveis e
em condi¢Bes Otimas podem aumentar. Outro assunto que tem sido investigado é o
défice associado a idade, o “Mild cognitive impairement” (MCI; Apostolo et al., 2016).
Este conceito, de acordo com Petersen e colaboradores (2009), engloba um défice no
funcionamento cognitivo que é maior do que o esperado para a idade e o nivel de
escolaridade do individuo e que vai além das mudancas normais observadas com o
processo de envelhecimento. Associado ao MCI, ha uma série de fatores de risco e de
protecdo, sendo que muitos sao potencialmente modificaveis (i.e., sensiveis a
intervencdo). Para além da grande heterogeneidade do fenbmeno, a reserva cognitiva
entre os idosos contribui para acentuar as diferencas individuais, sendo um fator de
protecdo parcial (Bastin, Bahri, Fellgiebel, Eustache, Landeau & Salmon, 2012). Os
fatores de risco podem ser alvo de intervengdes ndo farmacoldgicas (como € o caso
dos Programas e Projetos que se desenvolvem no ambito das Politicas Publicas),
sendo que no presente estudo iremos destacar a participacdo/envolvimento social e a

atividade fisica.



Segundo Arauljo, Ribeiro e Paul (2016) os conceitos de envelhecimento
saudavel e ativo enfatizam sobretudo a importancia da saldde e da atividade. O
primeiro é entendido como o processo de desenvolver e manter a capacidade
funcional, incluindo a promog¢do de comportamentos saudaveis e a reducdo dos
fatores de risco prejudiciais a saude. O segundo, o conceito de envelhecimento ativo,
baseia-se no processo de otimizacdo de oportunidades de salde, participacdo e
seguranca, com vista a promocdo de uma maior qualidade de vida a medida que as
pessoas vao envelhecendo.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (1995, p. 28) a qualidade de
vida é definida como “a perce¢do que o individuo tem da posicdo da vida dentro do
contexto da sua cultura e do sistema de valores de onde vive, em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrbes e preocupacoes”. Este € um contexto amplo e
complexo que abrange o conceito de saulde fisica, estado psicolégico, nivel de
independéncia, relagdes pessoais, crengas pessoais e relagbes com as caracteristicas
do ambiente. De acordo com Oliveira, Barbosa, Lima, Guerra, Neves e Avelar (2017)
identificar os diferentes aspetos na qualidade de vida permite definir uma estratégia
adequada, que auxilie as pessoas idosas a se adaptar as perdas fisicas, sociais e
emocionais que ocorrem na velhice. Esses dados sdo importantes para promover
acoes de envelhecimento ativo e bem-sucedido.

Em termos de investigacdo empirica, de acordo com Ribeiro e Paul (2011) dos
diversos estudos que tém sido realizados nos ultimos anos para tentar descobrir o que
contribui para um envelhecimento com qualidade e bem-sucedido, observa-se uma
tendéncia que aponta a pratica de atividade fisica como um dos fatores centrais. A
mudanca no comportamento é peculiar de cada individuo, e barreiras na adogédo de
um estilo de vida mais saudavel sdo enfrentadas e devem ser resolvidas de maneira
individual. Nesta linha, Ribeiro, Cavalli, Cavalli, Pogorzelski, Prestes e Ricardo (2012)
defendem, que as pessoas idosas devem receber incentivos para a mudanca de
comportamentos, pois através dessa mudanga obterdo ferramentas que lhes permitira
alcancar uma melhor qualidade de vida.

Relacionando a atividade fisica e outras atividades com o desempenho
cognitivo e qualidade de vida, sdo varios os estudos que referem que a prética de
atividade fisica tem um efeito benéfico no desempenho cognitivo (Coelho, Vital, Costa,
Stella, & Santos-Galduroz, 2012; Vargas, Lara & Mello-Carpes, 2014; Ramos &
Chagas, 2015) e na qualidade de vida (Ferreira, Ferreira, Toledo & Oliveira, 2017,
Duarte, Ferreira, Badar6 & Oliveira, 2017), sendo que existe uma diferenca clara
nestes dominio entre pessoas ativas (que praticam atividade fisica e outro tipo de

atividades socio-recreativas) versus pessoas inativas. Sendo a atividade fisica
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apontada por varios autores (e.g., Matsudo, Matsudo & Neto, 2001; Vaillant, 2003;
Dantas & Oliveira, 2003) como um fator essencial para a promoc¢éo do envelhecimento
bem-sucedido e para a melhoria da qualidade de vida, torna-se relevante analisar as
consequéncias da prética da atividade fisica no processo de envelhecimento.

Tendo em conta as varidveis em estudo, sobre este assunto, Beckert, Irigaray e
Trentin (2012) defendem que atualmente, ha poucos estudos que direcionem a
atencdo para a relacdo existente entre qualidade de vida e funcbes cognitivas em
idosos. Para Ribeiro e Yassuda (2007) a capacidade cognitiva € um dos determinantes
da qualidade de vida na velhice, pois perdas nas fungdes cognitivas podem resultar
em prejuizos no funcionamento fisico, social e emocional de idosos. Assim sendo,
partindo do pressuposto de que o bom funcionamento cognitivo é responsavel, entre
outros aspetos, pela adequacdo do comportamento, resolucdo de situaces de vida
diaria, e de quando prejudicado, podera alterar a qualidade de vida, Beckert e
colaboradores (2012) desenvolveram um estudo com objetivo de investigar a relacdo
entre qualidade de vida, cognicdo em pessoas mais velhas. Os autores encontraram
correlacbes entre os dominios de qualidade vida avaliados e o funcionamento
cognitivo e concluiram que quanto melhor a percecdo de qualidade de vida geral,
melhor o funcionamento cognitivo global MMSE.

Face ao exposto, propomos-mos no presente estudo analisar o desempenho
cognitivo e qualidade de vida em pessoas idosas que participam em Programas
Puablicos de Intervencdo Comunitaria (PIC), onde esta incluida a atividade fisica. Dito
de outro modo, em termos de objetivo geral, pretende-se com este estudo analisar as
diferencas no desempenho cognitivo e a qualidade de vida em pessoas mais velhas
em funcédo da participacdo em Programas Publicos de Intervengdo Comunitaria (PIC).
Como objetivos especificos estabeleceu-se: (a) caracterizar os participantes dos
Programas Publicos de Intervencdo Comunitaria (PIC) e (b) comparar o desempenho
cognitivo e a qualidade de vida dos participantes PIC com participantes que nao
frequentam este tipo de Programas, sendo que este grupo de comparagdo sera

emparelhado em termos de género e grupo etério.

Dada a relevancia dos achados acerca do tema e relativamente ao impacto que
a pratica de atividade fisica pode ter sobre o desempenho cognitivo e qualidade de
vida de idosos, importa prosseguir com a investigacdo no dominio e analisar as
relacbes entre a atividade fisica versus atividades recreativas e sociais, sendo
precisamente o objetivo do estudo em questao.

Face as mudancas observadas na estrutura social e demografica da populacéo

portuguesa, ao aumento da longevidade, mas também ao aumento das doencas
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cronicas nas pessoas mais velhas, é importante compreender de que modo é possivel
viver uma vida com mais anos, e fundamentalmente com melhor qualidade de vida.
Apesar do declinio inerente ao processo de envelhecimento, é possivel que os
individuos adiem essas consequéncias, pelo menos por algum periodo de tempo. E
precisamente este o foco do presente estudo, tentar compreender o que pode
contribuir para uma melhor qualidade de vida e de certo modo, o que pode contribuir
para o atrasar de algumas perdas associadas ao envelhecimento, nomeadamente, o
desempenho cognitivo.

Efetuada a conceptualizacdo e justificacdo dos motivos que conduziram a
realizacdo deste estudo, a presente dissertacdo encontra-se organizada em trés
capitulos: O capitulo |1 (Revisdo da Literatura) apresenta uma abordagem acerca
fendmeno do envelhecimento, o desempenho cognitivo e a qualidade de vida e por
fim, os Programas de Intervengdo Autérquica. O capitulo Il (Método) dedicado ao
planeamento do estudo empirico, apresenta a metodologia utilizada, nomeadamente,
plano de investigacdo e participantes, os instrumentos e procedimentos utilizados na
recolha de informacé@o, bem como as estratégias usadas na analise da informacao
recolhida. O capitulo Ill (Resultados) apresenta os resultados obtidos em funcédo dos

objetivos estabelecidos. Por fim, a discussao de resultados e uma breve concluséo.



CAPITULO | - REVISAO DA LITERATURA







1. O envelhecimento aluz da Gerontologia Social

A Gerontologia, segundo Fernandez-Ballesteros (2009), surgiu ao longo do
século XX num contexto em que se antevia a mudanca demografica das sociedades.
O seu objeto de estudo é o processo de envelhecimento, a velhice e o velho em si,
sendo claramente interventiva pois pretende melhorar as condigbes de vida das
pessoas mais velhas — dai a relevancia das Politicas Publicas para a melhoria da
gualidade de vida das populacdes. Para Neri (2008), a Gerontologia interessa-se pelo
estudo das caracteristicas dos mais velhos, bem como pelas experiéncias de velhice e
envelhecimento ocorridas em diferentes contextos socioculturais e histoéricos,
abrangendo também aspetos do envelhecimento normal e patolégico. Na mesma linha
Paul (2012) defende que a Gerontologia € uma nova area cientifica, com uma visdo
integrada do envelhecimento, que agrega os contributos de varias areas cientificas,
tais como a Biologia, a Psicologia e a Sociologia.

Assim sendo, apresenta como caracteristica a multidisciplinaridade que atua
como condicdo para alcancar o objeto de estudo pretendido, ou seja, estuda o
envelhecimento através de um conjunto de saberes independentes (Biologia,
Sociologia e Psicologia) procurando compreender a velhice, o velho e todo o seu
processo de envelhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Embora a multidisciplinaridade seja importante para a Gerontologia, esta
necessita de um componente interativo que possibilite a interacdo entre as diversas
areas do envelhecimento (interdisciplinaridade), com vista ao avanco do conhecimento
cientifico. Possui também um carater interprofissional, que se refere a interacdo entre
diferentes profissionais para solucionarem um problema complexo, mais precisamente
problemas associados ao envelhecimento. A Gerontologia Social trata também de
melhorar as condi¢cdes de vida das pessoas em varios contextos (institucionais e
comunitarios) contribuindo para o desenho e planificacdo de Politicas e servicos
adaptados as caracteristicas individuais e geracionais das pessoas mais velhas
(Ferndndez-Ballesteros, 2009).

De acordo com o autor supracitado a Gerontologia Social € uma especializagdo
da Gerontologia que, para além de estudar os determinantes bioldgicos, psicolégicos e
sociais do envelhecimento, dedica-se de especial forma ao estudo do impacto das
condicbes socioculturais e ambientais sobre o processo de envelhecimento. Estuda as
consequéncias sociais desse processo, assim como as acfes sociais que podem
otimizar o processo de envelhecimento. Relativamente ao gerontélogo social, Tibbits
(1960, como citado em Fernandez-Ballesteros, 2009) considera que este deve possuir

conhecimentos biopsicossociais da velhice e do envelhecimento, ampliando os
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conhecimentos sociais de modo a saber aplica-los em ambitos mais alargados como a
Politica, Educacéo, Ciéncias Ambientais e o Direito. Este profissional tem um papel
importante na compreensao global do idoso. Neste sentido, de acordo com Bengston,
Rice e Johnson (1999, como citado em Paul & Fonseca, 2005) o gerontdlogo social
procura explicar: (1) os problemas funcionais dos idosos e as dificuldades em levar
uma vida independente; (2) o envelhecimento como processo que ocorre ao longo do
tempo, ou seja, como € que os individuos se desenvolvem e envelhecem (aspetos
biolégicos, psicoldgicos e sociais); e (3) a idade enquanto padrdo de comportamento
social.

Outro conceito associado ao envelhecimento é a Geriatria, de acordo com
Verissimo (2014) o conceito foi introduzido por Nasher que a designou como a
especialidade médica que se ocupa das doencas dos idosos. Embora varias pessoas
confundam estes conceitos (Gerontologia e Geriatria), estes distinguem-se
consideravelmente, principalmente no que diz respeito aos objetivos. De acordo com a
mesma fonte, a Geriatria € o ramo da ciéncia médica que estuda as doencas da idade
avancada e o seu tratamento defendendo que as pessoas idosas devem ser tratadas
por especialistas (0s geriatras), tal como as criancas séo tratadas por pediatras. Para
Fernandez-Ballesteros (2009), a Geriatria tem como objeto de estudo as doencas que
ocorrem no envelhecimento (apresentando especial interesse pelos processos de
envelhecimento basico), ja a Gerontologia tem como objeto de estudo a compreensédo
da velhice, do velho e de todo o seu processo de envelhecimento.

Outro aspeto importante na analise do envelhecimento é a sua dimenséo
social. No entender de Bastos, Faria, Amorim e de Carvalho (2013) uma forma de
avancar na investigagdo e pratica gerontolégica € teorizar o Social, tal como
teorizamos a Saude ou a Educacdo. Tratando-se de uma ciéncia recente, a
Gerontologia é rica em dados e pobre em teorias (Birren & Bengston, 1988, como
citado em Paul & Ribeiro, 2012) e esta questdo é fundamental para o desenvolvimento
da Gerontologia como ciéncia, sendo que os principais desafios séo: desenvolvimento
tedrico da Gerontologia, de modo a organizar e dar sentido a multiplicidade dos dados
empiricos e fundamentar a intervencdo e a mudanca social.

Segundo Alley, Putney, Rice e Bengtson (2010) as teorias em Gerontologia
servem para explicar e sistematizar os fendmenos que observamos, bem como
levantar hipéteses ou fundamentar intervencdes. Assim sendo, a teoria serve pelo
menos trés propdsitos na investigacao sobre o envelhecimento: (1) orientar questdes e
hipoteses de investigacao; (2) ajudar a explicar os resultados da investigacao; e (3)
comunicar intervencbes de modo a resolver problemas relacionados ao

envelhecimento.
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Um estudo desenvolvido por Alley , Putney, Rice e Bengtson (2010) em que o
objetivo era determinar a frequéncia com que a teoria era utilizada na investigacao
publicada em Gerontologia Social, obteve resultados de que o uso da teoria tem
aumentado consideravelmente e a maioria das teorias utilizadas sdo as teorias de
Ciéncias Sociais ou Comportamentais, sendo a perspetiva do curso de vida (“life-
course”) e a teoria desenvolvimental do curso de vida (“life-span” ) os quadros
tedricos mais referidos na Gerontologia Social. Tal situacdo, deve-se ao facto de a
Sociologia e a Psicologia serem um dos marcos tedricos mais importantes no estudo
do envelhecimento. A este respeito, Bengtson, Gans, Outney e Silverstein (2009),
destacam o vasto contributo por parte da Psicologia Desenvolvimental do Ciclo de
Vida (“Life-span Development Psychology”) de Paul Baltes (1987) e da Teoria do
Curso de Vida (“Life Course Theory”) de Glen Elder (1974, 1999). Apesar de estas
duas teorias serem provenientes de areas distintas, ambas as perspetivas partilham a
ideia central de que o envelhecimento é um processo que ocorre ao longo de toda a
vida. Acerca do estudo de Alley e colaboradores, Paul (2012) refere que apesar de
uma grande parte da investigacao nesta area ser atedrica, o uso da teoria tem vindo a
aumentar, havendo uma tendéncia para o uso de teorias multidisciplinares e
transdisciplinares. Ou seja, a Gerontologia utiliza teorias de variadas areas (i.e.
Biologia e a Sociologia) para construir um pensamento organizador de modo a estudar
um fendémeno complexo (envelhecimento), existindo mais do que a simples
colaboracao entre disciplinas. As teorias mais utilizadas (perspetiva do curso de vida;
teorias do desenvolvimento do curso de vida; teoria dos papéis, teoria das trocas e
teorias ecoldgicas) refletem a natureza multidisciplinar da gerontologia social, incluindo
perspetivas da Psicologia, Sociologia e Economia. Muitas das teorias utilizadas nao
sdo teorias do envelhecimento, mas sim teorias de outras disciplinas aplicadas aos
problemas da Gerontologia Social.

Face ao crescente nimero e variedade de teorias utilizadas na Gerontologia
Social alguns autores, propdem uma teoria integrada ou integrativa da Gerontologia
Social, como é o caso de Bass (2009). De acordo com Bastos, Faria, Amorim e
Carvalho (2013) para se avancar no conhecimento, Bass defende que € necessario
dispor de instrumentos conceptuais e metodoldgicos que facilitem uma aproximacao
entre investigadores. Para além disso, o autor defende que para se pensar a questao
do envelhecimento na Gerontologia Social, se utilize uma nova representagéo gréafica
(uma torre). No entender de Bass, uma teoria integrada da Gerontologia Social,
combina a macroperspetiva (que avalia o contexto social, econémico, ambiental,

cultural e politico) que influencia o comportamento humano e a salde, com uma
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microperspetiva e perspetivas ao nivel individual e familiar ao longo das mesmas
dimensdes.

Para Bass (2009), os contextos nos quais o envelhecimento ocorre alteram-se
ao longo do tempo e sao influenciados por acontecimentos historicos, estrutura social
e sdao distintos em diferentes paises e regibes. Considerando o envelhecimento como
um processo que ocorre ao longo de toda a vida, o acumular de vantagens e
desvantagens ao longo do curso de vida (teoria “life course”) deve ser considerado na
compreensdo da experiéncia individual deste processo. Com o passar do tempo as
experiéncias acumulam-se e influenciam as capacidades, acesso a recursos, escolhas
e acles. Ainda de acordo com o mesmo autor, a teoria integrada da Gerontologia
Social ndo é estatica, ou seja, movimenta-se e altera-se com o passar do tempo. Esta
torre (representacdo grafica de grande complexidade) tem a particularidade de agregar
uma grande multiplicidade de perspetivas, podendo o]
investigador/avaliador/interventor focar-se num dos aspetos da torre (o individuo, ou
entdo a estrutura social, ou ainda as circunstancias econdémicas, ou as politicas
governamentais ou o ambiente), apenas tem que enunciar a partir de que lugar esta a
avaliar/intervir/investigar. Sendo este um bom ponto de partida para a
interdisciplinaridade.

Em suma, é relevante consciencializar os profissionais desta area acerca da
importancia da utilizagdo e da necessidade de criacdo de novas correntes tedricas
adequadas a atualidade, com vista a aplicacdo das mesmas para a justificacdo da
intervencéo do gerontélogo social no processo de envelhecimento (i.e. envelhecimento
bem-sucedido). Assim sendo, como refere Bastos, Faria, Gongalves e Loureiro (2015)
a prética gerontoldgica deve assumir uma visdo holistica, exigindo uma avaliacdo dos
problemas das pessoas mais velhas tendo em consideracdo multiplas dimensdes.
Assim sendo, ndo basta acumular evidéncias empiricas sobre o envelhecimento e o
idoso em si, é necessario compreender e analisar o envelhecimento de uma forma
integrada (Padul, 2012).

1.1. Arevolucdo dalongevidade e o envelhecimento ativo

De acordo com Rosa (2012) o conceito de envelhecimento pode ser abordado
em termos de envelhecimento coletivo (demografico e societal) e envelhecimento
individual. A autora defende que a populacdo em Portugal estd mais envelhecida do
gque no passado, mas esta realidade néo se verifica apenas em Portugal. Entre os

mais envelhecidos encontram-se as regibes mais desenvolvidas, homeadamente a
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Europa e em especial Portugal. Em Portugal no ano 2000, pela primeira, observou-se
gue o grupo de idosos continha mais pessoas do que o grupo dos jovens, também o
grupo de idosos mais velhos “quarta idade” tem vindo a aumentar.

Os dados disponibilizados pelo INE (2012) relativos ao ultimo Censo,
corroboram as ideias da autora supracitada. Assim, através da pirdmide etéaria
verificou-se a diminuicdo da populagdo mais jovem, que constitui a base da piramide e
0 aumento da populacdo mais idosa (topo da piramide). Especificamente, na regido
norte, entre 2001 e 2011 verificou-se um aumento de 3,1% da populacéo idosa e uma
diminuicdo da populacdo jovem (0-14 anos) em 2,4 %. Destaca-se o aumento da
populagdo com 70 e mais anos, que em 2001 era de 9,4% da populagédo e passou a
12,3% da populagdo em 2011. Quanto ao indice de envelhecimento, tem-se verificado
ao longo dos anos um aumento consideravel. Em 2001, a nivel nacional o indice era
de 102 e em 2011 passou a ser de 128, ou seja, por cada 100 jovens existiam 128
idosos. Segundo a PORDATA (2017) atualmente estes dados sdo ainda mais
preocupantes, o indice de envelhecimento em Portugal é de 153 e na regido norte
150.

Ao analisar o envelhecimento demografico importa abordar o indice de
longevidade. Este relaciona a populacdo com 75 ou mais anos, com o total da
populacdo com 65 ou mais anos. Na regido norte o indice de longevidade aumentou
6,4 valores percentuais, atingindo em 2011 o valor de 46,8. As mulheres foram as que
apresentaram um indice de longevidade superior. A evolugdo verificada na regido é
coincidente com o panorama nacional. Em Portugal o indicador cresceu de 41,4 em
2001 para 47,9 em 2011. A regidao Minho Lima apresenta um indice de longevidade de
49,7, valor esta acima da média nacional e regional (INE, 2012). Deste modo, o indice
de longevidade tem vindo a aumentar ao longo dos anos consideravelmente.

Rosa (2012) refere duas causas do processo de envelhecimento populacional:
a reducdo da mortalidade e a reducdo da fecundidade. Quanto a reducdo da
mortalidade, hoje em dia vivemos em média mais tempo do que no passado, e para
além do aumento da longevidade humana, sdo cada vez mais as pessoas que
conseguem atingir idades avancadas, levando ao reforco do nimero de idosos. Esta
situacdo deve-se aos progressos medicos, cientificos e sociais. No que diz respeito a
fecundidade verificou-se a sua diminuicdo, sendo explicada por varios fatores,
nomeadamente, o retardar do projeto de maternidade, uma maior instrugcdo da
populacdo e o aumento da participacdo das mulheres no mercado de trabalho. A
alteracdo dos comportamentos demograficos (mortalidade e fecundidade) geraram
uma mudanca no perfil da sociedade, sendo que a populacdo apresenta uma
tendéncia para continuar a envelhecer.
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De acordo com a autora suprarreferida, falar de envelhecimento provoca nos
outros uma reacao de desconforto, ou seja, é associado a problemas e despesas de
saude, a soliddo e a isolamento familiar. Segundo a autora um dos problemas que
contribui para uma viséo negativa de envelhecimento € o modo como a sociedade lida
com a “idade”. Em termos de idade observa-se que 0s mais velhos tém menos valor
do que os mais jovens (criancas/jovens e ativos), esta situacdo € estranha se nés
pensarmos que as pessoas com a idade adquirem conhecimento.

O futuro da sociedade, no que diz respeito ao envelhecimento demografico
depende da forma como pensamos a sociedade e integramos os individuos na
mesma, independentemente do sexo, idade ou nacionalidade. Assim sendo, segundo
Rosa (2012) o problema da sociedade portuguesa ndo € o envelhecimento da
populacédo, mas sim o facto de ndo conseguirmos pensar de forma diferente perante
esta nova realidade, a sociedade nao é capaz de adequar as suas estruturas sociais e
mentais a este processo, intitulado de “revolugéo grisalha” (p.81, I. 20). O problema da
sociedade é o facto de “estarmos presos a modelos disfuncionais que herdamos” (p.
81, ll. 29-30), existindo barreiras de idade e de nacionalidade que ndo favorecem o
sucesso da sociedade.

Também a OMS (2015) faz referéncia as varias e complexas mudancas que
constituem e influenciam o envelhecimento, mas numa visdo mais individual,
nomeadamente, a nivel biolégico, psicologico e social. A nivel biol6gico verifica-se
com o tempo uma perda gradual nas reservas fisiologicas, um aumento do risco de
contrair diversas doengas e um declinio geral na capacidade intrinseca do individuo.
Em dltima instancia, resulta no falecimento. Ao nivel psicoldgico e social, com o
envelhecimento ocorrem mudangas nos papéis e posi¢cdes sociais, bem como a
necessidade de lidar com perdas de relacdes proximas. Face a estas adversidades, 0s
adultos mais velhos tendem a selecionar metas e atividades em menor nimero, porém
mais significativas, tentando compensar as perdas de algumas capacidades, através
de um modo diferente de realizar tarefas. Estas mudancas surgem ndo sé como forma
de combater as perdas, mas também devido ao préprio desenvolvimento psicol6gico
na idade avancada (Baltes, 2005).

Face ao envelhecimento populacional e ao aumento da longevidade, sao
multiplos os desafios que se colocam aos individuos e as comunidades, aos quais 0s
investigadores sociais e politicos tentam dar resposta. Nesta linha de pensamento, de
modo a fazer frente aos desafios associados ao envelhecimento individual e
populacional, nos anos 90, a Organizacdo Mundial de Saulde (1994) apresenta a
definicdo de “envelhecimento saudavel” e em 2002, partindo desta definicao,

apresenta uma abordagem mais geral designada de “envelhecimento ativo”, com
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orientagbes para o desenvolvimento de Politicas e Programas Publicos. Sobre o
assunto, Fernandez-Ballesteros, Cassinello, Bravo, Martinez, Nicolas, Lopez e Moral
(2011), referem que o envelhecimento ativo é notoriamente um objetivo politico, e
cada vez mais abandona-se a ideia negativa do processo de envelhecimento e
comeca-se a encarar o mesmo de uma forma positiva.

De acordo com a WHO (2002), este modelo conceptual procura transmitir uma
mensagem mais abrangente do que “envelhecimento saudavel’ e reconhecer que 0s
fatores que influenciam o modo como envelhecemos vao muito além dos cuidados de
saude, estendendo-se aos aspetos socioeconOmicos, psicolégicos e ambientais,
integrados num modelo multidimensional que explica o0s resultados do
envelhecimento.

Assim sendo, a WHO (2002, p.12) define EA como o “processo de otimizacao
das oportunidades de saude, participagcdo e seguranca”, com o objetivo de melhorar a
qgualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Ou seja, para que 0
envelhecimento seja uma experiéncia positiva, uma vida mais longa deve ser
acompanhada de oportunidades continuas nestas trés areas (saude, participacédo e
seguranca).

A palavra “ativo” refere-se a participacdo continua nas questdes sociais,
econOmicas, culturais, espirituais e civis, e ndo ser apenas fisicamente ativo ou de
fazer parte da forca de trabalho. As pessoas mais velhas reformadas e que
apresentam alguma doenca ou incapacidade podem continuar a contribuir ativamente
na sociedade.

Mais tarde, a OMS reformulou o conceito de envelhecimento ativo,
acrescentando mais um pilar a “aprendizagem ao longo da vida”. Definindo o
envelhecimento ativo com “o processo de otimizacdo de oportunidades para a saude,
a aprendizagem ao longo da vida, a participacdo e a seguranca para melhorar a
gualidade de vida & medida que as pessoas envelhecem” (ILC-Brasil, 2015, p.44).

De acordo com o modelo, os fatores chave do envelhecimento ativo sédo quatro:
(1) autonomia, a capacidade de gerir e tomar decisbes pessoais sobre a vida
guotidiana; (2) independéncia, a capacidade para realizar as atividades da vida diaria;
3) a qualidade de vida, que representa uma percec¢ao individual acerca da propria vida
inserida no contexto cultural em que se vive e de acordo com o0s préprios objetivos,
expectativas e preocupacoes; e (4) expectativa de vida saudavel (tempo de vida que
se espera viver sem necessitar de cuidados especiais). E um conceito amplo que
retne de forma integrada e complexa a saude fisica da pessoa, o estado psicoldgico e

a sua interacdo com o contexto/ambiente em que vive.
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Segundo Ribeiro e Paudl (2011) o modelo de EA estd enquadrado numa
perspetiva de curso de vida, ou seja, ndo é a partir dos 65 anos, ou da idade que
define a entrada na reforma, que comegcamos a envelhecer. O processo comeca
desde muito cedo e ocorre ao longo do ciclo de vida. Deste modo, ao longo da vida as
diferencas interindividuais acentuam-se, tornando-nos cada vez mais heterogéneos.
Deste modo, 0 modelo de EA depende de varios fatores designados “determinantes”,
0s quais sdo de ordem pessoal (fatores bioldégicos, genéticos e psicoldgicos),
comportamental (estilos de vida saudavel e promocé&o da prépria saude), econémicos
(rendimentos, protecdo social, oportunidades de trabalho digno), do meio fisico
(acessibilidade a servigos de transporte, moradias e vizinhanga segura), sociais (apoio
social, educacdo, prevencao de violéncia) e relacionados com 0s servigcos sociais e de
saude de que os individuos beneficiam. Deste modo, o EA requer a¢ces ao nivel dos
trés pilares basicos: saude, seguranca e participacdo social. Os pilares nos quais
assenta o EA demostram a dimensdo complexa deste conceito, remetendo para cada
um de nos a responsabilidade de os operacionalizar nos nossos contextos
comunitarios.

Para além destes determinantes, ainda existem mais dois que sé&o
considerados transversais, ou seja, a cultura e o género sdo fatores determinantes
transversais que permitem compreender todo o processo de envelhecimento ativo.

A cultura, que abrange todas as pessoas e populagcdes, molda a nossa forma
de envelhecer, pois influencia todos o0s outros fatores determinantes do
envelhecimento ativo. A cultura é vista como um conjunto de recursos disponiveis,
num dado momento histérico-espacial, aos individuos de uma comunidade. Para
Ribeiro e Paul (2011) a cultura inerente a toda a vida do individuo influéncia a forma
como se encara o idoso e todo o processo de envelhecimento, uma vez que viver em
meio rural ou urbano, no norte ou no sul, na Europa ou em outro continente ndo € a
mesma coisa, pois as suas experiéncia e recursos sao diferentes. De acordo com
Baltes (1997) com o aumento da idade, ha um aumento da necessidade de cultura,
pois o balango entre ganhos e perdas torna-se menos positivo com a idade, sendo
necessario a compensacao pela cultura, face a diminuicdo dos recursos bioldgicos da
pessoa. Esta perspetiva de Baltes, sera abordada mais a frente.

O género € uma “lente” através da qual se considera a adequacgao de varias
opcdes politicas e o efeito destas sobre o bem-estar de homens e mulheres. De
acordo com Ribeiro e Paul (2011) envelhecer sendo homem ou mulher € diferente.
Para além das diferencas genéticas, observam-se também diferencas
comportamentais que tem influéncia na esperanca de vida e morbilidade entre homens

e mulheres. Assim, os homens vivem menos tempo, mas no geral tém maior poder
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econdmico e estatuto social. Por outro lado, as mulheres vivem mais anos (por isso se
descreve o envelhecimento como um fendmeno feminizado).

Em suma, segundo o modelo da OMS (2005), para se conseguir um
envelhecimento ativo é necesséario implementar Politicas desde cedo e em varias
faixas etarias para atingir esse objetivo. Existe um conjunto de determinantes que se
mantém ao longo da vida e é atuando sobre eles que se consegue preparar o futuro.
Para Ribeiro e Paul (2011) é importante consciencializar as pessoas para 0 seu
potencial bem-estar fisico, social e mental ao longo da vida. Ao mesmo tempo que se
providencia protecao, seguranca e cuidados adequados as pessoas.

De acordo com Fernandez-Ballesteros e colaboradores (2011), o conceito de
envelhecimento ativo pode ser sinbnimo de envelhecimento bem-sucedido, saudavel,
6timo, produtivo ou positivo. De um modo geral os critérios mais utilizados para
identificar uma forma positiva de envelhecer sédo, as condigbes de saude, elevado
funcionamento fisico, alto funcionamento cognitivo, afeto positivo e participacao social.
Apesar dos varios termos em usos, para o autor todos eles tem algo em comum, ou
seja, todos se centram na procura de fatores e condi¢cdes que ajudem a identificar o
potencial do envelhecimento e a identificar as varias formas de intervencdo no
envelhecimento, com vista a otimizagdo do processo. Devido ao fato de ser um
conceito multidimensional muitas vezes existe a confusdo entre preditores e critérios
de sucesso. Os autores defendem que € importante adotar uma definicdo
empiricamente consensual, de modo a poder fazer comparac¢des da populacdo em
geral com as pessoas que envelhecem bem e identificar os preditores relevantes.
Tudo isso € essencial para levar a cabo mais investigacdes sobre a tematica e
transferir os conhecimentos obtidos para o contexto real das comunidades, isto €, para

a promocéo do envelhecimento bem-sucedido.

1.2.  Principais modelos teéricos de envelhecimento bem-sucedido

O conceito de envelhecimento bem-sucedido tem sido abordado a partir de
perspetivas muito diversas, nomeadamente, a perspetiva biomédica, psicolégica e
socioldgica, entre outras. De acordo com Lima, Silva e Galhardoni (2008) o termo
envelhecimento bem-sucedido € um dos termos mais difundido na literatura em
Gerontologia Social.

No que diz respeito a perspetiva biomédica, Rowe e Kahn (1997, 1998, 2015)

apresentaram a distingdo entre dois grupos de pessoas mais velhas: (1) idosos sem

19



doenca - “usual aging” (nao patolégicos, mas de alto risco) e (2) idosos bem-sucedidos
- “successeful aging” (baixo risco e alta funcéo). Por outras palavras, a distincdo entre
envelhecimento normativo e bem-sucedido. O objetivo era investigar os determinantes
do envelhecimento bem-sucedido e identificar intervencbes adequadas para idosos
com envelhecimento normativo. Através do modelo conceptual, Rowe e Kahn sugerem
trés critérios basicos para que haja envelhecimento bem-sucedido: (1) baixo risco de
doenca e incapacidade ligada a doenca (estilo de vida saudavel); (2) elevado
funcionamento fisico e cognitivo; e (3) envolvimento (“engagement”) com a vida.

De acordo com os autores, EBS é mais do que a auséncia de doenca, as
combinacbes dos dois componentes (auséncia de doenca e alto funcionamento fisico
e coghnitivo) com o envolvimento com a vida representam o conceito. Para os autores,
EBS pressupde atividade, ou seja, 0 envolvimento com a vida pode significar varias
coisas, Rowe e Kahn salientam a manutencéo das relacdes interpessoais e a atividade
produtiva. A relacdo interpessoal envolve o contatos com o0s outros, trocas de
informagdes, apoio socioemocional e instrumental. A atividade produtiva diz respeito a
realizar algo produtivo/atil na sociedade, quer seja renumerado ou nao (i.e. cuidar de
um membro da familia, voluntariado). Face ao envolvimento com a vida, mais
precisamente, as relagdes sociais, 0s autores concluiram que : (a) o isolamento (falta
de lacos sociais) é um fator de risco para a saude; (b) o apoio social (emocional e
instrumental) pode ter efeitos positivos relevantes para a saude; (c) nenhuma forma de
suporte por si s6 é suficiente, a eficAcia depende da adequacdo do apoio as
exigéncias da situacdo e da pessoa. Ha uma espécie de ordem hierarquica entre
estes trés componentes de EBS, a auséncia de doenca e incapacidade torna mais facil
o funcionamento fisico e metal elevado, e por conseguinte, 0 bom funcionamento fisico
e mental torna possivel (mas ndo garante) o envolvimento com a vida, potenciando a
realizacdo das atividades sociais. Kahn (2002) refere que o modelo pressupde a
existéncia de défices cognitivos e fisiol6gicos (geneticamente determinados), contudo
considera que algumas condi¢cdes podem ser modificaveis, nomeadamente, a funcao
fisica através da atividade fisica e suporte social.

De acordo com Teixeira e Neri (2008), Katz e Calasanti (2015) este modelo foi
alvo de algumas criticas por parte de varios investigadores das quais se destacam: (1)
€ um modelo que trata como secundarias as dimensdes socioculturais e coletivas,
atribuindo a responsabilidade do envelhecimento bem-sucedido ao &mbito particular e
individual, ndo levando em consideracdo a influéncia das oportunidades sociais e
culturais no EBS (Britton et al., 2008; Kahn, 2002; Riley, 1998); (2) poucos idosos se
enquadram neste modelo pois apenas uma pequena parte da populacdo apresenta as

carateristicas referidas pelos autores (Lupien & Wan, 2004; Strawbridge et al., 1996);
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(3) a auséncia de doenca néo é tudo, pois se tivermos em consideracdo a opinido dos
idosos, muitos deles consideraram-se bem-sucedidos mesmo tendo uma doenca
crénica, ou seja, o componente do bem-estar subjetivo é essencial para que uma
definicdo de envelhecimento bem-sucedido seja vélida (Kahana et al.,, 2005;
Strawbridge et al., 2002); (4) o modelo ndo explica nem o processo de EBS, nem
como se atinge essa meta através dos trés critérios de EBS (Kahana et al., 2005).
Outra perspetiva de envelhecimento bem-sucedido é a perspetiva psicologica
de P. Baltes e M. Baltes (1990). Dois conceitos que tiveram um grande impacto sobre
a forma destes autores pensarem o envelhecimento bem-sucedido foram a
variabilidade interindividual e a plasticidade intraindividual, visto que os autores
consideram o envelhecimento como estando sujeito a multiplas influéncias. A procura
de indicadores de envelhecimento bem-sucedido é uma tarefa complexa, sendo um
passo importante para identificar uma definicdo abrangente de envelhecimento bem-
sucedido. Partindo de uma abordagem multicriterial, P.Baltes e M. Baltes analisaram
0s critérios em uso na literatura: duracdo da vida (longevidade), saude fisica, saude
mental, eficacia cognitiva, competéncia e produtividade social, controlo pessoal e
satisfagcdo com vida. Contudo, devido ao facto de ndo existir consenso sobre a sua
relagdo e importancia no processo de envelhecimento, os autores avangcam com uma
nova abordagem. A abordagem baseia-se na premissa de que o envelhecimento bem-
sucedido pode ser alcancado através de uma estratégia inteligente de adaptacdo
explicada pelo modelo de selecdo, otimizacdo e compensacdo (modelo SOC). A
selecdo consiste na restricdo de dominios do funcionamento, devido a perdas
associadas ao envelhecimento. O individuo deve selecionar e ajustar os dominios
prioritarios e envolver-se de modo a atingir os objetivos e metas estabelecidos (i.e., um
cantor com mais idade, que apresenta falhas na voz e alguns esquecimentos, escolhe
menos musicas para executar numa atuacao - selecdo). A otimizacdo € o processo de
potenciar os meios selecionados para o percurso, envolvendo 0 uso de recursos
internos e externos para que o resultado seja eficiente, ou seja, as pessoas envolvem-
se em comportamentos de modo a aumentar as suas reservas fisicas e mentais,
maximizar as suas escolhas de vida (i.e. praticar as musicas selecionadas com mais
frequéncia — otimizacdo). A compensacao caracteriza-se pela aquisicdo de novos
meios e aprendizagens para compensar o declinio que coloca em risco a
funcionalidade ou o objetivo. Resulta da reducdo ou perda de capacidades
comportamentais, 0os elementos da compensacdo englobam aspetos da mente e
cultura/tecnologia (i.e. utilizar um coro para 0 acompanhar na atuagédo, de modo a que

a falha de voz néo seja tao percetivel - compensacao).
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Para uma visdo abrangente de envelhecimento bem-sucedido devem ser tidos
em conta indicadores objetivos (fisicos, psicoldgicos e social) e subjetivos (qualidade
de vida, sentido de vida), reconhecendo as variagfes culturais e individuais dentro de
um contexto cultural.

Baltes e Baltes (1990) defendem que EBS deve ser contextualizado tendo em
consideracao sete proposi¢cdes sobre o envelhecimento humano: (1) existem grandes
diferencas entre envelhecimento normal, 6tmino e patolégico; (2) existe muita
heterogeneidade (variabilidade) no envelhecimento; (3) existe uma reserva latente; (4)
h& limites na capacidade de reserva associados a idade; (5) o conhecimento baseado
nas pragmaticas e na tecnologia podem compensar o declinio associado a idade nas
mecanicas cognitivas; (6) com o envelhecimento o equilibrio entre ganhos e perdas
torna-se menos positivo; e (7) o “self’” matem-se resiliente na velhice. Com base
nestas proposi¢cdes 0s autores fazem uma série de recomendagfes que devem ser
levadas a cabo com vista a otimizagdo do envelhecimento bem-sucedido: (1) adquirir
um estilo de vida saudavel, de modo a reduzir a probabilidade de doenga; (2) evitar
solucBes simplistas; (3) aumentar/fortalecer as capacidades de reserva fisica, mentais
e sociais dos individuos; (4) criacdo de estratégias adaptativas de forma a compensar
as perdas e os limites de reserva, possibilitando um equilibrio entre os ganhos e
perdas; (5) utilizacdo de estratégias que facilitem ajustes a realidade, ou seja, adquirir
estratégias com vista a mudanca e alcance de metas e objetivos.

Com o envelhecimento o objetivo é encontrar uma forma eficaz de lidar com as
perdas associadas a idade, recorrendo a estratégias psicologicas que permitam gerir
0s recursos (internos e externos) de modo a envelhecer bem (i.e. envelhecimento
bem-sucedido). Para os autores deste modelo, os idosos que conseguem usar
mecanismos de compensacao e regulacdo das perdas associadas ao envelhecimento
sdo aqueles que alcancam a velhice bem-sucedida e atingem niveis satisfatérios de
independéncia.

Apesar do modelo SOC incluir componentes em falta no modelo de Rowe e
Kahn (1997, 1998), foi também alvo de algumas criticas, nhomeadamente: (1) as
variaveis biolégicas ndo foram incluidas no modelo o que limita a aplicagcdo do mesmo,
pois a resiliéncia varia também em funcdo da salde fisica e cognitiva (Lupien &
Wan,2004); (2) os individuos de quarta idade enfrentam o desafio da vulnerabilidade
fisica, cognitiva e socioecondmica que se acentua na idade avancada. Ou seja,
existem limites na capacidade de reserva e a cultura assume um papel fundamental no
combate das perdas. Contudo, com o avancar da idade, existe alteracdo na razao
entre ganhos e perdas, sendo que a cultura ndo é suficiente para fazer frente as

perdas inerentes ao processo de envelhecimento (Baltes & Smith, 2003). Algo que se
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destaca no modelo SOC comparativamente ao modelo de Rowe e Kahn, é que este
trata o envelhecimento bem-sucedido como um processo de adaptacao continua.

Teixeira e Neri (2008) discutem o significado do conceito de EBS e concluem
gque o modelo de Rowe e Kahn e o modelo de Baltes e colaboradores podem ser
complementares, sendo que o primeiro enfatiza a possibilidade de os individuos
manterem e melhorarem a capacidade fisica e mental, enquanto o segundo realca a
importancia da satisfacdo com a vida, a participacao social e 0s recursos psicolégicos.
O envelhecimento bem-sucedido implica um conjunto de fatores e ndo apenas um
Unico, sendo que a longevidade e a auséncia de doencas e incapacidades ndo devem
ser 0s Unicos componentes para avaliar o envelhecimento bem-sucedido.

Da andlise critica ao modelo de Rowe e Kahn, bem como o de Baltes e
colaboradores, E. Kahana e B. Kahana (1996), avangam com um novo modelo tedrico
apresentando o modelo da “Proatividade Preventiva e Corretiva”. Estes autores
referem como condi¢cdes explicitas de EBS: (1) o contexto histérico; (2) eventos
stressantes antigos e recentes; (3) recursos internos ou disposicdes para envelhecer
bem; (4) recursos externos; (5) adaptacdo proactiva; (6) resultados que podem derivar
da qualidade de vida do individuo e que tém a ver com o seu estado afetivo, sentido
de vida e a manutencao das atividades e relacdes que se considera valiosas, assim o
envelhecimento bem-sucedido é influenciado pelo contexto temporal e espacial e
eventos stressantes antigos e recentes (doencas ou perdas).

Neste modelo, os idosos sdo agentes ativos que se envolvem em atividades
preventivas (realizar planos para o futuro, promoc¢do da saude e ajudar os outros) e
corretivas (apoio formal ou informal, substituicio de papeis sociais, modificacbes
ambientais). Através das quais pretendem aumentar a sua qualidade de vida através
da utlizacdo de recursos internos (otimismo, altruismo, autoestima, “coping” e
satisfacdo com a vida) e recursos externos (financeiros, sociais e recursos emergentes
COmo 0 acesso a saude, a tecnologia e a servicos sociais) face a situacdes de stress
(perdas sociais e doenca crénica). Como resultados (“outcomes”) de qualidade de vida
surgem estados afetivos, significado de vida e a manutengéo de atividades e relagdes
importantes. Os “outcomes” da qualidade de vida vao de encontro ao referido por
Rowe e Kahn, quando estes apontam o envolvimento com a vida como critério de
EBS. Este € um modelo que da énfase ao impacto que os fatores sociais tém sobre as
oportunidades de vida e escolhas dos idosos. A disponibilidade de recursos sociais e
de saude influenciam a forma de envelhecer bem, mas segundo o modelo também &
possivel fazer frente as adversidades da vida, através de um conjunto de adaptacdes
proactivas, que podem ajudar na manutencdo de qualidade de vida e no

envelhecimento bem-sucedido, mesmo quando as doencas cronicas estdo presentes.
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Estas adaptacdes proativas sugeridas por Kahana e Kahana (1996) como um
processo do envelhecimento bem-sucedido vao de encontro as teorias e modelos
anteriormente analisados (Rowe & Kahn, 1998; Baltes & Baltes, 1990). A adaptacao
preventiva de promover a saude é também valorizada por Rowe e Kahn, através do
critério de auséncia de doenca e incapacidade, através do qual os autores referem a
atividade fisica como um fator potencialmente modificavel, tal como Baltes refere a
estratégia de adotar um estilo de vida saudavel, de modo a reduzir o risco de doenca.
Outra adaptacéo preventiva € ajudar os outros, sendo destacada no modelo de Rowe
e Kahn (1997,1998) através do envolvimento com a vida, que surge das relacdes
sociais e das atividades produtivas, sendo um dos “outcomes” referidos por Kahana e
colaboradores. Também Baltes realca a participacdo social nho modelo SOC
partiihando da ideia de que EBS concretiza-se através de um processo adaptativo ao
longo da vida. As adaptagBes emergentes, através do uso de tecnologia e o
autoaperfeicoamento, fazem lembrar Baltes e Baltes (1990) quando se referem ao uso
da cultura (tecnologia) para compensar as perdas/declinios decorrentes do processo
de envelhecimento. Assim como, o repensar das prioridades face a essas perdas, e a
capacidade de mesmo assim ser capaz de atingir as metas e objetivos a que se
propde.

Em sintese, envelhecer bem envolve mdltiplos fatores, incluindo individuais,
psicoldgicos, biolégicos e sociais. Assim sendo, pode concluir-se que os trés modelos
aqui apresentados podem ser complementares, pois para envelhecer bem é
necessario atuar sobre um conjunto de fatores e é algo que deve ser preparado ao
longo do ciclo de vida. O modelo de Kahana e Kahana (1996) por considerarem a
pessoa idosa o centro do modelo (apesar dos constrangimentos biolégicos e sociais),
por fazerem referéncia aos eventos de vida stressantes (doenca crénica), a
oportunidade de acesso a recursos internos e externos, e ainda por considerarem uma
série de adaptacdes proativas fundamentais para qualidade de vida da pessoa, dos
guais destacamos a participacdo social e a promog¢éo da saude parece ser o modelo
conceptual mais indicado para sustentar o presente estudo empirico.

Com o0 aumento crescente da populacdo idosa, explorar os preditores do
envelhecimento bem-sucedido, tem sido uma preocupacdo de varios investigadores
como j& foi observado nesta secgdo. O elevado desempenho fisico e cognitivo, a
promocdo da saude (estilo de vida saudavel através da atividade fisica) e o
envolvimento/participagéo social foram considerados alguns dos fatores essenciais
para garantir como resultado o envelhecimento bem-sucedido e, por conseguinte, a
gualidade de vida nas pessoas mais velhas (Rowe & Kahn, 1998; Baltes & Baltes,
1990; Kahana & Kahana, 1996).
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2. Funcionamento Cognitivo e Qualidade de Vida

De acordo Beckert, Irigaray e Trentin (2012), atualmente ha poucos estudos
gue direcionem a atencdo para a relagédo existente entre qualidade de vida e funcbes
cognitivas em idosos.

Face a pertinéncia destes dois conceitos “desempenho cognitivo” e “qualidade
de vida” para o presente estudo, de seguida sera apresentada uma descricdo dos

mesmos e alguns estudos acerca da tematica.

2.1. Funcionamento cognitivo em funcao de caracteristicas
sociodemograficas

De acordo com Souza, Bernardes, Machado, Favoretto, Carleto, Santo e
Belaunde (2018) o estudo do desenvolvimento/funcionamento cognitivo na velhice tem
sido um tema bastante explorado nos Ultimos anos face ao crescente aumento da
populacdo idosa. O funcionamento cognitivo é considerado um importante sinal de
envelhecimento, sendo que este envolve fatores como a memodria, concentracdo e
atencdo, habilidades intelectuais, orientacdo espacio-temporal, podendo influenciar a
gualidade de vida. Segundo Souza, Falcdo, Leal e Marino (2007) os estudos nesta
area discutem principalmente dois aspetos: (1) o primeiro diz respeito as perdas no
envelhecimento de caracter bioldgico, sendo inevitavel que com o passar dos anos, as
células, 6rgdos e sistemas do corpo humano comecem a apresentar défices, existindo
perdas que afetam o seu bom funcionamento; (2) o segundo refere-se a cultura, em
gue algumas teorias psicolégicas realcam um sistema de compensacbes face a
eventuais perdas. A cultura é apontada como sendo um fator benéfico para atingir o
envelhecimento bem-sucedido. Manter elevado funcionamento cognitivo é uma das
condicbes de EBS como referido anteriormente a proposito do modelo de Rowe e
Kahn (1998).

Bastos, Faria e Moreira (2012) consideram que a evidéncia cientifica sobre o
desenvolvimento cognitivo ao longo do ciclo de vida fundamenta-se na teoria do ciclo
de vida. Para Baltes, Lindenberg e Staudinger (2006) o desenvolvimento € visto como
um processo que ocorre ao longo de todo o ciclo de vida, regulado simultaneamente
por ganhos e perdas. Neste sentido, o desenvolvimento compreende uma serie de
mudancas adaptativas ao longo da vida. Estas mudancas envolvem a interacdo
Biologia-Cultura, sendo que séo considerados trés pressupostos fundamentais (Baltes,

1997): (1) os beneficios da sele¢do evolutiva diminuem com a idade; (2) a
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necessidade de cultura aumenta com a idade; e (3) a eficacia da cultura para
compensar as perdas bioldgicas diminui com a idade. A cultura é assumida como
todos o0s recursos psicologicos, sociais, materiais e simbolicos (baseados no
conhecimento, capacidades cognitivas, disposi¢cdes motivacionais, estratégias sociais,
estruturas fisicas, economia e tecnologia) que foram transmitidos de geragdo em
geracao e através das quais o ser humanos se desenvolveu.

Esta ideia da dupla interacdo Biologia-Cultura leva Baltes a uma nova viséo do
funcionamento do sistema cognitivo. Baltes e os seus colaboradores (1993;1999)
propuseram o modelo de componente dual do funcionamento intelectual (“dual-
component model of intellectual functioning”) assente nas mecanicas cognitivas e
pragmaticas cognitivas. Baseando-se numa metafora computacional, Baltes propoe
gue as mecanicas cognitivas sdo como o “hardware” da inteligéncia. Estas referem-se
a arquitetura neurofisiolégica da mente, que é resultado da evolugdo da espécie. Ao
falar das mecanicas cognitivas referimo-nos as habilidades cognitivas de orientacédo
espacial, retencdo ou memoéria imediata, atencdo e calculo e evocacgdo. As
pragmaticas cognitivas, diriam respeito ao “software” da mente, ao conteddo e sua
funcionalidade em contextos culturais reais. As pragmaticas cognitivas, relacionam-se
com o tipo de conhecimento e de informacdo provenientes da cultura. Ou seja, todos
0os conhecimentos a respeito do mundo e das a¢gbes humanas, que sdo adquiridos
pelo processo de socializagdo do individuo. Incluem-se aqui a linguagem (nomear
objetos, compreensdo oral, leitura e escrita), qualificacdes educacionais, habilidades
profissionais, conhecimento do “self’ e habilidades para lidar com situagGes da vida
quotidiana.

Relativamente ao desenvolvimento da cogni¢céo ao longo da vida adulta, Baltes
e colaboradores (1999) referem que o0s défices biolégicos decorrentes do
envelhecimento afetam consideravelmente as mecanicas cognitivas e o funcionamento
dos processos basicos de memoria (memoria imediata - retencdo e evocacédo), ou
seja, existe uma propensédo para estas capacidades diminuem ao longo da idade. As
pragméticas cognitivas, influenciadas sobretudo por fatores culturais e ambientais,
aumentam principalmente durante a vida adulta e mantém-se mais ao menos estaveis
ao longo dos anos.

Se em termos tedricos o trabalho de Baltes e colaboradores € uma referéncia
internacional de relevo, do ponto de vida da investigacdo sobre o desenvolvimento
intelectual é de salientar o trabalho liderado por Schaie (1996, 2005) nos EUA. O
estudo longitudinal de Seattle, iniciou-se em 1956 e incluiu a utilizacdo de testes
psicométricos desenvolvidos por Schaie (1996), descrevendo como as habilidades

mentais primarias mudam ao longo da vida adulta. O desenvolvimento intelectual na
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vida adulta conta com varias décadas de estudo o que permite com alguma seguranca
observar as mudancas no sistema cognitivo.

No entender de Schaie (2005), através do uso de testes psicométricos da
cognicdo podemos analisar dois tipos de fatores: as habilidades mentais primérias e
as habilidades mentais secundéarias. As habilidades mentais primarias estudadas no
estudo de Seattle foram: (1) capacidade numérica, que diz respeito ao raciocinio
matematico; (2) compreensédo verbal, capacidade de entender ideias expressas em
palavras. E o vocabulario, obtido através da leitura e/ou escuta; (3) raciocinio indutivo,
capacidade de reconhecer e entender novos conceitos ou relacdes, envolve a solucédo
de problemas ldgicos, prever e planear; (4) orientacdo espacial, ou seja, orientacdo em
relacdo aos objetos espaciais e perceber as relagdes entre objetos no espaco. Mais
tarde foram incluidas mais duas: (5) velocidade percetiva, capacidade de encontrar
figuras, fazer comparacdes, e realizar tarefas simples que envolvem a percecéo visual
com velocidade e precisdo; e 6) memobria verbal, capacidade que envolve a
memorizacdo e recordacdo de linguagem. Ou seja, ha aqui um conjunto de
capacidades que no entender de Baltes e colaboradores (2006) sdo mais afetadas
pela Biologia e outras pela Cultura.

Schaie (2005) verificou que o défice observado com mais fiabilidade ao longo
de 7 anos ocorre na velocidade percetiva e na capacidade numérica aos 60 anos, para
raciocinio indutivo, orientacdo espacial e memoria verbal aos 67 anos; e para a
compreensdao/habilidade verbal (i.e. linguagem) apenas aos 81 anos. De acordo com a
mesma fonte, a andlise dos dados recolhidos no estudo de Seattle mostra que as
pessoas tendem a melhorar as habilidades primarias até ao final dos 30 ou inicio dos
40 anos. As pontuacdes tendem a estabilizar até as pessoas chegarem aos 50 e 60
anos. Mas no final dos 60 anos, as pessoas tendem a mostrar défices consistentes em
cada teste. Embora algumas pessoas comecem a apresentar défices na meia idade,
essa reducdo nas capacidades tende a ser pequena até meados dos 70 anos (i.e.
terceira idade). Relativamente ao défice nas capacidades mentais, o autor observou
gue embora aos 60 anos quase todos os participantes apresentassem défice em pelo
menos uma habilidade, poucas pessoas mostravam défice em quatro ou cinco
capacidades (Schaie,1996). Mesmo aos 88 anos, apenas um numero restrito de
pessoas tinha declinado de maneira significativa em todas as capacidades avaliadas.
Correlacionando estes dados com a proposta tedrica de Baltes (“dual-component
model of intellectual functioning”), verifica-se que as mecanicas (raciocinio indutivo,
mem©ria verbal, orientacdo espacial e velocidade percetiva) apresentam um padréo
tipicamente de défice na idade adulta, acentuando-se ainda mais na idade avancada.

Contudo as pragmaticas (i.e. significado verbal) tendem a se manter estaveis ou a
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aumentar até aos 60 e 70 anos e apresentam défice apenas em idades muito
avancadas.

Relativamente a capacidades mentais secundarias, Schaie (2005) refere que
apesar de estarem identificadas seis, a maioria da investigacdo foca-se apenas em
duas: (1) a inteligéncia fluida e (2) a inteligéncia cristalizada. Estas incluem muitas das
habilidades basicas que associamos a inteligéncia, tais como, compreensao verbal,
raciocinio, integracdo e formacéo de conceitos. Este é outro modo de analisar as
mecéanicas versus as pragmaticas, atribuindo-lhe a nomenclatura de inteligéncia fluida
versus inteligéncia cristalizada. Os primeiros estudos transversais sobre a relacdo
entre a idade e a inteligéncia mostravam uma deteorizac&o depois dos 20 ou 30 anos.
Contudo, os estudos longitudinais vieram mostrar que o0s estudos transversais
apresentavam interpretacfes erradas. Muitos individuos normalmente mostram pouca
ou nenhuma descida nas pontuacdes de inteligéncia cristalizada com a idade, e alguns
até aumentavam, no caso de individuos com profissdes intelectuais. Assim sendo, a
inteligéncia fluida (pensamento abstrato/mecéanicas da mente) aumenta até 20, 30 ou
até 40 anos e, a partir de entdo, um padrao de declinio comecga, o que claramente se
torna mais agudo na velhice. Por outro lado, a inteligéncia cristalizada (conhecimento
adquirido/ pragmaticas da mente) nao permanece apenas estavel ao longo do ciclo de
vida, pode aumentar com a velhice, e o seu declinio pode comecar quando a pessoa €
muito velha. Neste sentido, os estudos transversais ndo estavam a mostrar mudancas
com a idade, mas sim diferencas de coorte ou geracionais nas pontuacfes de
inteligéncia cristalizada. As capacidades da maioria das pessoas permanecem
estaveis ao longo da vida adulta e velhice, e algumas pessoas mais velhas podem
inclusive aumentar e melhorar o seu rendimento (nas pragmaticas da mente). Assim
sendo, a inteligéncia fluida/mecénicas da mente declina durante toda a vida adulta,
resultado de mudancas cerebrais devido ao acumular dos efeitos de doencas, lesbes,
envelhecimento, ou falta de pratica. Enquanto a inteligéncia cristalizada/ pragmaéticas
da mente melhora, indicando que as pessoas continuam a aprender e a adquirir
conhecimento ao longo de toda a vida. Em sintese, e de acordo com Schaie e Willis
(2003), para alguns autores as diferencas individuais podem ser explicadas pelas
experiéncias compensatérias dos que envelhecem bem (i.e. envelhecimento bem-
sucedido), enquanto outros enfatizam a manutencédo fisica e psicolégica acima da
média de alguns individuos. Dito de outro modo, se a investigacdo longitudinal aponta
para comunalidades no funcionamento cognitivo observa-se também grande
variabilidade na inteligéncia adulta.

Face a grande heterogeneidade no que diz respeito ao desempenho cognitivo

dos idosos, a reserva cognitiva é um dos fatores que contribui para acentuar as
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diferencas interindividuais, sendo uma prote¢cdo parcial contra os efeitos do
envelhecimento (Bastin, et al., 2012). Ainda sobre as diferencas no desempenho
cognitivo, como vamos ver de seguida, a investigacdo tem revelado que os fatores
sociodemogréficos, nomeadamente, a idade e a escolaridade, assim como a questao
do género tém alguma influéncia. De acordo com Matos, Mour&o e Coelho (2016), na
literatura é consensual que a educacdo desempenha um papel fundamental no
funcionamento cognitivo, exercendo grande influéncia.

Souza, Falcdo, Leal e Marino (2007) realizam um estudo com o objetivo de
avaliar o processo de envelhecimento, relacionando-o com o desempenho cognitivo. A
recolha de dados foi efetuada através de um questionario sociodemogréfico, escala de
satisfacdo com a vida e MMSE. A amostra (n=65) era na maioria do sexo feminino e
praticavam alguma atividade fisica (caminhada, hidroginastica e ioga). Os resultados
indicaram que existiam diferencas no efeito da escolaridade. No estudo verificaram-se
diferencas significativas de pontuacdo no MMSE total entre analfabetos (22,5 pontos)
e sujeitos de nivel médio (27,4 pontos) e sujeitos de nivel académico (28,1 pontos),
assim como diferencas significativas entre 0s sujeitos com nivel de escolaridade
basica (25,9) e sujeitos de nivel médio e nivel académico. A média de pontuacéo total
do MMSE aumentou de acordo com o aumento da escolaridade. Os resultados
confirmaram a influéncia significativa da escolaridade sobre a pontuacdo no MMSE.
Neste estudo o efeito significativo da idade sobre as pontua¢cées do MMSE néo se
verificou.

O estudo de Coelho, Vital, Novais, Costa, Stella e Santos-Galduroz (2012) teve
como objetivo comparar o desempenho cognitivo de adultos e idosos em diferentes
niveis de escolaridade e praticantes de atividade fisica. Foram avaliadas 122 pessoas
sem défice cognitivo, através de um conjunto de instrumentos (pares verbais, MMSE,
Teste do desenho do reldgio e o Teste de fluéncia verbal semantica). Os participantes
tinham idades compreendidas entre os 46 e 85 anos, escolaridade entre 1 a 15 anos,
praticantes de atividade fisica ha mais de 6 meses num programa de atividades fisicas
e recreativas para mais velhos. Os resultados revelaram uma tendéncia para valores
mais elevados de MMSE total em individuos com maior escolaridade. Contudo, os
autores concluiram que os adultos e os idosos ativos, independentemente do nivel de
escolaridade, apresentaram um perfil cognitivo semelhante nos seguintes dominios
cognitivos: linguagem, aprendizagem, taxa de esquecimento e funcbes executivas. Os
autores indicaram a pratica de atividade fisica com efeito benéfico nas funcdes
cognitivas, motivo pelo qual a relacdo entre funcédo cognitiva e escolaridade ndo se

verificar neste estudo.
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Matos, Mourdo e Coelho (2016) realizaram um estudo com o objetivo de
verificar o efeito e interacdo entre a idade, escolaridade, institucionalizacdo e exercicio
fisico na fungéo cognitiva e depresséo em idosos. Para a recolha de dados foi utilizado
o MMSE (funcéo cognitiva), Escala de Depressdo Geriatrica, Matrizes Progressivas
Coloridas de Raven (capacidade intelectual) e um questionario sociodemografico. A
amostra era constituida por 39 idosos institucionalizados, maioria do sexo feminino,
com idades entre os 64 e 96 anos. Os resultados revelaram um efeito significativo da
escolaridade na funcéo cognitiva (p=0,030). A interagcdo escolaridade x idade também
foi verificada na funcéo cognitiva (p= 0,010) e na capacidade intelectual (p= 0,032), ou
seja, os individuos mais velhos e com nivel de escolaridade superior apresentaram
resultados mais elevados em ambos dos testes (fungcdo cognitiva e capacidade
intelectual). Os autores concluiram que em idosos mais velhos, a escolaridade é a
variavel mais determinante da func&o cognitiva.

Um estudo de natureza transversal de Brigola, Ottaviani, Souza, Rossetti,
Terassi, Oliveira, Luchesi e Pavarini (2018) teve como objetivo descrever o
desempenho cognitivo em testes cognitivos para diferentes niveis de escolaridade e
idade. Foram avaliados 667 idosos da comunidade, através de trés testes cognitivos
(Exame Cognitivo de Addenbrooke, Mini Exame Cognitivo de Addenbrooke e MMSE.
A maioria da amostra era do sexo feminino, com uma média 71 anos de idade e
escolaridade baixa. Os resultados foram analisados em funcdo da idade e
escolaridade, sendo que foram criados trés grupos de idade (60-69 anos; 70-79 anos;
80-89 anos) e quatro grupos de escolaridade (0 anos; 1-4 anos; 5-8 anos; >8 anos).
Os resultados demonstraram que quanto maior o nivel de escolaridade, maiores as
pontuacbes totais nos testes cognitivos. Os resultados relativos ao MMSE
estratificados por escolaridade e idade, mostraram que a faixa etaria 60-69 anos em
guase todos 0s grupos de escolaridade apresentou uma pontuacdo média superior no
desempenho cognitivo face aos restantes grupos etarios, exceto a escolaridade 5-8
anos. A faixa etéria 80-98 anos foi a que obteve pontuacdes mais baixas em todos o0s
niveis de ensino. Assim sendo, os idosos mais jovens em diferentes niveis de
escolaridade obtiveram pontuacdes mais elevadas nos testes cognitivos. A prevaléncia
do défice cognitivo foi encontrada na faixa etaria (>80 anos). Os autores concluiram
gque idosos mais jovens e com maior escolaridade apresentaram melhor desempenho
nos testes cognitivos.

No que se refere as diferencas de género na inteligéncia adulta, Schaie e Willis
(2003) ressaltam que ao longo da histéria da avaliagdo da inteligéncia evidenciam-se
diferencas de género no desempenho cognitivo. Estes autores afirmam que essas

diferencas de género sdo consequéncia de diferentes padrbes de socializacdo para
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rapazes e raparigas. As diferencas de género tendem a persistir ao longo da idade
adulta e da velhice. Nos testes de avaliagao individual de inteligéncia adulta “Escala de
Wechsler - WAIS” os homens estdo em vantagem nos subtestes de aritmética,
informacéo, construcdo com cubos e digitos, enquanto as mulheres se destacam em
chaves (Kaufman et al., 1991, como citado em Schaie & Willis, 2003). No teste de
habilidades mentais priméarias, os homens tém melhor desempenho na orientacéao
espacial e habilidade numérica, enquanto as mulheres se destacam no raciocinio
indutivo, meméria verbal e velocidade percetiva (Schaie, 1996, como citado em Schaie
& Willis, 2003). De acordo com Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins (2009) o
caso especifico do MMSE, que é um teste de rastreio de défice cognitivo, a pontuagéo
€ influenciada por variaveis sociodemograficas (idade e escolaridade), diminuindo com
a idade e com a menor escolaridade, sem influéncia significativa do género. Por esse
motivo, ndo se apresentam estudos empiricos que utilizam o MMSE para verificar as
diferencas de género no desempenho cognitivo, pois esta € uma medida muito vaga.
Outros estudos tém contribuido para analisar as alteragdes no sistema
cognitivo tendo em consideracdo os estilos de vida, nomeadamente a participacao
social (Programas Comunitarios, Grupos de Terceira Idade), a atividade fisica e outras
atividades. Por exemplo, Vargas, Lara e Mello-Carpes (2014) realizaram um estudo
com o objetivo de verificar a influéncia da participacdo em atividades de grupos de
terceira idade (atividade fisica, atividades cognitivas e recreativas) na fungdo cognitiva
e aspetos emocionais, como a ansiedade e depresséo, em idosos com diabetes e sem
diabetes. Foi realizada uma avaliacdo global (recolha de dados sociodemograficos,
presenca de doencas e habitos de vida, nomeadamente realizacao de atividade fisica,
participacdo em grupos de terceira idade e tempo de participacdo), avaliagdo cognitiva
(MMSE, Teste de recordacao imediata e tardia de palavras e Teste de reconhecimento
de caras famosas) e avaliacdo dos aspetos emocionais (EGD e Inventario de
Ansiedade Traco-Estado) A amostra foi composta por um total de 158 idosos, sendo a
maioria do sexo feminino (75,9%). Relativamente a avaliacdo cognitiva, observou-se
gue o grupo de idosos com diabetes e ndo participante em grupos de terceira idade
obteve piores resultados na pontuacdo total do MMSE, quando comparado com o
grupo de idosos participantes em grupos de terceira idade e sem diabetes (p=0,009).
Em termos especificos o grupo de idosos com diabetes e nao participante em grupos
de terceira idade teve pior desempenho nos dominios de Atencdo e Evocacédo
(MMSE). Nas restantes capacidades cognitivas avaliadas pelo MMSE (orientagéo,
retencdo e linguagem) os autores ndo observaram diferengcas entre os grupos. De
acordo com os autores a presenca de uma doenca crénica, neste caso especifico - a
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guando associada a inatividade fisica e social. Face aos resultados do estudo, os
autores afirmam os beneficios da participacdo em grupos de terceira idade na funcéo
cognitiva das pessoas mais velhas, sendo uma mais valia durante esta fase da vida.
Assim sendo, a inatividade fisica e outras doencas e comorbidades, afetam a saude
cognitiva e fisica dos idosos, com grande repercussao na sua qualidade de vida.

Um outro estudo de Vargas, Alves, Lara e Mello-Carpes (2014) foi levado a
cabo de modo a realizar uma abordagem educacional direcionada as pessoas idosas
e profissionais de saude. O objetivo do estudo era analisar as mudancas cognitivas
decorrentes do envelhecimento e suas consequéncias na vida diaria. No estudo
participaram 160 idosos e 20 profissionais de saude. Inicialmente os idosos foram
submetidos a uma avaliagdo da funcdo cognitiva (MMSE, Recordacdo Livre de
palavras) e dos aspetos emocionais (EGD, Inventario de Ansiedade Traco-ldade).
Também foram tidas em conta a presenca de doencas cronicas, frequéncia e
realizacdo de atividades fisicas. Através desta avaliagdo, os autores concluiram que
0os idosos com estilo de vida sedentario apresentaram piores resultados no
desempenho cognitivo que os idosos praticantes de atividades fisicas.

Andrade e Novelli (2015) realizaram um estudo com o objetivo de identificar o
perfil cognitivo e funcional dos idosos que frequentavam centros de convivio para a
terceira idade. Para tal, foram avaliados 90 idosos de trés centros de convivio
distintos, através de um conjunto de instrumentos, avaliando caracteristicas
sociodemograficas, funcionalidade (Escala de Katz; e Escala de Lawton e Brody) e
desempenho cognitivo (MMSE e Questionario de Queixas Subjetivas de Memoéria). A
amostra era maioritariamente feminina, com escolaridade baixa e economicamente
desfavorecida. Os dominios do MMSE que apresentaram pior desempenho foram o
célculo, a evocacéo e a capacidade construtiva. Um total de 63,3% dos participantes
estavam abaixo do ponto de corte no MMSE (utilizaram os critérios de Folstein;
Folstein; Mchugh, 1975, Brucki et al., 2003). Através dos resultados, os autores
concluiram que grande parte dos idosos apresentavam défices cognitivos, sendo que
as alteracdes cognitivas estavam associadas as altera¢des funcionais.

Outro estudo de caracter transversal foi desenvolvido por Araujo, Silveira,
Simas, Zappelini, Parcias e Guimardes (2015), e teve como objetivo investigar os
aspetos cognitivos e o nivel de atividade fisica de idosos participantes em
intervencdes motoras e cognitivas. Foram avaliados 125 idosos de um centro de
terceira idade, que participavam nas intervencfes duas vezes por semana, uma hora
de duracdo por sessdo, durante seis meses. Neste estudo foram utilizados varios
instrumentos, avaliando a percecdo de saude (BRFSS- Behavioral Risk Factors

Surveillance System Questionaire), nivel de atividade fisica (Questionario Internacional
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de Atividade Fisica-IPAQ), estado emocional (EGD-30), desempenho cognitivo
(MMSE, Trail Making Test e Teste do reldgio). A maioria dos participantes era do sexo
feminino, média de idade de 70 anos, escolaridade baixa e nivel socioeconémico baixo
e médio. Quanto aos resultados, cerca de 90% dos idosos apresentavam problemas
de saude e 70% foram considerados suficientemente ativos. No MMSE mais de
metade dos participantes apresentaram algum grau de défice, a faixa etaria dos 70-79
anos foi a apresentou uma maior percentagem de individuos com algum grau de
défice cognitivo. Os autores concluiram que a maioria dos idosos eram
suficientemente ativos, com baixo desempenho cognitivo e apresentavam défice
cognitivo ligeiro (MCI).

Com o objetivo de analisar a relacdo entre atividade fisica e o desempenho
cognitivo em mulheres pés-menopausa, Ramos e Chagas (2015) desenvolveram um
estudo com 29 mulheres participantes em Programas de exercicio, no minimo durante
seis meses. As participantes foram divididas em dois grupos: (1) grupo ativas:
praticavam no minimo 150 minutos por semana de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa (n=15) e (2) grupo pouco ativas: praticavam menos de 150
minutos por semana (n=14). O programa de exercicio fisico consistia em atividades
aerdbias, através de caminhada com duracado entre 30 a 50 minutos, e de exercicios
de alongamento ativo e ginastica localizada com duragdo de 20 a 30 minutos. O
programa de exercicio fisico era realizado de 2 a 5 vezes por semana, sendo a
frequéncia semanal definida pelas participantes. Foram recolhidos dados
sociodemogréficos e dados acerca de doengas cronicas, avaliado o nivel de atividade
fisica (IPAQ) e o desempenho cognitivo (MMSE). Em termos de resultados, o grupo
ativo apresentou melhor desempenho cognitivo no dominio de Orientacdo temporal em
relacdo ao grupo pouco ativo (p=0,017). O grupo ativo também obteve uma pontuacao
superior no MMSE Total e no dominio de Orientacdo espacial face ao grupo pouco
ativo, contudo sem significado estatistico. No dominio da Orientacdo espacial e leitura
ndo foram observadas diferengas entre os grupos. Os autores do estudo concluiram
gue uma quantidade superior de atividade fisica moderada pode contribuir para um
melhor desempenho cognitivo em mulheres pds-menopausa, em particular no dominio
de Orientacao temporal.

Um estudo de Zappelini, Andreis, Simas, Gongora, Rosario e Parcias (2017),
objetivou relacionar a atividade fisica com sintomas depressivos e estado cognitivo de
idosos. Os idosos participavam no projeto “Cognicdo e Motricidade”, onde se
realizavam intervengfes motoras e cognitivas. As intervencdes realizavam-se duas
vezes por semana, com a duracdo de uma hora por sessdo. A amostra foi composta

por um total de 76 idosas, que participavam no projeto ha pelo menos seis meses e
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com uma participacdo de 75%. Para a recolha de dados foi utilizado um questionario
sociodemografico, MMSE (avaliacdo cognitiva), EGD (estado emocional) e IPAQ. As
idosas tinham em média 69 anos, a maioria com mais de quatro anos de escolaridade
e classe socioecondmica média/baixa. A maioria das idosas foi classificada como
ativa/muito ativa, sem sintomas depressivos e sem défice cognitivo ligeiro (MCI). N&o
se verificou correlagdo significativa entre os minutos semanais de atividade fisica
moderadalvigorosa e o desempenho cognitivo, contudo existiu uma tendéncia para
uma relagéo positiva entre atividade fisica e cogni¢do, ou seja, mais minutos semanais
de atividade fisica melhor o desempenho cognitivo.

Outro aspeto que tem vindo a ser investigado é o défice cognitivo associado a
idade. O conceito de “Mild cognitive impairement” (MCIl) segundo Apostolo e
colaboradores (2016) foi inicialmente definido por ReisLerg e colaboradores em 1983,
como o estadio intermédio entre o envelhecimento normal e o estado de deméncia.
Atualmente, este conceito de acordo com Petersen e colaboradores (2009) engloba
um défice no funcionamento cognitivo maior do que o esperado para a idade e para o
grau educacional/escolaridade e que vai além das mudancas normativas observadas
no envelhecimento. Ou seja, estamos perante o envelhecimento patolégico. O
conceito de défice cognitivo ligeiro foi criado para compreender as fronteiras entre o
envelhecimento saudavel e o patoldgico (Stokin, Krell-Roesch, Petersen & Geda,
2015).

Relativamente aos fatores de risco para “Mild cognitive impairement”, Apostolo
e colaboradores (2016) enunciam os seguintes: (1) fatores demograficos, ter mais de
85 anos (i.e. idade) é um fator de risco; quanto a questao de género ainda ha falta de
consenso por parte dos investigadores; (2) fatores cardiovasculares, nomeadamente,
diabetes/niveis elevados de glicose, colesterol elevado, obesidade, IMC, menor
presséo arterial; (3) comportamentais (i.e. alcool, tabaco, atividade fisica). De salientar
gue a atividade fisica se apresenta como sendo um fator de risco modificavel assim
como uma forma de intervenc¢@o de modo a prevenir ou melhorar o défice cognitivo. A
atividade fisica, especialmente a moderada esta associada a baixo risco de défice
cognitivo. Sendo claro que o exercicio € benéfico para a saude cognitiva; (4)
psicossocial (i.e. escolaridade, participacdo social). Um baixo nivel de
educacédo/escolaridade esta associado a um maior risco de défice cognitivo ligeiro
(MCI). Este fator que pode ser modificado através da estimulagdo mental de variadas
formas, incluindo envolvimento social e cognitivo. De notar que o MMSE nao é
sensivel o suficiente para detetar mudancas leves na cognicdo em pessoas com uma
instrucdo elevada. A participacdo social (a qualidade da mesma e quantidade -

frequéncia de contactos) € apontada como um fator também protetor da funcéo
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cognitiva; e (5) genéticos (i.e. a presenca do Alelo APOE-4 é um fator de risco para
doenca de Alzheimer, associado a MCI).

Em sintese, muitos destes fatores de risco sdo potencialmente modificaveis,
seja através de mudanca de comportamento, intervengdo farmacéutica ou promogao
do envolvimento social / participacdo social, podendo ser alvo de estratégias de
intervencdo e modificagdo na populagdo. E de destacar a participacdo social /
envolvimento social e a atividade fisica. Dai a relevancia de investigar os Programas
Publicos de Intervencao Comunitaria, porque sado dirigidos a populagéo idosa e porque

contém muitos critérios do envelhecimento bem-sucedido e envelhecimento ativo.

2.2. Qualidade de vida e envelhecimento

Outra varidvel em estudo nesta dissertacdo € a Qualidade de Vida. Segundo
Alcéantara, Cabral, Freire, Pereira, Rocha e Torres (2014) a qualidade de vida nos mais
velhos tem sido tema de debate em todo o mundo, pois h4 uma grande preocupagéo
em preservar a saude e o bem-estar da populagao idosa para que esta envelheca com
dignidade. De acordo com Canavarro (2010) esta preocupacao pela qualidade de vida
contribuiu para o surgimento de vérias definicbes, modelos e metodologias de
avaliacéo.

Quanto as definicdes do conceito de QdV, Fleck (2000) refere que néo existe
um consenso sobre a sua definicdo, tratando-se de um conceito amplo e complexo
gue abrange as caracteristicas do meio ambiente e relaciona-o com o0s aspetos fisicos
da pessoa, o0 seu estado psicologico, o seu nivel de dependéncia, as suas relagdes
sociais, as suas crengas pessoais. Trata-se por isso de um conceito de natureza
subjetiva, pois tem em conta a percecdo do individuo. Vaz Serra (2010), vai de
encontro ao autor anterior, referindo que ndo existe um consenso, contudo existe a
unanimidade de que se trata de um construto multidimensional enquadrado numa
perspetiva holistica sobre a natureza biopsicossocial do ser humano.

Canavarro (2010) faz uma breve contextualizagéo acerca de como o conceito e
a forma de avaliacdo da qualidade de vida tem evoluido. De acordo com o autor, 0
conceito comecou desde muito cedo ligado as correntes filosoficas, estando associado
a felicidade, um estado maximo de prazer em detrimento do sofrimento e da dor.
Contudo o conceito tem sofrido uma evolucéo, a avaliacdo da QdV passou mais tarde
a incluir indicadores econdmicos, esta visdo predominou até aos anos 50. Contudo, no
final da 22 Guerra Mundial, esta visdo economicista foi colocada em causa, pois

apesar de a economia prosperar, 0s aspetos socias (seguranca pessoal, confianca no
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governo) estavam em causa. Assim nos anos 60 os indicadores sociais passaram a
ser incluidos na avaliacdo da QdV. Nos anos 80 a avaliacdo do conceito sofre
novamente uma mudanga, comegando a incluir aspetos subjetivos. Deste modo,
Diener e Suh (1997, como citado em Canavarro, 2010) referem que as definicbes de
QdV desenvolvidas nos anos 80 e 90 podem ser classificadas segundo trés critérios
de avaliacdo: (1) as que valorizam os indicadores sociais, (2) as que valorizam os
indicadores subjetivos de bem-estar, e (3) as que valorizam indicadores econémicos.

Ainda sobre a grande complexidade e multidimensionalidade do conceito,
Canavarro (2010) apresenta a sintese dos principais modelos de QdV. Para o autor
existem duas formas de categorizar os modelos de QdV: (1) os modelos que abordam
da QdV como um objeto predominantemente psicoldgico, ou seja, a QdV é vista como
um resultado final individual e (2) os modelos que abordam a QdV enquanto objeto
fundamentalmente social, ou seja, o resultado final da QdV é determinado pelo
contexto e processos sociais.

Face a diversidade de definicdes do conceito e aos inUmeros instrumentos de
avaliacdo do mesmo, no inicio da década de 90, a Organizacdo Mundial de Saude
reuniu um grupo de peritos de diferentes culturas - WHOQOL Group com o objetivo de
debater e unificar o conceito e criar um instrumento de avaliacdo que pudesse ser
utilizado em qualquer lugar do mundo, ultrapassando as barreiras culturais. A
definicdo do conceito foi baseada em trés pressupostos: (1) subjetividade (a definicdo
depende do ponto de vista do préprio individuo), (2) multidimensionalidade (a defini¢cao
engloba diferentes dimensdes) e (3) presenca de dimensdes positivas e negativas
(Canavarro, 2010). Nessa linha de pensamento, a OMS (1994, p. 28) define a QdV
como “a percecao que o individuo tem da sua posi¢éo na vida dentro do contexto da
sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacfes”. Para Canavarro (2010) este modelo da QdV
da OMS destaca-se pelas suas propriedades integrativas. Sendo um conceito vasto,
gue é influenciado pela saude fisica do individuo, pelo seu estado psicolégico, nivel de
independéncia, relacdes sociais, crencas pessoais e relagdes com o contexto em que
se vive (WHO, 1995).

Para Canavarro, Pereira, Moreira e Paredes (2010) um dos riscos para a
gualidade de vida do individuo é a doenca cronica, sendo que com o aumento da
esperanca de vida, estas doencas passaram a estar mais presentes no processo de
envelhecimento. Contudo, como foi visto anteriormente através do modelo de
envelhecimento bem-sucedido de Kahana e Kahana (1996), mesmo na presenca de

doenca cronica, através das adaptagdes proativas a QdV surge como “outcome”, ou
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seja, € possivel atingir niveis de qualidade de vida satisfatérios na presenca de
doenca.

Sendo a qualidade de vida um conceito multidimensional e de natureza
subjetiva, pode apresentar diferencas em termos de género e idade, contudo esta
associagdo é muito complexa. Gallardo-Peralta, Jorquera, Moran e Quiroz (2018)
defendem que é necessério aprofundar o modo como a idade e género se relacionam
com o conceito. Os autores referem gue existe uma heterogeneidade no processo de
envelhecimento de acordo com o sexo, sendo que os fatores de risco para a saude e a
gualidade de vida estdo ligados a diferentes trajetérias de vida para mulheres e
homens. Na mesma linha, para Daniel, Monteiro, Antunes, Fernandes e Ferreira
(2018), as diferencas de género sdo o resultado de percursos biograficos, assim a
educacdo, o modo de sociabilizacdo, a carreira profissional, os papéis e as redes
sociais contribuem para que os percursos de vida sejam vivenciados de um modo
diferente por homens e mulheres. De uma forma geral, as mulheres apresentam uma
maior esperanca de vida quando comparadas aos homens, contudo, o numero de
anos que esperam viver sem limitacdes funcionais ou incapacidades é inferior & dos
homens. Deste modo, segundo Vivaldi e Barra (2012, como citado em Gallardo-
Peralta, Jorquera, Moran & Quiroz, 2018) a analise de diferencas no processo de
envelhecimento entre homens e mulheres é complexa e para tal, devem ser tidas em
conta multiplas dimensdes, nomeadamente, fatores psicossociais, condicées de vida e
economicas.

De seguida serdo apresentados alguns resultados pertinentes de estudos
realizados ao longos dos ultimos anos, acerca da Qualidade de Vida em pessoas mais
velhas. Campos, Ferreira e Vargas (2015) efetuaram um estudo com o objetivo de
construir um indicador de envelhecimento ativo e testar a sua relagdo com qualidade
de vida e possiveis determinantes de género. O AGEQOL (Aging, Gender and Quality
of Life) continha uma amostra de 2052 pessoas mais velhas, as quais foram divididas
em dois grupos, o grupo de envelhecimento ativo (52,2%) e 0 grupo com
envelhecimento normal (47,8%). Os indicadores utilizados para definir os grupos de
envelhecimento ativo foram: capacidade funcional, capacidade cognitiva, percecao de
saude, sintomas depressivos e funcionalidade familiar. Assim para a recolha de dados
utilizou-se um questionario sociodemografico, indice de Barthel, indice Lawton, MMSE,
GDS-15 e APGAR da Familia. A qualidade de vida foi avaliada através do WHOQOL -
Bref e WHOQOL-OId. A idade da amostra variou entre 60 e 106 anos, a maioria do
sexo feminino (59,7%), a média de idades dos participantes era de 71 anos e a
maioria pertencia a terceira idade. Para ambos o0s sexos verificou-se uma associacao

forte entre envelhecimento ativo e participagdo em grupos, ou seja, quanto maior a
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participacdo comunitaria dos idosos, maior a possibilidade de envelhecimento ativo.
Os autores referem que o envelhecimento ativo é diferente entre géneros, sendo que
no estudo por estes realizado a maioria dos idosos do grupo desfavoravel séo
mulheres (64,7%). Estes resultados indicaram que mulheres possuem maiores taxas
de dependéncia funcional, défice cognitivo, depresséo, pior funcionamento familiar e
uma percecdo negativa da propria salde quando comparadas aos homens. As
mulheres com maiores rendimentos, que ndo sofreram quedas e com participacao
comunitaria tiveram melhores pontuagfes de qualidade de vida e maior probabilidade
de pertencer ao grupo com envelhecimento ativo. No que diz respeito aos homens, os
fatores comportamentais (ndo fumar, praticar atividade fisica e néo ter relatado perda
de apetite) e participacdo comunitaria foram preditores positivos para envelhecimento
ativo. Os resultados do estudo indicaram que a qualidade de vida e a participacéo em
grupos comunitarios sdo os principais determinantes de envelhecimento ativo, e que
os demais fatores associados séo diferentes para cada género. Os autores concluiram
gue o envelhecimento ativo € um forte preditor para a percecéo positiva de qualidade
de vida.

O estudo transversal de Gallardo-Peralta e colaboradores (2018) objetivou
conhecer as diferencas do bem-estar associado as condi¢cdes de saude fisica e
qgualidade de vida, em funcdo do género. Para a recolha de dados foi utilizado um
guestionario sociodemografico, questionario de problemas de saude, indice de Barthel
(funcionalidade) e WHOQOL-Bref (qualidade de vida). A amostra foi composta por um
total de 777 idosos chilenos, a maioria do sexo feminino, maioritariamente situada na
faixa etaria 60-69 anos, casados, escolaridade média/baixa. Os resultados mostraram
gue as mulheres apresentavam mais problemas de saude do que os homens,
nomeadamente, artrite/artrose e osteoporose. Quanto a avaliagdo da qualidade de
vida, verificaram-se diferencas significativas entre géneros. As mulheres
apresentaram uma melhor percecéo da QdV/faceta geral, melhor perce¢do do dominio
das relagbes socais, e do dominio ambiente e pior perce¢do do dominio fisico. Os
autores defendem que o que podem influenciar negativamente o dominio fisico nas
mulheres, sdo as condi¢bes de salde, visto que estas apresentaram mais problemas
de salde ou doencgas crénicas. Os homens por outro lado apresentaram uma melhor
percecdo do dominio fisico e psicoloégico. Os autores concluiram que existem
diferencas de género na qualidade de vida.

Um estudo quantitativo e transversal de Daniel e colaboradores (2018), teve
como objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude de pessoas idosas
segundo o sexo. Para a recolha de dados foi utilizada a verséo portuguesa do EQ-5D-

3L que mede a qualidade de vida relacionada com a salde percebida pelos individuos.
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A amostra foi composta por 300 pessoas idosas com uma média de 74 anos e a
maioria do sexo feminino (66,7%). Na qualidade de vida existiram diferencas
significativas entre as pontuacdes dos homens e das mulheres, sendo que as
mulheres apresentam piores resultados de qualidade de vida. As mulheres
apresentaram praticamente sempre valores correspondentes a uma maior gravidade
de doenca e uma pior percecado da qualidade de vida. No que diz respeito a QdV
guanto a idade, também se verificaram diferencas estatisticamente significativas. As
pontuagBes médias do grupo com idades compreendidas entre os 60-69 anos eram
estatisticamente diferentes das do grupo com 80 ou mais anos de idade; e o grupo
com idades compreendidas entre os 70-79 anos de idade era estatisticamente
diferente do grupo com 80 ou mais anos de idade, sendo que as faixas etarias mais
novas pontuaram mais alto. Concluindo, as diferencas no indice de qualidade de vida
relacionadas com a saude revelaram-se significativas tanto para o sexo como para a
idade.

Segundo Bastos, Monteiro, Faria, Pimentel, Silva e Afonso (2019) a
investigacao aponta a participacdo social como tendo um papel relevante na qualidade
de vida dos mais velhos, sendo que, estar socialmente envolvido influencia
positivamente a qualidade de vida. Na mesma linha, Miranda, Soares e Silva (2016),
afirmam que a atividade fisica e o apoio social contribuem de forma direta para a
gualidade de vida e seus dominios especificos. Deste modo apresentam-se de
seguida alguns estudos relacionados com a avaliacdo da qualidade de vida em
Programas de atividade fisica e/ou Programas para pessoas mais velhas que incluam
quer a atividade fisica, quer atividades socio-recreativas.

Silva, Junior, Araudjo e Oliveira (2016) desenvolveram um estudo que teve como
objetivo analisar a qualidade de vida de pessoas mais velhas praticantes de exercicios
fisicos em dois locais distintos, nos centros desportivos e nas academias da terceira
idade. Para a recolha de dados foi utilizado um questionario sociodemogréfico e a
gualidade de vida foi avaliada através do (WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId). Os
critérios de inclusdo foram: (a) mulheres com idade igual ou superior 60 anos; (b)
praticar atividades exclusivamente nos centros desportivos ou academias de terceira
idade; e (c) praticar as atividades ha pelo menos trés meses e duas vezes por
semana. Foram avaliadas 70 idosas, sendo 35 praticantes de exercicios fisicos nos
centros desportivos (G1) e 35 nas academias de terceira idade (G2). Os resultados,
mostraram que de um modo geral, os dominios que prevaleceram entre as idosas foi o
fisico e o dominio QdV/faceta geral. As Idosas do G1 apresentaram melhor qualidade
de vida do que as idosas do G2 (p=0,04). Especificamente, verificaram-se diferencas

no dominio das relag6es sociais (p=0,02) e na faceta geral da QdV (p=0,01), sendo a

39



percecdo superior no grupo de idosas do centro desportivo. Assim sendo, 0os autores
concluiram que as idosas que praticam exercicios fisicos nos centros desportivos
possuem melhor percecdo da qualidade de vida quando comparadas as idosas
praticantes de exercicios fisicos nas academias da terceira idade corroborando a
importancia da atividade fisica estruturada e supervisionada para a qualidade de vida
das idosas.

O estudo de Mezadri, Grillo, Lacerda, Caleffi e Felipe (2016) objetivou avaliar a
gualidade de vida e o nivel de atividade fisica em idosos pertencentes a uma equipa
de Estratégia de Saude Familiar (Brasil). A recolha de dados sociodemograficos foi
realizada através de uma entrevista, a avaliagdo da qualidade de vida foi efetuada
através do WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId e o nivel de atividade fisica, foi avaliado
através de um Questionario Internacional sobre Atividade Fisica (IPAQ). Foram
avaliados 99 idosos, maioria do sexo feminino (67,7%), com predominio da faixa etaria
entre 60-74 anos (66,0%), casados (52,5%) e com até oito anos de escolaridade
(72,7%). A maioria dos idosos avaliaram a sua saude como boa (41,4%) ou muito boa
(36,4%) e foram considerados ativos / muito ativos (70,7%). Quanto a qualidade de
vida, o dominio que apresentou uma melhor percecédo por parte dos idosos foi o
dominio fisico, seguindo-se do dominio psicolégico e social, 0 dominio do ambiente foi
0 que obteve uma percec¢do menor. Da analise dos dominios da QdV com o nivel de
atividade fisica, os autores verificaram uma relagdo significativa com o dominio
ambiente do WHOQOL-Bref (p= 0,002), ou seja, as pessoas classificadas como
ativas/muito ativas apresentaram uma melhor percegcdo desse dominio. Os autores
concluiram que a qualidade de vida de idosos com um maior nivel de atividade fisica é
melhor que a daqueles com menor nivel de atividade fisica.

Miranda, Soares e Silva (2016) publicaram um estudo transversal onde
pretendiam identificar os fatores associados a boa QdV de idosos (idade igual ou
superior a 60 anos) que frequentavam um Centro de Referéncia em Belo Horizonte.
Para a recolha de dados utilizaram um questionario com questdes sociodemograficas,
presenca de doenca, habitos e estilos de vida, 0o MMSE para avaliar comprometimento
cognitivo e 0 WHOQOL-Bref para avaliar a QdV dos participantes. A amostra foi
composta por 257 idosos, sendo divididos em 2 grupos tendo em consideracdo a
percecdo da QdV/faceta geral: G1 (h=163) qualidade de vida boa/satisfeito; G2 (n=94)
gualidade de vida ruim/insatisfeito. A idade média dos participantes era 71 anos, a
maioria género feminino (82,5%), sem comprometimento cognitivo (83,3%). Os
resultados mostraram que a maioria (63,4%) dos idosos consideravam sua QdV boa e
encontravam-se satisfeitos com sua saude. O dominio do meio ambiente obteve a pior

pontuacdo (M = 14,4) e o dominio das relagBes sociais 0 que apresentou maior
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pontuacdo (M=67,9). Quanto aos possiveis preditores da QdV, ter idade avancada, ser
natural do interior, atividade fisica, diabetes, doencas osteomusculares, hipertenséo
arterial e depressdo permaneceram independentemente associados a QdV e a
satisfacdo com a saude. Assim sendo, este estudo demostrou uma relacao positiva da
QdV com o avancar da idade e atividade fisica (1 a 3x semana e 4 a 7x semana). E
uma associacdo negativa entre a QdV e ser natural do interior e apresentar
comorbidades (i.e. diabetes, doencas osteomusculares, hipertenséo, depressao).

Um estudo transversal de Fonte, Feitosa, Neto, Arauljo, Figueiroa e Alves
(2016) objetivou avaliar a qualidade de vida de idosos participantes no programa
Academia da Cidade, um programa publico que incentiva a atividade fisica e de lazer
no Recife, Brasil. A amostra contou com um total de 181 idosos que frequentavam o
programa pelo menos duas vezes por semana. Foram recolhidos dados demograficos,
socioecondémicos e clinicos e de qualidade de vida (WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId).
A maioria da amostra eram mulheres, casadas, média de 11 anos de escolaridade e
com baixo rendimentos. Os resultados evidenciaram que a pontuagcdo do WHOQOL-
Bref esteve positivamente associada a uma longa participacdo (52 meses) no
programa (p=0,03), também a duracdo da participacdo (em meses) no programa
permaneceu associado a pontuacdes mais altas do WHOQOL-Bref (p=0,023). Assim,
0s autores concluiram que uma maior duracdo de participagdo em Programas de
atividade fisica da comunidade, pode contribuir para uma melhor QdV para os idosos
no Brasil.

Silveira e Portuguez (2017a) realizaram um estudo transversal de modo a
verificar a influéncia da prética de atividade fisica na qualidade de vida de pessoas
mais velhas. Um total de 107 mulheres, de idade igual ou superior a 60 anos, que
pertenciam a grupos de convivio foram avaliadas através de um questiondrio
sociodemogréafico e de atividade fisica (IPAQ) e do instrumento de avaliacdo da
gqualidade de vida (WHOQOL-Bref). As atividades realizadas nos centros eram de
varias tipologias (i.e. ioga, hidroginastica, danca, fortalecimento muscular). A maioria
da amostra situava-se na faixa etaria dos 60-69 anos, casadas, nivel de escolaridade
muito variado, nivel socioeconémico baixo e uma percecdo da saude boa/regular. A
maioria praticava atividade fisica 2x semana, em média 223 minutos por semana. O
dominio fisico foi o que apresentou uma melhor percecéo por parte das participantes,
seguindo-se do dominio das relacBes sociais. O dominio ambiente foi o que
apresentou pior percecdo. Os autores verificaram uma correlagdo positiva
estatisticamente significativa entre a frequéncia de atividade fisica e o tempo da
atividade (minutos por semana) com o dominio fisico do WHOQOL-Bref, ou seja,

guanto mais frequente e mais tempo de atividade fisica, melhor a pontuacdo nesse
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dominio. Os rendimentos correlacionaram-se positivamente com os dominios fisico e
meio ambiente, demonstrando que quanto maior os rendimentos, melhor a qualidade
de vida nesses dominios. Todas as idosas do estudo eram fisicamente ativas, nesse
sentido, a pratica regular de atividade fisica influenciou positivamente a qualidade de
vida das idosas. Os autores concluiram que que quanto maior a frequéncia e a
duracdo de atividade fisica, ou seja, quanto mais ativas eram as idosas, melhor a
percecéo de qualidade de vida.

Ferreira, Ferreira, Toledo e Oliveira (2016), realizaram um estudo com o
objetivo de analisar a qualidade de vida de pessoas mais velhas e verificar se havia
diferenca entre um grupo de idosos que praticava atividade fisica e idosos inativos.
Para a avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado WHOQOL-Bref e para confirmar o
nivel de atividade fisica dos individuos aplicou-se o questionario IPAQ. Foram
avaliados 62 idosos. Os idosos ativos (n=30) participavam num Centro de Referéncia
de Assisténcia Social e praticavam, sob orientagdo de um profissional, caminhada
todos os dias de manha e alongamentos. Os idosos inativos (h=32) foram escolhidos
aleatoriamente no centro da cidade de Uba-MG. Quanto aos resultados, a maioria da
amostra era do sexo feminino e com idade média de 62 anos. A média geral da
gualidade de vida dos idosos ativos foi superior a média dos inativos, com diferenca
estatisticamente significativa. Em relacdo aos dominios da qualidade de vida, o grupo
de ativos apresentou média superior em todos os dominios quando comparado aos
inativos, sendo o dominio fisico onde se verificaram maiores diferencas. Os dominios
gue mais prevaleceram foi 0o psicolégico e o das relagdes sociais e 0s que menos
prevaleceram foi o fisico e do meio ambiente. Os autores concluiram que o0s idosos
gue praticavam atividade fisica com alguma frequéncia, possuiam indices de QdV
melhores em comparag¢éo com idosos inativos.

Duarte, Ferreira, Badar6 e Oliveira (2017) levaram a cabo um estudo com o
objetivo de analisar a qualidade de vida em pessoas (meia idade e terceira idade)
praticantes de hidroginastica e identificar as diferencas entre grupos ativos e inativos
fisicamente. Foram entrevistados 56 individuos, praticantes de hidroginastica (n=33) e
inativos (n=23). Utilizaram o questionario WHOQOL-Bref para avaliar a qualidade de
vida e ainda o Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ) versédo curta,
para analisar o nivel de atividade fisica. O total da amostra era na maioria do sexo
feminino e idade média de 55 anos. Houve diferencas estatisticamente significativas
entre a média da qualidade de vida nos ativos e a média de QdV dos inativos, sendo
gue os ativos apresentaram uma média superior. Em relacdo aos dominios da
gualidade de vida, o grupo de ativos apresentou média superior no dominio das

relacbes sociais e meio ambiente estatisticamente superior quando comparado aos
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inativos. Os autores concluiram que pessoas de meia idade e de terceira idade
praticantes de hidroginastica apresentaram uma melhor qualidade de vida quando

comparadas a pessoas inativas da mesma idade.

3. Os Programas de Intervencao Comunitaria como medida de Politica

De acordo com o Centro Internacional de Longevidade Brasil (ILC - Brasil,
2015) face ao aumento da longevidade e ao aumento da populacado idosa, tem-se
gerado uma preocupacédo relativamente ao impacto e desafios que este fendmeno
acarreta. A preocupacao recai agora sobre como proporcionar uma velhice com mais
saude, para tal, € necessario reduzir os fatores de risco (ambientais, comportamentais)
e aumentar os fatores de protecdo. Barrios e Fernandes (2014) consideram que
estamos perante um dos grandes desafios da sociedade, sendo necessario repensar
as solucgdes politicas.

O paradigma do “envelhecimento ativo” proposto pela WHO (2002) propde
orientacdes para o desenvolvimento de Politicas publicas, de modo a superar os
desafios que surgem com o envelhecimento demografico. Como ja foi visto
anteriormente, a WHO (2002) prop8e que a orientacdo politica seja baseada em trés
pilares: (1) saude, ou seja, os fatores de risco (comportamentais e ambientais) de
doenca cronica e de declinio funcional devem ser mantidos num nivel baixo e os
fatores protetores num nivel elevado, de modo a proporcionar uma maior qualidade de
vida. Para as pessoas que necessitam de assisténcia, devem ser disponibilizados
servigos sociais e de saude; (2) participacdo, a sociedade em geral (i.e. mercado de
trabalho, politicas, programas) deve fomentar a participacdo das pessoas em
atividades socioecondmicas, culturais e espirituais, de modo a que as pessoas
enquanto envelhecem possam continuar a contribuir para a sociedade através da
realizacdo de atividades remuneradas e nado remuneradas; e (3) seguranca, as
politicas e os programas devem assegurar as necessidades e os direitos dos idosos
(i.e. seguranca social, seguranca fisica e seguranca financeira) de modo a
proporcionar protecédo, dignidade e assisténcia as pessoas mais velhas. E a partir
destes pilares que sdo definidos os parametros de intervencdo com o objetivo de
potenciar o bem-estar biopsicossocial e permitir a qualidade de vida das pessoas mais
velhas. Este enquadramento conceptual permite uma reflexdo ao nivel politico e ao
nivel local, através do qual se poderéa criar intervencdes sistémicas. Face as varias
recomendacbes para o envelhecimento ativo propostas pela OMS, na presente

dissertacdo destaca-se a “Participacdo”. Assim sendo, os Programas Comunitarios
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sdo uma oOtima forma de proporcionar as pessoas mais velhas, a oportunidade de
participar em atividades sociais, culturais, civicas e recreativas de acordo com suas
necessidades, preferéncias e capacidades.

De acordo com Silveira e Portuguez (2017a) de modo a minimizar o impacto do
processo de envelhecimento na vida didria das pessoas mais velhas, surgem
Programas de envelhecimento ativo no seio de grupos de Intervencéo dos Municipios.
Os idosos através desses grupos procuram melhorar a salde fisica e mental através
de exercicios fisicos e atividades recreativas. De salientar que os dois Programas sob
investigacdo no estudo empirico estdo dentro destas duas categorias (atividade fisica
e atividades socio-recreativas). Vargas, Lara e Mello-Carpes (2014) constataram que
0s idosos ao participarem em grupos de terceira idade asseguram a manutencdo de
um envelhecimento saudavel, ou seja, potenciam a prevencao do défice cognitivo e a
promocdo da saude recorrendo a momentos de lazer, exercicio fisico e atividades
cognitivas.

A WHO (2002) defende a adogdo de um estilo de vida ativo de forma a
melhorar a saude mental e promover 0s contatos sociais. Contudo, na maioria dos
paises ainda existe uma grande quantidade de pessoas mais velhas com uma vida
considerada sedentaria. O mesmo se verifica nas populacbes com baixos
rendimentos, minorias étnicas e pessoas idosas com deficiéncia. Deste modo, as
Politicas e Programas devem estimular a populacdo inativa a se tornar mais ativa a
medida que envelhecem e proporcionar oportunidades para tal (i.e. areas seguras
para caminhadas, apoio a atividades comunitarias que incentivem a atividade fisica).

A titulo de exemplo pode-se referir alguns dos Programas existentes no
Municipio de Viana do Castelo. O Programa “Vencer a idade com saude” iniciou em
2007 e é direcionado para pessoas a partir dos 60 anos ou com menos idade em
situacdo de reforma antecipada. O projeto concretiza-se em duas sessdes semanais,
com a duracdo de 45 minutos cada, de novembro a junho: (1) uma sessdo em
Pavilhdo Gimnodesportivo, com atividades fisicas direcionadas a melhoria das
gualidades fisicas bésicas, como sdo a forca, a resisténcia, a flexibilidade, a
coordenacdo e o equilibrio, e jogos que melhoram a atencado e a meméria; (2) outra
sessdo em Piscina, com exercicios de relaxamento e exercicios terapéuticos e de
reabilitacdo. Tem como objetivos: proporcionar aos idosos 0 acesso a atividade fisica;
melhorar e promover o bem-estar fisico das pessoas idosas; e sensibilizar para a
importancia do exercicio fisico como fator determinante da saude.

Dentro dos Programas socioculturais, o Programa Comunitario destinado a
cultura e lazer da populacao idosa “Envelhecer com Qualidade”, também designado de

“Senior+Ativo”. E um programa gratuito e foi criado em 2005. Trata-se de um conjunto
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de atividades recreativas, culturais e de lazer, que decorrem todas as quartas-feiras do
ano e se destinam a populacdo com mais de sessenta anos ou reformados. Para
acesso a estas atividades, é emitido o “Passaporte Cultura da Idade” que identifica os
participantes e regista a sua presenca nos varios eventos. Ao idoso mais participativo
€ atribuido um prémio no final do ano. Das atividades mais participadas, destacam-se
os bailes, o cinema, o teatro, as visitas a exposicdes e as palestras sobre a saude. As
atividades tém como objetivos: aumentar a percentagem de populacdo sénior com
vida ativa; criar mecanismos que facilitem o acesso da populacdo idosa a atividades
de lazer, culturais e recreativas; promover o bem-estar social, combater o isolamento e
promover um maior contacto intergeracional. Estes dois Programas/Projetos estdo sob
investigacao no presente estudo.

Como refere Barrios e Fernandes (2014) este género de Programas
evidenciam a preocupacdo com a tematica do envelhecimento por parte das
comunidades. Contudo, é necessério que estas intervencfes sejam baseadas numa
perspetiva integrada do curso de vida, ou seja, a promoc¢do da saude e da atividade
fisica deve comecar desde cedo e perdurar ao longos dos anos, inclusive no
envelhecimento. A comunidade (Instituicdes, Organizacdes, Camaras Municipais,
Associagdes, IPSS, Sociedade Civil) é responséavel pela criagdo deste tipo de acdes
locais.

De acordo com Yassuda e Silva (2010) os profissionais e investigadores do
ambito do envelhecimento percebem gue a participacdo em Programas para a terceira
idade produz beneficios psicol6gicos, sociais e de saude. No entanto, o nivel de
controlo da investigacdo € ainda reduzido, sendo que a maior parte dos estudos

carece de grupo de comparacéo.

3.1. Atividade fisica e envelhecimento ativo e bem-sucedido

Segundo Matsudo, Matsudo e Neto (2001) a associacao entre atividade fisica,
saude, qualidade de vida e envelhecimento tem sido cada vez mais investigada,
existindo um consenso de que a atividade fisica é um fator determinante para o
sucesso do envelhecimento. Dos diversos estudos que tém sido realizados nos ultimos
anos para tentar descobrir o que contribui para um envelhecimento com qualidade e
bem-sucedido, varios apontam a préatica de atividade fisica como um dos fatores
essenciais (Vaillant, 2003, como citado em Ribeiro & Padul, 2011). Segundo Franco-
Martin, Parra-Vidales, Gonzélez-Palau, Bernate-Navarro e Solis (2013) a atividade

fisica tem sido indicada como fator protetor em relagcéo a funcéo cognitiva em idosos,
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sendo uma estratégia de intervencdo promissora. Na mesma linha, a WHO (2004)
aponta um estilo de vida ativo como uma das principais formas de prevenir as
doencas, manter o funcionamento cognitivo e promover a integragdo na sociedade.

A OMS (2014, p.1) define atividade fisica como “qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos que requer gasto de energia”, ou seja,
exercicios executados com a finalidade de manter a saude fisica, mental e espiritual.
O termo “atividade fisica" ndo deve ser confundido com "exercicio fisico", que é uma
subcategoria da atividade fisica e é planeada, estruturada, repetitiva e tem como
objetivo melhorar ou manter um ou mais componentes do condicionamento fisico.

De acordo com a OMS (2010) a atividade fisica regular moderada (i.e.
caminhar, pedalar, praticar desporto) e intensa traz beneficios para a salude. Em
pessoas com 65 anos ou mais, a atividade fisica consiste em atividades durante o
tempo livre (i.e. caminhar ou andar de bicicleta), atividades ocupacionais (quando a
pessoa ainda trabalha), tarefas domésticas, jogos, desportos ou exercicios
programados, no contexto de atividades quotidianas, familiares e comunitarias. A
intensidade da préatica de atividade fisica varia de pessoa para pessoas, ho entanto
existem uma série de recomendacdes gerais. Quanto a pratica de atividade fisica em
pessoas mais velhas, a OMS (2010) recomenda que adultos com 65 anos ou mais,
devem fazer pelo menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada
durante a semana, ou pelo menos 75 minutos de atividade fisica de intensidade alta
durante a semana, ou uma combinacdo equivalente de atividades de intensidade
moderada e alta. Ja segundo o “American College of Sports Medicine” (ACSM, 2010),
para que o idoso aproveite 0os beneficios provenientes da pratica da atividade fisica, as
atividades devem ser realizadas com intensidade moderada a vigorosa, com duracdo
de 30 a 60 minutos diarios e uma frequéncia de pelo menos trés a cinco dias por
semana. A pratica regular e moderada de atividade fisica € uma das principais bases
para a manutencdo da saude ao longo da vida, podendo retardar declinios funcionais
e diminuir o aparecimento de doencas crénicas em idosos saudaveis ou doentes
cronicos (WHO, 2002).

Para Carvalho e Mota (2012) a atividade fisica surge como coadjuvante
fundamental no processo de envelhecimento. A atividade fisica n&o evita os efeitos
negativos do envelhecimento, mas minimiza 0os mesmos, predominantemente no
dominio social e biolégico. Assim, a atividade fisica, visa prevenir ou retardar
alteragdes e patologias comuns no envelhecimento, permitindo manter as capacidades
das pessoas mais velhas, o que Ihes possibilita manter uma boa qualidade de vida e
nao soO, se a atividade fisica for realizada de forma adaptada e continua, pode

melhorar e reabilitar algumas dessas patologias.
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De acordo com Araujo (2011) a atividade fisica regular pode ser uma forma de
atingir uma série de objetivos que contribuem para um envelhecimento bem-sucedido,
nomeadamente: (a) objetivos fisicos, através da manutencdo ou aumento da
resisténcia, forca  muscular, flexibilidade e equilibrio; (b) objetivos
psiquicos/psicolégicos, com a melhoria das capacidades cognitivas, preceptivas e de
coordenacéo; e (c) objetivos sociais/relacionais, ao implicar a manutencédo ou melhoria
das capacidades comunicativas consigo mesmo, com 0s outros que o rodeiam e com
0 ambiente. Alcantara e colaboradores (2014) referem também beneficios em varias
fungbes essenciais do organismo, integrando aspetos fisioldégicos, sociais e
psicolégicos. Na mesma linha, Silva, Brasil, Furtado, Costa e Farinatti (2014) referem
gque a participacdo em um programa regular de atividade fisica (ginastica,
hidroginastica, ou outra modalidade) pode ser bastante benéfico. Ao nivel fisico,
mantém o corpo em boas condi¢fes fisicas, assim como a prevencdo de doengas
cronicas. Ao nivel social, muitas vezes o idoso tem poucas oportunidades de
relacionamento, sendo que os Programas de exercicios fisicos em grupo podem
proporcionar um maior contacto social, através do dialogo, troca de experiéncias,
criacdo de novas amizades.

Carvalho e Mota (2012) referem que o exercicio fisico para além de englobar
0s objetivos referidos pelos autores anteriores, possui um objetivo principal que é a
melhoria do bem-estar e qualidade de vida da pessoa idosa.

De acordo com Araujo (2011) se por um lado a atividade esta ligada ao
envelhecimento saudavel, a inatividade esta na origem de muitas patologias,
principalmente as associadas ao processo de envelhecimento. Alcéntara, Cabral,
Freire, Pereira, Rocha e Torres (2014) referem também a inatividade fisica como
sendo prejudicial para a qualidade de vida na velhice, deste modo a pratica de
atividade fisica regular € importante para alcancar uma boa qualidade de vida. Varios
autores corroboram esta ideia. Pires, Dias, Couto e Castro (2013) da mesma forma
gue estudos anteriores, relatam que um estilo de vida fisicamente ativo pode ser
fundamental para a melhoria da salde e qualidade de vida durante o processo de
envelhecimento. No mesmo sentido, Sonati e colaboradores (2014) indicam que a
adocao de habitos de vida saudavel, nomeadamente, a pratica de atividade fisica,
promove a saude ao longo da vida, influenciando o envelhecimento de um modo
positivo e uma melhor percecao da qualidade de vida.

Deste modo, como refere a WHO (2002) importa proporcionar oportunidades

para as pessoas idosas se manterem ativas, participarem e praticarem atividade

fisica. No entanto, como refere Fernandes (2014) néo é facil implementar nos idosos
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este habito quando ele ndo esta presente desde cedo. Acerca do assunto Pires e
colaboradores (2013) defendem que um dos maiores desafios sdo as mudancas e
consolidacdo de habitos e estilos de vida saudaveis, este fato € mais acentuado nos
idosos, uma vez que, provavelmente, tais habitos e estilos estdo consolidados e
incorporados em suas vidas ha muito tempo.

Em sintese, dada a relevancia dos achados acerca do tema e relativamente ao
impacto que os Programas Publicos de Intervencdo Comunitaria, que incluem a pratica
de atividade fisica podem ter sobre o desempenho cognitivo e consequentemente
sobre a qualidade de vida de idosos, importa realizar outros estudos na area e analisar
as relagdes entre estas variaveis. Igualmente Programas ligados as atividades
recreativas poderdo trazer beneficios para o funcionamento cognitivo e qualidade de
vida. Dada a relevancia deste assunto apresentam-se em seguida o planeamento do

estudo- Método (Capitulo 1)
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CAPITULO Il - METODO







Neste capitulo apresentam-se as op¢Bes metodologicas associadas ao estudo
em questao, tomando em consideracdo o objetivo: analisar o desempenho cognitivo e
a qualidade de vida de pessoas mais velhas que participam em Programas Publicos

de Intervencdo Comunitaria.

1. Plano de investigacao e participantes

O presente estudo trata de uma investigacdo de natureza quantitativa, uma vez
que se pretende analisar os dados recolhidos de acordo com os padrbes de
comportamento dos participantes de um Programa Comunitario. Dentro da abordagem
escolhida, o presente estudo é descritivo e correlacional. Descritivo porque pretende
descrever situacdes e acontecimentos, ou seja, especificar as
propriedades/caracteristicas de pessoas, grupos e comunidades. Correlacional porque
pretende medir o grau de associacdo entre duas ou mais varidveis (desempenho
cognitivo e qualidade de vida) e permite estimar o valor aproximado de uma variavel a
partir do valor de varidveis relacionadas (Sampieri, Collado, Lucio, Murad & Garcia,
2006).

Relativamente ao momento em que ocorreu a recolha de dados, sendo a
avaliacdo das variaveis feita num Gnico espaco de tempo, opta-se por um estudo
transversal. Para Fortin e colaboradores (2009) este tipo de estudo avalia a frequéncia
de acontecimentos ou de um problema num determinado momento.

Tendo em consideracdo o0s objetivos do estudo, tornou-se necessario definir a
populacdo-alvo, ou seja, o universo de individuos que estamos interessados em
estudar. Face a impossibilidade de estudar todos os elementos da populagéo-alvo,
optou-se pela avaliacdo de uma amostra. Recorreu-se a uma amostra obtida através
do universo de idosos participantes de um Programa Comunitario em Viana do
Castelo, sendo esta representativa da populacdo-alvo. A amostra foi, portanto, nao
probabilistica, ou seja, consta de um procedimento de sele¢cdo, mediante o qual cada
elemento da populagdo ndo possui a mesma probabilidade de ser escolhido para
formar a amostra. As amostras ndo probabilisticas tratam, muitas das vezes, de uma
amostra por conveniéncia, sendo compostas por individuos que interessam aos
investigadores (Fortin et al,2009; Sampiei et al. 2006). Tendo em conta as
recomendacdes metodoldgicas de Creswell (2012) para os estudos quantitativos, a
amostra é composta por um total de 104 pessoas. Para o presente estudo de
investigacdo definiram-se os seguintes critérios de inclusdo na amostra: (a) pessoas

com idade entre os 55 e 0s 84 anos, inclusive; (b) residir na comunidade; (c)
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disponibilidade para participar em entrevistas e responder aos questionarios,
aceitando essa mesma participacdo através do fornecimento do consentimento
informado. Para os PIC ainda se teve em consideracdo a questdo da participagdo nos
Programas Comunitarios. Os critérios de inclusdo foram definidos com o objetivo de

obter uma amostra o mais homogénea possivel (Fortin et al., 2009).

2. Instrumentos de recolha de dados

Tendo em conta os objetivos delineados para o presente estudo, é fundamental
recorrer a um conjunto diversificado de instrumentos, cuja selecdo parece ser
adequada ao objetivo do estudo e as variaveis em estudo. Foi utilizado o protocolo de
investigacdo e consentimento informado, do projeto AgeNorteC- envelhecimento,
participacao social dete¢é@o precose de dependéncia: capacitar para a 4%dade.

O referido protocolo € composto por uma parte inicial constituido por um
Questionario sociodemogréfico e de Participacdo Social elaborados para o efeito, para
além de um conjunto de instrumentos de avaliagdo gerontdgica multidimensional.

Face aos objetivos do presente estudo, apenas serdo analisados os dados
provenientes do Questionario Sociodemografico, Questionario de Participagdo Social
(Bastos, Pimentel, Silva, Monteiro & Faria, 2018), MMSE (Folstein, Folstein & McHugh,
1975, versao portuguesa de Guerreiro, et al., 1994; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro
& Martins, 2009) e avaliacdo da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref; WHOQOL Group,
1998; versao portuguesa de Vaz Serra et al, 2006; Canavarro et al., 2007).

O Questionéario Sociodemografico utilizado na recolha de dados foi
importante para a caraterizacdo da amostra, homeadamente, para a obtencdo da
variadvel idade, data de nascimento, género, escolaridade, estado civil, profissdo, local
de residéncia e estado de saude.

Foi elaborado para o efeito o Questionario de Participacdo Social (Bastos,
Pimentel, Silva, Monteiro & Faria, 2018), de resposta aberta e fechada, de modo a
avaliar as questdes relativas a participacdo social e divide-se em trés partes: (a)
Dados Sociodemograficos; (b) Participacdo em Programas/Projetos Publicos de
Intervencdo Comunitaria; (c) Participacdo social global.

Para avaliar algumas areas da cognigdo foi utilizado a versdo portuguesa do
Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein & McHugh, 1975; verséo
portuguesa de Guerreiro et al.,1994; Morgado et al., 2009). O instrumento inclui 30
guestdes organizadas em seis dominios cognitivos: (1) Orientacdo; (2) Retencao; (3)

Atencdo e Calculo; (4) Evocacdo Diferida; (5) Linguagem; e (6) Habilidade ou
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Capacidade Construtiva. O MMSE € aplicado através da realizacdo de diversas
guestbes, cada uma delas tem o objetivo de avaliar “fungbes” cognitivas especificas e
esta organizado da seguinte forma: Orientacdo temporal e espacial (10 pontos),
Retencédo (3 pontos), Atencao e Calculo (5 pontos), Evocagédo (3 pontos), Linguagem
(8 pontos), e Habilidade construtiva (1 ponto). A pontuacdo pode variar de 0 a 30
pontos. No presente estudo utilizaram-se os valores normativos estabelecidos por
Morgado, Rocha, Matura, Guerreiro e Martins (2009). Deste modo, segundo 0s
autores os pontos de corte limite para a populagdo portuguesa séo: 22 pontos (0 a 2
anos de escolaridade), 24 pontos (3 a 6 anos de escolaridade) e 27 pontos
(escolaridade igual ou superior a 7 anos). Estes valores permitem reduzir o erro de
classificar como patolégico o desempenho de um individuo saudavel com menor
escolaridade ou maior idade e, pelo contrario, permitem identificar corretamente como
patolégico o desempenho de um individuo com maior escolaridade ou capacidade
intelectual que, apesar dos valores normais nos testes, apresenta défice cognitivo.
Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins (2009), relativamente as propriedades
psicométricas da versado portuguesa do MMSE, determinaram a fiabilidade através do
método de split-half no instrumento completo e em cada um dos dominios. Este
método consiste em correlacionar entre si metade dos dominios do MMSE. Os autores
verificaram que as metades dos dominios de Retencdo e Atencdo e Calculo foram as
gue se correlacionaram melhor entre si. Os dominios de Orientacdo e Atencdo e
Célculo foram os que melhor se correlacionaram com a pontuacao total do MMSE. A
correlagdo entre metade do MMSE e a pontuacao total foi forte e a correlagdo das
duas metades entre si foi moderada. A consisténcia interna, avaliada pelo alfa de
Cronbach foi moderada (0=0,464).

Para avaliar a qualidade de vida dos participantes, foi utilizado a verséo
portuguesa do instrumento World Health Organization Quality of Life Assessment
(WHOQOL- Bref) de WHOQOL Group (1998; versdo portuguesa de Vaz Serra et al,
2006; Canavarro et al., 2007). Inicialmente o instrumento foi criado com 100 questdes
(WHOQOL-100) pelo grupo da OMS. Contudo surgiu a necessidade de criar um
instrumento mais curto para que este fosse de aplicacdo rapida (curto periodo de
tempo). Assim, o grupo da OMS desenvolveu mais tarde o WHOQOL-Bref. Este
instrumento possui 26 questdes e esta organizado do seguinte modo: 2 questbes
sobre a qualidade de vida/faceta geral e 24 questdes especificas para quatro dominios
(fisico, psicoldgico, relagdes sociais e ambiente). O dominio fisico (7 questbes) avalia
a dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, atividades da vida diaria,
dependéncia de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de trabalho. O dominio

psicolégico envolve 6 questdes sobre sentimentos positivos e negativos, pensamento,

53



aprendizagem, memdéria e concentracdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia,
espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais. No dominio das relacdes pessoais,
existem 3 questdes sobre suporte/apoio social, relacdes sociais e atividade sexual. O
tltimo dominio, meio ambiente engloba 8 questées que medem a seguranca fisica e a
protecdo, ambiente no lar, recursos econdmicos, oportunidades de acesso a novas
informagdes, oportunidades de recreagéo/ lazer, ambiente fisico, servigos de saude e
transporte. Nas respostas ao instrumento € utilizada uma escala do tipo Likert de cinco
pontos, sendo as questdes respondidas através de quatro tipos de escala: intensidade,
capacidade, frequéncia e avaliacdo. Das 26 questfes apenas trés (questéo 3, 4 e 26)
estdo enunciadas de forma negativa, ou seja, estando as questdes formuladas de
forma positiva quanto maior pontuacdo mais qualidade de vida, nestas trés excec¢fes a
pontuacdo € invertida. O instrumento ndo tem ponto de corte, quanto maior a
pontuacgdo, que varia de 0 a 100, melhor a percecéo do individuo da sua qualidade de
vida. Quanto as caracteristicas psicométricas Canavarro, Vaz Serra, Pereira, Simdes,
Quartilho, Rijo, Gameiro, Canoa e Paredes (2010) observaram que quanto a
fiabilidade o instrumento apresenta uma consisténcia interna satisfatoria avaliada
através do coeficiente alfa de Cronbach (a=0,92 para as 26 questdes; a=0,64 para o
dominio das relagbes sociais; a=0,78 para o dominio do ambiente; a=0,84 para o
dominio psicolégico; e a=0,87 para o dominio fisico). O instrumento também
apresentou estabilidade temporal, o valor da correlacdo teste-reteste variaram entre
0,65 para o dominio das relacfes sociais e 0,85 para o dominio psicol6égico. Quanto a
validade discriminante, o instrumento diferencia bem as pessoas consideradas
“‘doentes”, das consideradas “saudaveis” pertencentes ao grupo de controlo. No que
diz respeito a validade de contelido, todas as relagdes obtidas tiveram significancia
estatistica (p < 0,001). As correlacBes mais elevadas ocorreram entre: a faceta geral
de QdV e o dominio fisico (r = 0,72); o dominio psicolégico e o dominio fisico (r =
0,55); o dominio psicolégico e o dominio das rela¢des sociais (r = 0,56); o dominio
psicologico e o dominio do ambiente (r = 0,57); o dominios das relagBes sociais e 0

dominio do ambiente (r = 0,50).
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3. Procedimentos de recolha de dados

A recolha de dados decorreu entre os meses de marco e maio de 2018, através
de entrevistas estruturadas e realizadas presencialmente. Inicialmente as pessoas
foram selecionadas de acordo com os critérios de inclusdo. Posteriormente foram
contactadas de forma a realizar uma breve apresentacdo do estudo e de forma a
perceber o interesse das pessoas em participar no mesmo.

O protocolo do projeto AgeNortC — Envelhecimento, Participacdo Social e
Detecdo Precoce da Dependéncia: Capacitar para a 42 ldade foi administrado aos
participantes nos locais onde decorriam as atividades inseridas nos Programas
Publicos de Intervencdo Comunitaria, Associacdes, Juntas de Freguesias e na Escola
Superior de Educacao do Instituto Politécnico de Viana do Castelo. Aquando da
aplicacdo do protocolo, os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo,
assim como a duracédo estimada da aplicac&o do protocolo. Foram informados de que
a participacdo no mesmo era voluntaria e que poderiam interromper e desistir a
qualguer momento. Foi garantida a confidencialidade dos dados recolhidos assim
como o anonimato dos mesmos, para esse efeito foi assinado o consentimento
informado. ApoOs aceitacdo de todos o0s passos anteriormente descritos, iniciou-se a
heteroadministracdo do protocolo de recolha de dados. A administracdo dos

protocolos teve uma duragéo de 45 a 60 minutos.

4. Estratégias de analise de dados

Para o tratamento de dados foi utilizado o programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdo 22. Visto que se trata de um estudo de natureza
guantitativa, procedeu-se a uma analise estatistica descritiva e inferencial de forma a
explorar a relagdo entre varidveis e a comparagdo entre grupos de participantes. A
estatistica descritiva, foi levada a cabo numa primeira fase, esta engloba as medidas
de tendéncia central e de disperséo, permitindo-nos descrever um conjunto de dados.
A estatistica inferencial, utilizada posteriormente, inclui todos os testes estatisticos de
associacbes e diferencas, esta analise permitiu retirar conclusdes acerca da

populagéo-alvo (Martins,2011).
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CAPITULO Ill - APRESENTACAO DOS RESULTADOS







Neste capitulo, pretende-se expor as principais carateristicas dos participantes
do estudo e a participacdo em atividades PIC e atividades para além dos PIC.
Seguindo-se da descricdo das varidveis em estudo (desempenho cognitivo e

qualidade de vida) em funcao das caracteristicas sociodemograficas.

1. Descrigcao dos participantes e Programas de Intervencdo Comunitéria
(PIC)

Neste ponto apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas dos dois
grupos que formam a amostra em estudo (grupo PIC e grupo de comparacdo).
Seguidamente é feita uma caracterizacdo do grupo PIC em termos de
participacdo/envolvimento social, ou seja, apenas é caracterizado o grupo PIC face as
atividades realizadas nos Programas. Por fim, sdo analisadas as atividades realizadas

fora dos PIC, aqui incluem-se o grupo PIC e grupo de comparacéo.

1.1. Caraterizacdo sociodemografica dos participantes

Relativamente as caracteristicas sociodemogréaficas (Tabela 1) dos 104
participantes do estudo, 52 pertencem ao grupo PIC (Programa de Intervencao
Comunitaria) e os outros 52 fazem parte do grupo de comparacédo (ndo participam em
Programas de Intervengdo Comunitéria).

A totalidade da amostra (n=104) varia entre os 55 e 84 anos (M= 72,6; dp=
5,9), predominantemente entre os 65-74 anos (61,5%), género feminino (80,8%),
casados (61,5%), nivel de escolaridade até seis anos (89,4%). Estes individuos sdo na
sua grande maioria reformados (93,1%) e com rendimentos mensais entre os 421 e
1000 euros do agregado familiar (58,4%). A maioria das pessoas vive acompanhada
(74,0%) e tém filhos (93,1%), em média 2 a 3 filhos (M=2,7; dp=1,6).

De seguida serdo apresentadas separadamente as caracteristicas
sociodemograficas de cada um dos grupos em estudo: grupo PIC e grupo de

comparacao.
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Tabela 1. Caraterizacao sociodemografica dos participantes

Grupo PIC Grupo Comparacéo Total
n=>52 n=>52 n=104
n % n % n %

Idade M (DP) 72,4 (5,8) 72,9 (6,0) 72,6 (5,9)

(min — max) 61 -83 55-84 55 -84

55 -64 2 3,8 2 3,8 4 3,8

65-74 32 61,5 32 61,5 64 61,5

75-84 18 34,6 18 34,6 36 34,6
Género

Feminino 42 80,8 42 80,8 84 80,8

Masculino 10 19,2 10 19,2 20 19,2
Estado Civil

Solteiro(a) 2 3,8 3 5,8 5 4.8

Casado(a)/Uniao de facto 32 61,5 32 61,5 64 61,5

Separado(a)/Divorciado(a) 5 9,6 1 19 6 5,8

Viavo(a) 13 25,0 16 30,8 29 27,9
Nivel de Escolaridade

0-2 anos 3 5,8 7 13,5 10 9,6

3-6 anos 46 88,5 37 71,2 83 79,8

>=7 anos 3 5,8 8 154 11 10,6
Situagéo Profissional

Empregado - -- 4 7.8 4 3.9

Desempregado 3 59 -- -- 3 29

Reformado 48 94,1 47 92,2 95 93,1
Rendimento Mensal

Inferior a 250€ 3 59 1 2,0 4 4,0

De 250€ a 420€ 9 17,6 7 14,0 16 15,8

De 421€ a 750€ 13 25,5 17 34,0 30 29,7

De 751€ a 1000€ 21 41,2 8 16,0 29 28,7

De 1001 a 2000€ 5 9,8 11 22,0 16 15,8

Superior a 2000€ -- -- 6 12,0 6 5,9
Tem filhos

Sim 45 91,8 49 94,2 94 93,1

N.° de Filhos M (DP) 2,6 (1,2) 2,9 (1,9 2,7 (1,6)

Mo 2 2 2

(min — max) 1-6 1-12 1-12
Vive com outras pessoas 37 71,2 40 76,9 77 74,0

O grupo PIC (n=52) é composto por individuos entre os 61 e 83 anos, a maioria

do sexo feminino (80,8%), casados ou em unido de facto (61,5%). Em termos de

escolaridade 94,3% dos individuos possui até seis anos de escolaridade. Sao

maioritariamente reformados (94,1%) e quanto aos rendimentos mensais verifica-se
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gque 66,7% deste grupo recebe valores entre os 421€ e 1000€ e uma pequena
percentagem (9,8%) recebe de 1001€ a 2000€. O grupo de comparacdo, composto
por individuos entre os 55 e 84 anos apresenta a mesma percentagem de individuos
do sexo feminino e individuos casados ou em unido de facto que o grupo PIC. Quanto
a escolaridade a maioria possui também até seis anos de escolaridade (84,7%), a
maioria sdo reformados (92,2%) mas existem quatro individuos (7,8%) que continuam
a exercem uma atividade remunerada. Nos rendimentos mensais, metade do grupo
(50%) aufere mensalmente entre os 420€ e os 1000€ e 17 pessoas (34,0%) recebe de
1001€ a mais de 2000¢€.

A maioria dos participantes dos dois grupos tém filhos (PIC — 91,8%) e

comparacao (94,2%) e vivem acompanhados (PIC — 71,2%; comparacao — 76,9%).

1.2. Caracterizagdo do grupo PIC

O grupo PIC é composto por individuos que frequentam os Programas/Projetos
e respetivas atividades nestes desenvolvidos. Este grupo serd caracterizado em
termos de tipologias de Programas nos quais estdo envolvidos, os motivos de

participacdo, tempo e frequéncia de participacdo e assiduidade nos mesmos.

Tabela 2. Descri¢do dos Programas (PIC)

Grupo PIC
n=>52
Pratica N&ao Pratica
Descricéo n % n %
Envelhecer com qualidade
Baile 23 44,2 29 55,8
Cinema 4 7,7 48 92,3
Oficinas 3 5,8 49 94,2
Teatro 7 13,5 45 86,5
Jardim PAM 14 26,9 38 73,1
Vencer a idade com saude
Ginastica 37 71,2 15 28,8
Hidroginéastica 38 73,1 14 26,9

Legenda: os participantes podem frequentar mais do que uma atividade

BN

Relativamente a participagdo em atividades de Intervengdo Comunitéria
(Tabela 2), os participantes referiram participar no programa “Envelhecer com
qualidade” e no programa “Vencer a idade com saude”. As atividades do projeto

“Vencer a idade com saude”, sao as que possuem maior afluéncia. A hidroginastica foi
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a mais frequente (73,1%), assim como a ginastica (71,2%). No projeto “Envelhecer
com qualidade”, as atividades mais frequentadas sdo o Baile (44,2%) e o jardim PAM
(26,9%). O Teatro (13,5%), o cinema (7,7%) e as oficinas (5,8%) sdo as atividades
menos realizadas pelos participantes. De salientar que os participantes que praticam

hidroginastica sdo possivelmente os mesmos que frequentam a ginastica.

Tabela 3. Motivos que incentivaram a participac¢do nos PIC

Grupo PIC
n=>52
Motivos
n %

Ocupar o tempo 30 57,7
Conhecer novas pessoas 20 38,5
Manter a salide 41 78,8
Praticar atividade fisica 23 44,2
Participar em atividades de que gosta 20 38,5
Outro

Envolvimento com os outros 5 9,6

Envolvimento em atividades 4 7,7

Recomendacao médica 3 5,8

Legenda: os participantes podiam escolher mais do que um motivo

Quanto aos motivos que levam as pessoas mais velhas a participar nos PIC, a
Tabela 3, evidencia os mesmos. De salientar que os individuos podiam apontar mais
do que um motivo para participar nos PIC. A maioria dos participantes (78,8%), referiu
que o fazem de modo a manter a sua saude, para ocupar o tempo (57,7%) e para
praticarem atividade fisica (44,2%). Participar em atividades de que gosta e conhecer

novas pessoas foram os motivos de 38,5% dos participantes.

Tabela 4. Categorizacdo do tempo de participacdo nos PIC

Grupo PIC
n=52
n %
<1l ano 4 7,7
1-3 anos 18 34,6
4-6 anos 13 25,0
+6 anos 17 32,7
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Em relacdo ao tempo de participacdo nos PIC (Tabela 4), a grande parte da
amostra participa pelo menos ha mais de um ano, apenas 7,7% participa ha menos de
um ano. A maioria dos individuos (34,6%) relataram que ja participam nas atividades
do Programa da Céamara Municipal entre um e trés anos, 25% participam nestes
Programas entre quatro e seis anos e 32,7% indicaram que participavam nestas

atividades por um tempo superior a seis anos.

Tabela 5. Frequéncia atual de participagéo nos PIC

Grupo PIC
n =52
n %

Uma vez por semana 11 21,2
Duas vezes por semana 29 55,8
Uma vez por més 10 19,2
Outra

Quatro vezes por semana 1 1,9

A Tabela 5, é referente a frequéncia dos individuos nos PIC, sendo que a
grande maioria da amostra (77%) exercita-se entre uma a duas vezes por semana,
destes 55,8% frequenta os PIC duas vezes por semana. Os que participam apenas
uma vez por més sédo 10 (19,2%) e apenas uma pessoa (1,9%) participa quatro vezes

por semana.

Tabela 6. Assiduidade nos PIC

Grupo PIC
n=>52
n %
Sim 51 98,1
N&o 1 1,9

Ao nivel da assiduidade nos PIC (Tabela 6) do total de 52 participantes, apenas

um (1,9%) nao se considera assiduo as atividades disponibilizadas pela Camara.
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1.3. Atividades para além dos PIC

Para além das atividades anteriormente descritas fez-se um levantamento das

atividades em que os participantes estavam envolvidos.

Tabela 7. Participagcdo em outras atividades

Grupo PIC Grupo Comparagéao Total
n =52 n =52 n=104
n % n % n %
Sim 18 34,6 25 48,1 43 41,3
N&o 34 65,4 27 51,9 61 58,7

Através da Tabela 7, € possivel entender quem sdo os individuos que
participam em atividades sociais e de lazer ndo incluidas nos PIC. De um modo geral,
a totalidade da amostra (n=104) na sua maioria (58,7%) ndo participa em outras
atividades para além das integradas nos Programas Comunitarios. O grupo de
comparagdo é aquele que apresenta uma maior percentagem de individuos (48,1%)

gue participa em atividades para além dos PIC, comparativamente com o grupo PIC.

Tabela 8. Tipologia de atividades

Grupo PIC Grupo Comparacao Total
n=18 n=25 n=43
n % n % n %
Atividade fisica 4 22,2 9 36,0 13 30,2
Envolvimento com os outros 9 50,0 5 20,0 14 32,6
Atividades de lazer 4 22,2 9 36,0 13 30,2
Voluntariado 1 5,6 2 8,0 3 7,0

Relativamente ao género de atividades exercidas fora dos PIC (Tabela 8), no
grupo PIC, destaca-se a participacdo em atividades de envolvimento com 0s outros
(50%), a atividade fisica e atividades de lazer (22,2% cada). No grupo de comparacao
a atividade fisica e as atividades de lazer sdo as que possuem maior participacdo

(36% cada uma), seguindo-se das atividades de envolvimento com os outros (20%).
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Tabela 9. Novas atividades realizadas no ultimo ano

Grupo PIC Grupo Comparagao Total
n=>51 n =52 n =103
n % n % n %
Sim 5 9,8 1 1,9 6 5,8
Nao 46 90,2 51 98,1 97 94,2

Relativamente ao ultimo ano, a participacdo em novas atividades (Tabela 9) foi

superior no grupo PIC relativamente ao grupo de comparacgao.
observou-se que cinco participantes do PIC (9,8%) participaram no Ultimo ano em

novas atividades fora do PIC, face a um participante do grupo de comparacéao (1,9%).

Tabela 10. Participacdo em atividades atualmente

Assim sendo,

Grupo PIC Grupo Comparacéo Total
n =52 n =52 n=104
n % n % n %
Maior do que antes 24 46,2 9 17,3 33 31,7
Igual a antes 21 40,4 20 38,5 41 39,4
Menor do que antes 7 13,5 23 44,2 30 28,8

Quanto ao grau de participacdo em atividades atualmente (Tabela 10), 46,2%

dos participantes do grupo PIC relataram que a sua participacdo em atividades

atualmente é maior do que antes. Enquanto 44,2% do grupo de comparagédo revelou

gue a sua participacao atual nas atividades ¢é inferior ao passado.

Tabela 11. Percecédo de participacdo em atividades face a pessoas da mesma idade

Grupo PIC Grupo Total
Comparacéo
n =52 n =52 n=104
n % n % n %
Maior do que a maioria das pessoas 23 44,2 13 25,0 36 34,6
Igual & maioria das pessoas 26 50,0 22 42,3 48 46,2
Menor do que a maioria das pessoas 3 5,8 17 32,7 20 19,2
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A Tabela 11, revela a percecdo dos participantes acerca do seu grau de
participacdo em atividades sociais e recreativas comparativamente com pessoas da
mesma idade. Metade dos participantes do grupo PIC (50%) considera que a sua
participacdo em atividades recreativas e sociais é igual & maioria das pessoas da sua
faixa etéria e 44,2% considera a sua participacdo neste género de atividades maior do
gque a maioria das pessoas da sua idade. Por sua vez, 42,3% do grupo de
comparacdo, considera a sua participacdo igual a maioria das pessoas e 32,7%
considera mesmo que tem uma menor participacdo do que a maioria das pessoas.
Apenas 25% afirma que tem uma maior participa¢do do que a maioria das pessoas da

sua idade.

Tabela 12. Atividades realizadas no ultimo ano

Grupo PIC Grupo Total
Comparacao
n =52 n =52 n =104
n % n % n %

Ira rest_aurantes, caft?s, assistir a e_ventos 37 71.2 42 80.8 79 76.0
desportivos ou espetaculos culturais

Fazer viagens ou excursdes com outras 39 750 25 48,1 64 615

pessoas

Visitar ou receber amigos/familiares/vizinhos 46 90,2 47 92,2 93 89,4
Participar numa associac¢ao/grupo 25 49,0 11 21,2 36 34,6
Frequentar a igreja ou servigos religiosos 47 90,4 44 88,0 91 87,5

Ajudar familiares/amigos/vizinhos sem ser

pago por isso 46 835 44 846 90 86,5

Fazer voluntariado 4 7.7 7 13,5 11 10,6

Acerca das atividades realizadas fora do PIC no ultimo ano (Tabela 12), de um
modo geral as atividades mais realizadas pela totalidade da amostra séo: Visitar ou
receber amigos/familiares/vizinhos (89,4%), frequentar a igreja ou servigos religiosos
(87,5%), e ajudar familiares/amigos/ vizinhos sem ser pago por isso (86,5%). Em
ambos 0s grupos se observa a mesma tendéncia para as atividades mais realizadas.

A atividade menos realizada em ambos os grupos foi o voluntariado.
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Tabela 13. Grau de entusiasmo face a planos futuros e sua concretizacao

Grupo PIC Grupo Comparacgéo Total
n=>52 n =50 n=102

n % n % n %
0 (Nada entusiasmado) 1 1,9 6 12,0 7 6,9
1 3 5,8 - -- 3 2,9
2 - - - - - -
3 5 9,6 1 2,0 6 59
4 2 3,8 - -- 2 2,0
5 13 25,0 14 28,0 27 26,5
6 3 5,8 - -- 3 2,9
7 5 9,6 3 6,0 8 7.8
8 7 13,5 7 14,0 14 13,7
9 7 13,5 8 16,0 15 14,7
10 (Totalmente entusiasmado) 6 11,5 11 22,0 17 16,7

Quanto ao grau de entusiasmo dos participantes realizarem planos para o
futuro e concretiza-los (Tabela 13) podemos dividir os resultados em dois grupos: (1)
pouco entusiasmado, do 0 a 5; e (2) muito entusiasmado, de 6 a 10. A maioria dos
idosos do grupo PIC (78,9%) considera-se muito entusiasmado para realizar planos
para o futuro e concretiza-los. No grupo de comparacdo a percentagem de idosos
muito entusiasmados em fazer planos para o futuro é de 86%, sendo superiores aos
idosos do PIC.

2. Andlise do desempenho cognitivo e qualidade de vida em funcéo das
caracteristicas sociodemogréficas

Passamos agora a descricdo das variaveis em estudo, desempenho cognitivo e
gualidade de vida. No que diz respeito ao desempenho cognitivo, apresentam-se nesta
seccdo os resultados obtidos através da aplicacdo do MMSE. Considerando para o
efeito dois grupos de idade (55-74 anos e 75-84 anos) e trés grupos de escolaridade
(0-2 anos; 3-6 anos; >=7 anos). A divisdo nestes dois grupos de idade foi realizada
tendo em consideracdo a categorizacdo de idades das pessoas mais velhas de
Suzman e Riley (1985, como citado em Schaie & Willis, 2003). Para os autores as
pessoas com mais de 65 anos podiam ser divididas em trés grupos: (1) idosos -
jovens, 65-74 anos; (2) idosos, 75-85 anos; e (3) idosos - velhos, mais de 85 anos.

Sera analisado o “défice cognitivo”, termo utilizado com base no desempenho da
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média do teste de MMSE, tendo em conta a populacdo de referéncia, tomando os
valores normativos de Morgado e colaboradores como critério. A divisdo da
escolaridade foi também baseada no estudo destes autores (Morgado, Rocha, Maruta,
Guerreiro & Martins, 2009).

Quanto a qualidade de vida, os dados obtidos serdao expostos e analisados em
funcao do grupo de pertenca, do tempo de participacdo nos PIC, idade, género e ainda

sera correlacionada com os resultados do MMSE.

2.1. O desempenho cognitivo face a intervencéao

Tabela 14. Descricdo do desempenho cognitivo

Grupo PIC Grupo Comparacgéo
n =52 n =52
Amplitude Min-Méax Min-Méax U p
tedrica M (dp) Observado M (dp) observado
MMSE Total 0-30 26,5 (3,0) 15-30 26,2 (3,4) 17-30 1316,50 0,816

Orientacao 0-10 9,6 (0,8) 6-10 9,4 (1,0) 6-10
Retencéo 0-3 3,0 (0,0) 3-3 3,0(0,1) 2-3
Atencéo e Calculo 0-5 3,9 (1,7) 0-5 3,9 (1,6) 0-5
Evocacéao Diferida 0-3 2,0 (0,9) 0-3 2,2 (0,8) 0-3
Linguagem 0-8 7,4 (0,8) 5-8 7,2 (0,9) 4-8
Capacidade Construtiva  0-1 0,6 (0,5) 0-1 0,6 (0,5) 0-1

Quanto ao MMSE Total (Tabela 14), aplicou-se o teste de Mann-Whitney para
comparagao entre grupos, néo se verificando diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos (U=1316,50; p=0,816), contudo observa-se uma tendéncia para o
grupo PIC apresentar resultados mais elevados. De facto, o grupo PIC obtive uma
pontuacdo média de 26,5 pontos (dp=3,0) no MMSE total, enquanto que o grupo de
comparagdo obteve uma média de 26,2 pontos (dp=3,4).

Tendo em consideracao os dominios que compdem o MMSE, a Orientacdo e
Retencao sao aqueles nos quais se regista melhor desempenho dos participantes em
ambos 0s grupos, uma vez que a média se situa muito préxima da pontuacdo maxima,
seguindo-se do dominio Linguagem.

Por sua vez, observa-se pior desempenho em ambos os grupos no dominio
Atencédo e Calculo com uma pontuacdo média de 3,9 pontos (dp=1,7) no grupo PIC e

uma pontuacdo média de 3,9 (dp=1,6) no grupo de comparacdo, face a amplitude
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teorica entre 0 e 5 pontos. No dominio Capacidade Construtiva (i.e. “Desenho”), onde
0s participantes do grupo PIC e do grupo de comparagdo obtiveram uma pontuacao
média de 0,6 pontos (dp=0,5), sendo que a amplitude tedrica varia entre 0 e 1. O
dominio de Evocacao Diferida com uma pontuacdo média de 2,0 (dp=0,9) para o
grupo PIC, e uma pontuacdo média de 2,2 pontos (dp=0,8) para o grupo de

comparacgao, sendo a amplitude teérica de 0 a 3 pontos.

A semelhanca de outros estudos que se tém realizado nesta area (Morgado,
Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009), analisou-se o desempenho cognitivo em
funcdo da idade (inicialmente dividida em 3 classes - Anexo 1, tabela Al) e
escolaridade. Obtiveram-se muitas células com zero pessoas, o que dificulta qualquer
analise estatistica. Para contornar o problema resolveu-se passar de 3 para 2 classes
0 grupo etério, seguindo a divisdo etaria de Suzman e Riley (1985, como citado em
Schaie & Willis, 2003), ver Anexo 1, tabela A2. Como se manteve o mesmo problema,

anteriormente referido, optou-se por realizar a analise das variaveis separadamente.

Tabela 15. Descricdo do desempenho cognitivo segundo a idade e grupo

Grupo etério Subgrupos n M (dp) Min-Méx Xz(s) p

] 1 34 27,3(24) 22-30
Gruno PIC 55-74
rupo 75-84 2 18 252(36) 15-29
MMSE 13,8 0,003*
TOTAL Grupo 55-74 3 34 27,032  17-30 ’ '
Comparacéo 75-84 4 18 24,7 (3,3) 17-29
*p<0,05

Para comparar o MMSE Total em funcdo dos grupos de pertenca e da idade,
aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis, concluindo-se que existem diferencas
estatistcamente  significativas entre os 4 subgrupos (Tabela 15 -
)(2(3)= 13,8; p=0,003). Através do teste Post Hoc LSD, para comparacbes mdultiplas,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os subgrupos 1 e 2
(p=0,02); 1 e 4 (p=0,004); 2 e 3 (p=0,038) e 3 e 4 (p=0,009). Daqui se conclui que
dentro de cada grupo de pertenca existem diferencas estatisticamente significativas
relativamente ao grupo etario (subgrupos 1 e 2; 3 e 4), observando-se que o
desempenho cognitivo tende a diminuir com a idade. Comparando os subgrupos 1

com 3 e 2 com 4, apesar de as diferencas ndo serem estatisticamente significativas,
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observa-se uma tendéncia para valores mais altos no grupo PIC face ao grupo de

comparacao.

Tabela 16. Descricdo do desempenho cognitivo segundo a escolaridade e grupo

Escolaridade Subgrupos  n M (dp) Min- %o P
Max

0-2 1 3 26,7(15) 25-28
Grupo PIC 3-6 2 46 26,4 (3,1) 15-30
MMSE >=7 3 3 280(26) 2530 s oou
TOTAL 0-2 4 7 22,735 17-27 ’ ’
Grupo 3-6 5 37 26,5(32) 17-30
Comparacéo
>=7 6 8 27,8(24) 23-30
*p<0,05

Para comparar o desempenho cognitivo (MMSE Total) em funcéo do grupo de
pertenca e da escolaridade, aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis, concluindo-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre os 6 subgrupos (Tabela 16 -

)(2(5)= 11,15; p=0,048). Através do teste Post Hoc LSD, para comparacdes mdltiplas,

observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os subgrupos 4 e 5
(p=0,003) e 4 e 6 (p=0,002). Daqui se conclui que apenas no grupo de comparacao
existem diferencas estatisticamente significativas relativamente a escolaridade
(subgrupos 4 e 5; 4 e 6), observando-se que o desempenho cognitivo tende a
aumentar com a escolaridade. Esta tendéncia observa-se em ambos 0s grupos, sendo
gue os participantes com mais anos de escolaridade apresentam melhores resultados
do que os participantes com menor escolaridade.

Para além das variaveis sociodemograficas, foi testada a diferenca no
desempenho cognitivo em funcéo da atividade fisica. Para isso, aplicou-se um teste de
Mann-Whitney entre o grupo PIC que frequentava a hidroginastica (n=38) e o grupo de
comparagdo (n=52). Da andlise efetuada ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (U=967,0; p=0,862). Da mesma
forma, aplicou-se 0 mesmo teste para comparar, dentro do grupo de referéncia, os que
praticavam atividade fisica (n=38) com o0s que praticavam atividades socio-recreativas
(n=14), ndo se observando diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos (U= 223,5; p=0,376).

Aplicando os pontos de corte ao MMSE Total, de acordo com Morgado, Rocha,
Matura, Guerreiro e Martins (2009), criou-se uma nova variavel (MMSE Défice-Tabela
17).
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Tabela 17. Descricéo do défice cognitivo no MMSE segundo grupo de pertenca

Grupo PIC Grupo Comparagéao Total
n=>52 n=>52 n=104
MMSE Défice n % N % n % U p
Com défice 10 9,6 12 11,5 22 21,1
Sem défice 42 40,4 40 38,5 g2 789 1300 0,633

Para verificar se existiam diferencas entre os grupos de pertenca, relativamente
a essa variavel, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney. Os resultados demonstram que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (U = 1300;
p=0,633). No total 22 individuos (21,1%) obtiveram pontuacdo abaixo do ponto de
corte, sendo 12 (11,5 %) do grupo de comparacéo e 10 (9,6%) do grupo PIC.

2.2. Qualidade de vida geral e facetas especificas
De seguida serdo expostos os resultados obtidos relativamente a outra variavel
em estudo. A avaliacdo da qualidade de vida através do WHOQOL-Bref, permite-nos

compreender que quanto mais proximo da pontuacdo maxima (100 pontos), melhor a

avaliacdo da qualidade de vida dos participantes em estudo.

Tabela 18. Andlise da qualidade de vida geral e em funcédo da participacéo social

Grupo PIC Grupo Comparagéo Total

n =52 n =52 n=104

M (dp) M (dp) M (dp) t(102) P
Qualidade de 60,6 (14,1) 67,5 (15,9) 64,1 (15,4) 2,366 0,020*
vida/faceta geral
Min-Max 25,0 - 87,5 25,0 - 100,0 25,0 - 100,0
Dominio fisico 65,7 (13,8) 65,8 (17,0) 65,8 (15,4) 0,023 0,982
Min-Max 35,7-96,4 32,1-100,0 32,1-100,0
Dominio psicolégico 73,9 (11,5) 72,4 (13,2) 73,2 (12,3) -0,596 0,553
Min-Max 54,2 -100,0 45,8 - 95,8 45,8 -100,0
Dominio relagdes sociais 69,1 (13,6) 71,8 (14,7) 70,4 (14,2) 0,980 0,330
Min-Max 33,3-100,0 25,0 - 100,0 25,0 - 100,0
Dominio ambiente 66,3 (11,5) 69,1 (12,7) 67,7 (12,1) 1,138 0,258
Min-Max 34,4-84,4 46,9 - 96,9 34,4 - 96,9
*p<0,05
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Relativamente a qualidade de vida, aplicou-se o teste t-Student para verificar
se existiam diferencas significativas em funcéo do grupo de pertenca (Tabela 18). Os
resultados mostraram que apenas na QdV/faceta geral existem diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos de pertenca (t(102)=2,366; p=0,020). Ao
contrario do que seria de esperar, o grupo PIC apesenta uma média mais baixa
(M=60,6; dp=14,1) na qualidade de vida/faceta geral face ao grupo de comparacao
(M=67,5; dp=15,9).

Descrevendo os resultados dominio a dominio, o grupo PIC apresenta médias
inferiores em todos os dominios especificos, relativamente ao grupo de comparacao, a
excecao do dominio psicolégico. Neste dominio, o grupo PIC apresenta uma média
de 73,9 (dp=11,5), face ao grupo de comparacdo (M=72,4; dp= 13,2), contudo esta
diferenca ndo é estatisticamente significativa. O dominio que mais prevaleceu foi o
dominio psicolégico, sendo o dominio fisico aquele que apresenta uma avaliacdo

menor em ambos 0s grupos de pertenga.

Tabela 19. Diferencas na qualidade de vida em funcdo do tempo de participacdo em PIC

Duragdo PIC <3 anos Duragéo PIC > 3 anos

n=22 n=30

M(dp) M(dp) U
Qualidade de vida/faceta geral 62,5 (3,4) 59,2 (2,3) 270,50 0,253
Dominio fisico 69,2 (2,8) 63,2 (2,5) 226,50 0,054
Dominio psicolégico 71,6 (2,5) 75,6 (2,1) 271,00 0,272
Dominio relagdes sociais 66,7 (2,8) 70,8 (2,5) 262,50 0,204
Dominio ambiente 66,8 (2,6) 66,0 (2,1) 316,00 0,794

No que diz respeito a qualidade de vida em funcdo do tempo de participagédo
nos PIC (Tabela 20), na QdV/faceta geral, observa-se uma tendéncia para individuos
com 3 anos ou menos de participacdo nos PIC apresentarem uma média superior
(M=62,5; dp=3,4) face a individuos com uma participacdo superior a 3 anos (M=59,2;
dp=2,3). O mesmo acontece com o dominio fisico e do ambiente, sendo a percecao
superior em individuos com participacdo igual ou menor a 3 anos. Os individuos com
participacdo superior a 3 anos nos PIC revelam uma melhor percecdo do dominio
psicolégico (M= 75,6; dp= 2,1) face a uma participacdo igual ou inferior a 3 anos
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(M=71,6; dp=2,5) e das relacBes sociais (M=70,8; dp=2,5), face a uma participacao
inferior nos PIC (M= 66,7; dp= 2,8).

Ha uma diferenca marginalmente significativa entre os participantes PIC com
menos de 3 anos e os participantes ha mais de trés anos ao nivel do dominio fisico da
gqualidade de vida (U=226,50; p=0,054). Os patrticipantes PIC com menos de 3 anos

relatam uma melhor percecdo do dominio fisico do que os participantes PIC com mais

de 3 anos.

Tabela 20. Diferencas na qualidade de vida segundo grupo e idade

Grupo PIC Grupo Comparacgéo

55—-74anos 75 -84 anos 55 — 74 anos 75 — 84 anos

n=34 n=18 n=34 n=18
2

M (dp) M (dp) M (dp) M (dp) X (3) p
Qualidade de 59,2 (12,8) 63,2 (16,3) 68,0 (15,7) 66,7 (16,6) 7,304 0,063
vida/faceta geral
Dominio fisico 67,8 (14,5) 61,9 (11,8) 68,8 (16,7) 60,1 (16,6) 6,241 0,100
Dominio psicolégico 73,0 (12,5) 75,5 (9,2) 73,9 (11,4) 69,7 (16,0) 1,540 0,673
Dominio relagdes 69,9 (15,2) 67,6 (10,3) 71,8 (15,2) 71,8 (14,0) 1,498 0,683
sociais
Dominio ambiente 67,4 (10,9) 64,4 (12,8) 71,8 (12,9) 63,9 (10,7) 5,023 0,170

Para comparar a qualidade de vida em funcdo dos grupos de pertenca e da
idade, aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis, concluindo-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre os 4 subgrupos (Tabela 20).

No que diz respeito a qualidade de vida/faceta geral, no grupo PIC observou-se
uma tendéncia para o aumento da mesma com o avancar da idade. Contrariamente,
no grupo de comparacédo a faixa etaria mais nova pontua mais alto (M=68,0; dp=15,7)
face ao grupo etario 75-84 anos (M=66,7; dp=16,6). O dominio psicolégico é o que
apresenta uma percecao superior em todas as faixas etarias, & excegdo do grupo de
comparagdo nas idades entre os 75-84 anos. Neste caso o dominio das relacdes
sociais é aquele que apresenta uma avaliagdo mais elevada (M=71,8; dp= 14,0). De
modo geral, o dominio fisico € o dominio menos prevalente nas faixas etérias de
ambos 0s grupos, a excec¢ao da faixa etaria 55-74 anos do grupo PIC, neste caso o

dominio com pontuagcdo menor é o do ambiente.
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Tabela 21. Diferencas na qualidade de vida segundo grupo e género

Grupo PIC Grupo Comparagéao
Feminino  Masculino Feminino Masculino
n=42 n=10 n=42 n=10
M(dp)  M(dp) M (dp) M) x%, p
Qualidade de 60,1 (14,4) 62,5(13,2) 65,5 (16,7) 76,3 (7.1)
vida/faceta geral 11,575 0,009*
Dominio fisico 64,2 (13,5) 72,1(13,7) 64,2(17,5) 72,5(13,9) 5,038 0,169
Dominio psicolégico 72,4 (11,1) 80,0(11,4) 70,4(12,7) 80,8(12,3) 8,912 0,030*
SD(;)CTal’insio relacdes 68,7(145) 708(98) 704(144) 775(152) o0 0,629
Dominio ambiente 65,9 (11,9) 68,1(10,4) 67,3(12,6) 76,6 (10,3) 6,301 0,098**

*p<0,05; **p<0,10

No que diz respeito a qualidade de vida em funcdo do grupo de pertenca e
género (Tabela 21), foi aplicado o teste de Kruskal Wallis onde se pode observar que
existem diferengas estatisticamente significativas ao nivel da qualidade de vida/faceta
geral (y%3)= 11,575, p=0,009) e no dominio psicolégico (x%3) = 8,912, p= 0,030). Para
analisar as diferencas entre os quatro grupos foram efetuadas comparacdes mdultiplas
usando o teste LSD que revelou que as mulheres do grupo PIC apresentaram uma
menor QdV/faceta geral do que as mulheres do grupo de comparacgédo (p=0,041). No
grupo de comparacdo, o género masculino apresenta melhores pontuagfes na
QdV/faceta geral, comparativamente ao género feminino (p=0,042). Quanto ao
dominio psicolégico, existem diferencas estatisticamente significativas no grupo de
comparacdo, sendo que os homens pontuam mais alto do que as mulheres (p=0,015).

No dominio do ambiente, pode considerar-se que existem diferencas
marginalmente significativas. Através do teste Post Hoc LSD para comparacdes
multiplas verificou-se que existem diferencas estatisticamente significativas no grupo
de comparacdo, onde o género masculino pontua novamente mais alto do que o
feminino (p=0,029). De um modo geral, existe a tendéncia para os homens pontuarem
mais alto do que as mulheres no que diz respeito a todos os dominios da qualidade de
vida.

74



Tabela 22. Andlise do desempenho cognitivo e qualidade de vida segundo entusiasmo

Entusiasmo <6 Entusiamo >=6

n =45 n =59

M (dp) M (dp) U P
MMSE Total 26,2 (0,5) 26,5 (0,4) 1288 0,794
Qualidade de vida/faceta geral (DO) 61,9 (2,3) 65,7 (2,0) 1102 0,125
Dominio fisico (D1) 64,9 (2,3) 66,4 (2,0) 12435 0,58
Dominio psicolégico (D2) 69,8 (1,8) 75,7 (1,6) 933 0,009*
Dominio relagdes sociais (D3) 68,5 (2,0) 71,9 (1,9) 11115 0,149
Dominio Ambiente (D4) 64,7 (1,6) 70,0 (1,7) 1003 0,032*

*p<0,05

Relativamente aos planos para o futuro (Tabela 22), observa-se que existem
diferencas estatisticamente significativas no dominio psicolégico (p=0,009) e do
ambiente (p=0,032).

Para analisar as associacfes existentes entre a pontuacdo total do MMSE,
gualidade de vida/faceta geral (WHOQOL-Bref), respetivos dominios e idade foi

calculado o coeficiente de correlagcéo entre as variaveis (Tabela 23).

Conforme se pode verificar na Tabela 23, no grupo PIC foram encontradas
correlagbes positivas estatisticamente significativas entre a qualidade de vida/faceta
geral e os dominios da qualidade de vida especificos, nomeadamente, o dominio fisico
(r=0,362; p<0,05), o dominio psicologico (r=0,416; p<0,05) e o dominio do ambiente
(r=0,357; p<0,05). Assim, uma maior perce¢do da qualidade de vida/faceta geral esta
associada a uma maior pontuagdo nos dominios fisico, psicolégico e do ambiente da

gualidade de vida.
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Tabela 23. Correlacdes entre qualidade de vida e desempenho cognitivo em fun¢é@o do grupo de pertenca e idade

Idade
Idade -
MMSE -0,256
Qualidade de

vida/faceta 0,146
geral (DO)

Dominio fisico

(D1) -0,242
Dominio
psicolégico -0,012
(D2)
Dominio
relagbes -0,066
sociais (D3)
Dominio -0,222

ambiente (D4)

Grupo PIC Grupo Comparacao
(n=52) (n=52)
MMSE  (DO) (D1) (D2) (D3) (D4) Idade MMSE (DO) (D1) (D2) (D3) (D4)
- -0,293* -
0,129 - 0,074 -0,002 -
0,133 0,362 - -0,190 0,254 0,615* -
0,219 0,416* 0,341* - 0,118 0,177 0,404* 0,543* -
0,119 0088 0220 0,209 - 0,003 -0,039 0,184 0,148 0,418~  --
0,031 0,357** 0,445 0,525 0,239 - -0,230 0,193 0,403* 0,618* 0,537* 0,066 -

*p<0,05; **p<0,01

O dominio fisico da qualidade de vida esté positivamente correlacionado com o

dominio psicoldgico (r=0,341; p<0,01) e o dominio do ambiente (r=0,445; p<0,05).

Sendo que, uma melhor percecdo do dominio fisico estd associada a uma melhor

percecdo do dominio psicoldgico e do ambiente.

Para o dominio psicolégico da qualidade de vida, observou-se uma correlacéo

positiva estatisticamente significativa com o dominio do ambiente (r=0,525; p<0,05), ou

seja, uma melhor percecdo do dominio psicol6gico esta associada a uma melhor

percecdo do ambiente.

No grupo de comparacdo, observa-se o mesmo padrdo de correlacbes

observados no grupo PIC, com acréscimo do dominio psicol6gico da qualidade de

vida. Existindo assim uma correlagéo positiva significativa entre o0 dominio psicolégico

e o dominio das relag6es sociais (r=0,418; p<0,05).

Para o MMSE total, observou-se uma Unica correlacdo negativa e

estatisticamente significativa com a idade e apenas no grupo de comparacéo (r=0,293;

p<0,05), ou seja, no grupo de comparacgédo, o MMSE total diminui com idade.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES







ApOs a apresentacdo de resultados, importa agora discutir os principais
achados deste estudo, tendo como referéncia o objetivo geral: analisar o desempenho
cognitivo e qualidade de vida de pessoas mais velhas que participam em Programas
Publicos de Intervencdo Comunitaria (PIC).

Este estudo de natureza quantitativa inclui 52 adultos que frequentam PIC,
emparelhados em termos de género e grupo etario, com o mesmo numero de adultos
(n=52) que néo participa neste tipo de Programas (grupo de comparacao). Em termos
globais, os participantes (n=104) apresentam uma média de idade de 73 anos (M=72,6
dp=5,9), predominantemente mulheres (80,8%), maioritariamente casados (61,5%) e
com escolaridade reduzida — escolaridade até 6 anos (89,5%).

Relativamente aos PIC, aqui tomados como sinénimo de Programas de
Intervencdo Autarquica, em linha com Barrios e Fernandes (2014), muito embora o
Municipio sob investigagdo tenha véarios Programas e Projetos foram apenas
investigados os que tém maior numero de participantes: (1) “Vencer a idade com
saude”; e (2) “Envelhecer com qualidade”, agora designado por “Seniores +Ativos”.

O Programa “Vencer a idade com saude” é frequentado pela maioria dos
participantes envolvido em PIC (n=38;73,1%). Trata-se de um Programa/Projeto ligado
a pratica de atividade fisica (ginastica orientada e hidroginastica), com sessdes duas
vezes por semana, duracdo de 45 minutos cada sessédo, entre novembro a junho.
Quanto ao “Envelhecer com qualidade”, este Programa engloba varias atividades
socio-recreativas, tais como, baile, cinema, oficinas, teatro e jardim PAM, todas as
guartas-feiras de cada més.

No que diz respeito aos motivos para participar neste tipo de Programas, é de
referir que os motivos apontados sdo muito diversos, sendo de salientar: “Manter a
saude”, “Ocupar o tempo” e “Praticar atividade fisica”. Note-se que estes Programas
enquadram-se no ambito dos objetivos e das medidas estabelecidas pela OMS para
as Cidades Saudaveis do qual, o Municipio sobre investigacdo é membro. Para além
da pratica da atividade fisica, a WHO (2002) recomenda a participagéo, através do
envolvimento/participagdo social, civico, recreativo, cultural, intelectual ou espiritual,
sendo que estes Programas muito contribuem para tal. Também Rowe e Kahn (1997,
1998) defendem que o envelhecimento bem-sucedido tem por base a componente
fisica “alto funcionamento fisico e cognitivo” e a componente social através do
“envolvimento ativo com a vida”, sendo o ultimo referido pelos autores como potencial
para a realizacdo de atividade sociais (relagdes interpessoais e atividades produtivas).
Além disso, de acordo com Colcombe e Kramer (2003) algo se que deve analisar é o
tempo dos Programas (durac¢ao da intervencao, duracdo da sessdo e frequéncia). Em

termos de tempo da participa¢do nos PIC, a maioria (57,7%) realiza este género de
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atividades h& mais de quadro anos, com uma frequéncia de duas vezes por semana
(55,8%) e com uma duracdo de 45 minutos por sessdo aproximadamente. A analise
da diferenca no desempenho cognitivo em funcdo da atividade fisica ndo revelou
diferencas significativas. Estes resultados ndo corroboram os varios estudos que se
tém analisado acerca da temética. Assim, um dos motivos que podera explicar a
situacdo tem a ver com a frequéncia e a duracdo da pratica de atividade fisica, sendo
gue estes dois aspetos sao fator-chave para avaliar a eficacia da mesma. De acordo
com a OMS (2010) a atividade fisica regular € apontada como uma forma de alcancar
o envelhecimento saudavel, para melhorar as funcbes cardiorrespiratorias e
musculares e a saude Ossea e funcional e reduzir o risco de comprometimento
cognitivo. Esta organizacdo recomenda que as pessoas com mais de 65 anos realizem
pelo menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada durante a
semana, ou pelo menos 75 minutos de atividade fisica de intensidade alta durante a
semana. Outra visdo € a da Direcdo Geral de Saude, que recomenda em pessoas
mais velhas, 30 minutos de atividade aerdébia de intensidade moderada (i.e.
caminhada), pelo menos 5 dias por semana, ou 3 sessfes de 20 minutos de atividade
aerdbia vigorosa (ou uma combinacdo de ambas), no sentido de promover a sua
saude. Ainda, o “American College of Sports Medicine” (ACSM) recomenda em termos
de atividades aerobicas exercicios com intensidade moderada a vigorosa, 30 a 60
minutos diarios, com uma frequéncia de pelo menos trés a cinco dias por semana.
Face ao exposto podemos considerar que apesar da maioria destes idosos (55,8%)
apresentarem uma pratica bissemanal (90 min/semana), estes resultados nao
cumprem os requisitos das recomendacdes da OMS, do ACSM e da Direcdo Geral de
Saude. Assim sendo, apesar de atividade fisica ser uma mais valia para os idosos, o
facto de ndo estarem a ser atingidas as recomendacdes, podera explicar estes

resultados.

Passemos agora a analise do desempenho cognitivo de pessoas mais velhas
que integram os PIC. No que diz respeito aos resultados acerca do desempenho
cognitivo avaliado através do MMSE, observou-se que a pontuacdo média total do
grupo PIC (26,54 pontos) é ligeiramente superior a do grupo de comparacao (26,21
pontos), embora ndo se observem diferencas estatisticamente significativas. E de
salientar que alguns estudos apresentam ganhos significativos no desempenho
cognitivo associado a pratica de atividade fisica (Coelho et al, 2012; Vargas, Lara &
Mello-Carpes, 2014; Ramos & Chagas, 2015).

Um dos fatores que podera explicar estes resultados é a presenca de doencas

cronicas, sendo que o grupo PIC apresenta maior nimero de doengas do que o grupo

80



de comparacdo. A doenca pode nao ter influéncia direta no desempenho cognitivo,
mas certamente teria se fosse aliada a inatividade fisica e social (Vargas, Lara &
Mello-Carpes, 2014). Provavelmente se ndo fosse a participacdo social e a atividade
fisica, fatores que sdo modificaveis (Apostolo et al.,2016), os resultados poderiam
ainda ser mais baixos. Este assunto deve ser aprofundado na investigagéo futura.

Considerando a auséncia de diferencas significativas no desempenho cognitivo
entre grupos, procurou-se explorar o desempenho cognitivo na amostra global
(n=104), tomando referéncia os dominios do MMSE tal como apresentados por
Freitas, Simdes, Alves e Santana (2015). Aqui observou-se, em média, melhor
desempenho nos dominios de Orientagcdo e Retencdo e pior desempenho nos
dominios de Atencdo e Calculo, Evocacdo diferida e Capacidade construtiva
(desenho). Os dominios de Orientacdo e Retencdo, como refere Baltes e
colaboradores (1993, 1999), estdo associados as mecanicas da inteligéncia, sendo
gue seria de esperar que fossem dominios com pontuacao reduzida. Note-se que num
estudo realizado por Ramos e Chagas (2015) a atividade fisica foi apontada como
fator protetor da reducdo da funcdo cognitiva, tendo contribuido para aumentar o
desempenho cognitivo, em particular no dominio da Orientacdo. No que se refere aos
dominios com menor pontuacdo, os resultados estdo em concordancia com outros
estudos realizados, uma vez que a Evocacdao diferida/Memoéria de trabalho, séo as que
apresentam piores desempenhos, assim como a Atencdo e Calculo (Vargas, Lara &
Mello-Carpes, 2014). Uma tendéncia similar observou-se num estudo de Andrade e
colaboradores (2015), onde os autores obtiveram exatamente 0s mesmos resultados
que no presente estudo, no que diz respeito aos dominios do MMSE com menor
pontuacdo (calculo, evocacdo e capacidade construtiva). Igualmente, Schaie (2005)
defende que a capacidade numérica € uma das capacidades nas quais se verifica um
maior decréscimo aos 60 anos, seguida da memoaria verbal (evocacao) pelos 67 anos.

No que diz respeito ao défice cognitivo ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo PIC e o grupo de comparacdo. Por um
lado, este resultado pode ser interpretado como estando perante intervencdo de
caracter genérico e ndo orientada especificamente para as funcdes executivas. Além
disso, podemos supor que sendo o MMSE uma medida de “screening”, a haver
mudangas no sistema cognitivo com este tipo de Programas, entdo seria necessario
utilizar instrumentos mais refinados para avaliar as mudancas decorrentes da
intervencao.

O desempenho cognitivo foi também analisado em funcdo do grupo de
pertenca, idade e escolaridade. Para comparar o MMSE Total em funcéo dos grupos

de pertenca e da idade, observou-se que existem diferencas estatisticamente
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significativas entre os 4 subgrupos constituidos para o efeito ()(2(3)= 13,8; p=0,003). Os

participantes do grupo PIC entre os 55-74 anos de idade apresentaram melhor
desempenho no MMSE do que os participantes entre os 75-84 anos do mesmo grupo
(27,3 vs 25,2). O mesmo se sucedeu no grupo de comparacao, individuos entre os 55-
74 anos apresentaram uma pontuacdo média superior no MMSE, face aos individuos
da faixa etaria 75-84 anos (27,0 vs 24,7), significa isto que se observa uma tendéncia
para individuos mais novos pontuarem mais alto no MMSE. Valle e colaboradores
(2009) num estudo de base populacional sobre saude de idosos, observaram que as
pontuacbes mais baixas do MMSE foram apresentadas pelos idosos pertencentes a
faixa etaria mais velha (> 80 anos). Pall, Ribeiro e Santos (2010) defendem que com
0 avancar da idade, é quase universal um certo grau de comprometimento/défice
cognitivo, sendo este notério, maioritariamente, em idosos mais velhos. Apostolo e
colaboradores (2016) da revisdo da literatura efetuada observou também que a idade
€ um dos fatores de risco para MCI. Estes resultados corroboram os resultados da
investigacdo no dominio, que associa o melhor desempenho cognitivo a menos idade
(Araujo, Silveira, Simas, Zappelini, Parcias & Guimaréaes, 2015).

O desempenho cognitivo (MMSE) foi também analisado em funcao dos grupos
de pertenca e escolaridade. A analise comparativa permitiu observar diferencas

estatisticamente significativas ()(2(5)= 11,15; p=0,048) entre os 6 subgrupos

(escolaridade e grupo de pertenca). Note-se que estas diferencas observaram-se
apenas no grupo de comparacao, entre a escolaridade 0-2 anos e a escolaridade 3-6
anos; e a escolaridade 0-2 anos e a escolaridade >=7anos. Globalmente, em ambos
0s grupos de pertenca é possivel observar que os participantes mais escolarizados
obtém sistematicamente resultados superiores no desempenho cognitivo. Estes
resultados sdo corroborados por Coelho e colaboradores (2012) onde se observou que
a média total de MMSE aumentou quando a escolaridade também aumentava. Por seu
turno, Matos e colaboradores (2016) constataram um efeito significativo da
escolaridade no desempenho cognitivo, salientando o impacto do papel da educacao
na reserva cognitiva. Teoricamente, a reserva cognitiva € um dos fatores que pode
contribuir para heterogeneidade no desempenho cognitivo, sendo que a
educacgdo/escolaridade é uma forma de aumentar a reserva cognitiva (Bastin et al.,
2012). Segundo Apostolo e colaboradores (2016) os fatores psicossociais
(escolaridade e participacéo social) podem ser um fator modificavel na prevencdo do
MCI, o que significa que os Programas de Intervencdo devem continuar a ser

investigados.
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No que diz respeito aos resultados da Qualidade de Vida, importa salientar que
em termos de QdV/faceta geral, o grupo de comparacdo apresenta uma média
superior, estatisticamente significativa, face ao grupo PIC. Este é um resultado
inesperado, tornando-se relevante fazer uma reflexdo acerca do mesmo. Como refere
Van Dyck (2015, como citado em Miranda, Soares & Silva, 2016) a atividade fisica e o
apoio social contribuem de forma direta para os diversos dominios da qualidade de
vida. Deste modo, de acordo com a literatura, seria esperado que o grupo PIC
apresentasse uma pontuacdo meédia superior ao grupo de comparacao, tal como
observado em outros estudos semelhantes (Duarte, Ferreira, Badaré & Oliveira, 2017,
Ferreira, Ferreira, Toledo & Oliveira, 2016; Fonte et al., 2016; Miranda et al., 2016;
Silveira & Portuguez, 2017a). A QdV/faceta geral esta muito ligada a percec¢éo global
da salde (Canavarro et al., 2010). Um estudo de Silveira e Portuguez (2007b) relatou
gue a autopercecdo da saude se correlacionou com praticamente todos os dominios
da qualidade de vida, assim quanto pior a autopercecao da sua saude, pior avaliagdo
da qualidade de vida. Tal situacdo podera ser uma das causas para o grupo PIC
apresentar pontuacdo menor em todos os dominios quando comparado com o outro
grupo, visto que a presenca de doenca é mais prevalente no PIC. Outra possivel
justificacdo para estes resultados € o fator socioeconémico, na medida em 0 grupo
PIC, apresenta 51% de individuos com rendimentos entre os 751€ e 2000€, os
restantes auferem abaixo destes valores. Por seu turno, no grupo de comparacao,
38% auferem entre os 751€ e 2000€ e ainda 12% tém rendimentos de mais de 2000€
mensais. Segundo Vitorino e colaboradores (2013), as condigbes socioeconémicas
desfavoraveis e piores condigbes de saude, podem explicar uma perce¢do da
gualidade de vida mais reduzida em idosos.

No que diz respeito a qualidade de vida em funcéo da duragéo da participacéo
nos PIC (duragdo superior a 3 anos) observa-se que ha uma diferenca marginalmente
significativa entre os participantes PIC com menos de 3 anos e os participantes ha
mais de trés anos ao nivel do dominio fisico da qualidade de vida (U=226,50;
p=0,054). Os participantes PIC com menos de 3 anos apresentam uma melhor
percecao do dominio fisico do que os participantes PIC com mais de 3 anos.

No que se refere ao dominio das relacdes sociais e ao dominio psicologico
observa-se uma tendéncia para valores mais elevados no grupo que participa nos PIC
h& mais de 3 anos. Uma explicacdo plausivel para a percecao positiva da qualidade de
vida nestes dominios, é que os participantes com um maior tempo de participacéo, ja
criaram novas redes sociais como resultado de seu contato com outros idosos do
projeto. Deste modo, aumentam a sua interacdo social, convivem e criam novas

amizades, possivelmente com maior facilidade do que idosos que participam ha
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menos tempo no projeto. Quer a atividade fisica quer as atividades socio-recreativas
podem ter um papel importante no dominio psicolégico, através da melhoria da
imagem corporal, autoestima e novas aprendizagens, sendo que um maior tempo de
participacdo se reflete na avaliacdo da qualidade de vida, influenciando positivamente
a mesma (Fonte et al., 2016).

Quando se procedeu a analise de diferencas na QdV em funcéo do grupo de
pertenca e da idade, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas. No
entanto, no que se refere a qualidade de vida/faceta geral no grupo PIC observa-se
uma tendéncia para a percecdo de uma qualidade de vida superior nos mais velhos
(75-84 anos; M=63,2; dp=16,3) relativamente aos mais novos (55-74 anos; M=59,2;
dp=12,8). Por seu turno, no grupo de comparagdo observa-se uma tendéncia
contraria, ou seja, a percecao de qualidade de vida diminui com a idade, sendo que o
grupo dos mais velhos pontuam mais baixo (75-84 anos; M=66,7; dp=16,6) do que os
mais novos (55-74 anos; M=68,0; dp=15,7). O estudo de Miranda e colaboradores
(2016), apresentou diferengas estatisticamente significativas na qualidade de vida em
funcdo da idade, sendo que as faixas etdrias mais velhas apresentavam melhor
percecdo da qualidade de vida. Contudo outros estudos, evidenciaram diferencas
estatisticamente significativas face a diferentes grupos etarios, mas como sendo as
faixas etdrias mais novas a apresentarem melhor percecdo da qualidade de vida
(Daniel, Monteiro, Antunes, Fernandes & Ferreira, 2016). Face aos resultados
contraditérios da investigacdo, parecemos que este assunto deve ser aprofundado,
porque efetivamente pode haver aqui beneficios da participagdo dos Programas que
nao estéo suficientemente esclarecidos.

Quanto a qualidade de vida em funcdo do grupo de pertenca e género,
observa-se que existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade de
vida/faceta geral ( x%3= 11,575, p=0,009) e no dominio psicol6gico (x%s) = 8,912, p=
0,030). O teste Post Hoc LSD para comparagBes mudltiplas demonstrou que as
mulheres do grupo PIC apresentaram uma menor QdV/faceta geral do que as
mulheres do grupo de comparacdo (p=0,041). No grupo de comparac¢do, 0 género
masculino apresenta melhores pontuacdes na QdV/faceta geral, comparativamente ao
género feminino (p=0,042). Quanto ao dominio psicologico, existem diferencas
estatisticamente significativas no grupo de comparagdo, sendo que os homens
pontuam mais alto do que as mulheres (p=0,015). No dominio do ambiente, pode
considerar-se que existem diferencas marginalmente significativas. Através do teste
Post Hoc LSD para comparacdes multiplas verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas no grupo de comparagdo, onde o género masculino

pontua novamente mais alto do que o feminino (p=0,029). De um modo geral, existe a
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tendéncia para os homens pontuarem mais alto do que as mulheres no que diz
respeito a todos os dominios da qualidade de vida.

Contrastando estes resultados com a investigagdo no dominio, e de acordo
com Gallardo-Peralta e colaboradores (2018), o género masculino tem uma percegao
de QdV superior no dominio fisico e no dominio psicoldgico face ao género feminino,
sendo que existem diferencas de género na qualidade de vida. Também Daniel e
colaboradores (2018) afirmam que existem diferencas de género na qualidade de vida
relacionada com a salde em termos de género, sendo que as mulheres apresentaram
guase sempre valores superiores de doenca e pior percecdo da qualidade de vida.
Como tem sido referido ao longo deste trabalho, embora as mulheres tenham uma
maior longevidade, isso ndo significa que a qualidade de vida as acompanhe. As
doencgas crénicas surgem mais cedo do que nos homens, o que dificulta o seu
desempenho na vida diaria e influencia a sua qualidade de vida.

Outro aspeto que foi analisado neste estudo, diz respeito a proatividade
associada ao envelhecimento bem-sucedido, concretizado em realizar planos para o
futuro. Para o efeito tomou-se em consideracdo o grau de entusiasmo (1 a 10 pontos)
e as variaveis em estudo. A analise de resultados permitiu observar diferencas
significativas entre os planos futuros em alguns dominios da QdV. Mais concretamente
observa-se que existem diferencas estatisticamente significativas no dominio
psicolégico (p=0,009) e do ambiente (p=0,032). Como sugere Kahana e Kahana
(1996) planear o futuro €, uma das adaptagcfes proativas preventivas que pode ser
utiizada de modo de fazer frente a doenga cronica e perdas sociais, tendo como
resultado a qualidade de vida. Este é um achado interessante que deve ser
aprofundado em investigacéo futura.

Em sintese, os principais achados deste estudo foram: (1) o grupo PIC
apresenta um desempenho cognitivo superior, quer no MMSE total, quer dominio a
dominio; (2) existe a tendéncia para valores mais altos do MMSE com o aumento da
escolaridade; (3) existe a tendéncia para a pontuacdo do MMSE diminuir em idades
mais avancadas; (4) o grupo comparacao apresenta uma percecao superior QdV; (5)
existem diferencas de género na qualidade de vida, especificamente na QdV/faceta

geral e no dominio psicoldgico, sendo que os homens pontuam mais alto.
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Face aos resultados apresentados neste estudo, sera de ter em atencao
algumas limitacdes, tais como a natureza transversal do estudo e a dimenséo da
amostra. O desenho transversal, descritivo e correlacional limita a interpretacdo ao
nivel da causalidade de variaveis. O facto de os participantes terem sido selecionados
de um projeto de intervencao especifico, esta forma de selecdo pode eventualmente
ter criado enviesamentos que limitem a generalizacdo dos resultados. Outra limitacao
€ a escassez de estudos com Programas similares envolvendo participantes com
caracteristicas idénticas, dificulta a comparabilidade dos resultados aqui apresentados.
No grupo de comparacdo os individuos ndo eram totalmente inativos, realizavam
atividades, sendo que através da recolha de dados ndo nos foi possivel obter
informacBes acerca da tipologia, frequéncia e duracdo das atividades realizadas.
Assim sendo, poderia ter sido Util avaliar o grau de atividade fisica destes
participantes, por exemplo através do IPAQ, como acontece em outros estudos.

Face aos instrumentos utilizados, instrumentos de screening (ex. MMSE) limita
uma andlise mais criteriosa dos ganhos no sistema cognitivo com este tipo de
Programas (PIC). Para a avaliacdo da QdV o WHOQOL-Bref parece-nos adequado,
contudo muitos estudos utilizam instrumentos relacionados com a saude na avaliacdo
da gqualidade de vida em Programas de atividades fisica (SF-36) ou instrumentos

especificos para avaliar a qualidade de vida das pessoas mais velhas (WHOQOL-OId).

Para finalizar, importa ainda salientar as implicacbes deste estudo para a
Pratica Gerontoloégica. Os resultados deste estudo conduzem a discussdes
importantes sobre os preditores que influenciam a qualidade de vida de idosos e
indicam a necessidade de investimento por parte da sociedade em estratégias de acao
comunitarias que assegurem melhorias tanto na promogdo da saude, como na
participacdo/envolvimento social. Assim sendo, face aos achados é fundamental
desenvolver uma pratica gerontolégica preventiva e proativa, capaz de envolver a
populagcdo em actividades significativas orientadas para o bem-estar da populacéo.

Desse modo, devemos refletir acerca das possiveis causas que afetam
negativamente a qualidade de vida do idoso, em especial o dominio fisico e do meio
ambiente, de modo a melhorar estes aspetos. Contudo, na velhice, a qualidade de
vida parece ndo estar vinculada apenas a auséncia de doengas e incapacidades, mas
também aos recursos disponiveis no meio ambiente e ao bom estado psicologico do
idoso, que acarreta 0 uso de estratégias de “coping” mais adequadas e eficazes
(Becket et al.,2012). Portanto, para além da inclusdo da atividade fisica e das

atividades socio-recreativas seria de ter em consideracdo a inclusdo da estimulacéo
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cognitiva nestes Programas/Projetos, de modo retardar as perdas associadas a esta
funcao no envelhecimento.

Em suma, os resultados aqui apresentados demonstram que este Programas
podem ser oportunidades de promo¢do da saude e da qualidade de vida da
populacado, proporcionando aos participantes o acesso a atividade fisica e atividades
de envolvimento social. Assim, é de incentivar a adesdo da populacdo para
comportamentos de envolvimento social, sendo que estas atividades devem ser
alargadas aos equipamentos sociais (ERPI, Centro de Dia, SAD, entre outros),

contribuindo para um envelhecimento ativo e bem-sucedido.
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ANEXOS







ANEXO 1- Tabelas de resultados adicionais







Tabela Al. Descricdo do desempenho cognitivo no MMSE em funcdo da interacéo idade x escolaridade,
com trés grupos etarios e trés grupos de escolaridade
Grupo PIC Grupo Comparacéo
n =52 n =52

Escolaridade

0-2 3-6 >=7 0-2 3-6 >=7
Grupo etario n M n M n M n M n M n M
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)
25,0
55-64 0 2 (2,83) 0 0 1 28,0 1 30,0
27,34 28,0 22,50 27,17 27,33
ord 0 B ey P 26 P 1 P G ° (@s
26,67 24,87 22,80 25,17
75-84 3 (1.53) 15 (3.89) 0 5 (4.21) 12 (2.79) 1 28,0

Tabela A2. Descricdo do desempenho cognitivo no MMSE em funcao da interacdo idade x escolaridade, com
trés niveis de escolaridade e dois grupos etarios

Grupo PIC Grupo Comparacéo

n=>52 n=>52

Escolaridade

0-2 3-6 >=7 0-2 3-6 >=7
Grupo etério n M n M n M n M n M n M
(dp) (dp) (dp) (dp) (dp) (dp)
27,2 28,0 22,5 27,2 27,7
55-74 0 31 2,4 3 26 2 2,1 25 3,2 ! 2,6
75-84 26,7 24,9 22,8 25,2
3 15 15 3. 0 5 45 12 28 1 280
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