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RESUMO

Contexto e objetivos do estudo. O envelhecimento humano € um conjunto de
alteracdes bioldgicas, psicolégicas e sociais (Sequeira, 2010), sendo uma grande
conquista da humanidade (Sowers & Rowe, 2007). A capacidade funcional é fulcral
para a salude dos mais velhos, integrando a habilidade de desempenho na vida diaria
e a capacidade para agir autonomamente/tomar decisdes (Martinez & Astorga, 2009).
Por qualidade de vida entende-se um conjunto de “outcomes” do processo de
envelhecimento bem-sucedido, incluindo afeto positivo, significado na vida,
manutencdo de atividades produtivas e relacionamentos valorizados (Kahana &
Kahana, 1996). Segundo a investigacao, a participacdo/envolvimento social em idade
avancada esta positivamente associada ao desempenho nas atividades instrumentais
da vida diaria (Tomioka et al., 2016a, 2017), e ser socialmente ativo associa-se a
melhor qualidade de vida (Khan & Tahir, 2014). Neste contexto, analisar a capacidade
funcional e a qualidade de vida é fundamental para o desenvolvimento e
implementagédo de intervengdes com vista a melhoria da qualidade de vida dos mais
velhos (Kumar & Majumdar, 2014; Martinez & Astorga, 2009; Sahin et al., 2015). Face
ao exposto, define-se como objetivo deste estudo analisar a capacidade funcional e a
gualidade de vida de pessoas mais velhas que participam em Programas/Projetos de
Intervencao Autarquica.

Método. Fizeram parte deste estudo quantitativo 104 participantes com 55 ou mais
anos, sendo que 52 participam em Programas/Projetos de Intervencdo Autarquica
(grupo PIA) e 52 nao participam (grupo Comparacao). Este ultimo grupo foi
emparelhado em termos de género e grupo etario com o grupo PIA. Na recolha de
dados utilizou-se um Questionario Sociodemogréfico e de Participagdo Social
elaborado para o efeito, o indice de Lawton e Brody (Lawton & Brody, 1969; Sequeira,
2010) e a Escala WHOQOL-Bref (WHOQOL-Group, 1998; Canavarro et al., 2010).

Resultados. Os 104 participantes tém uma média de idade de 72,6 + 5,9 anos, 80,8%
sdo mulheres e maioritariamente casados (61,5%). Relativamente as atividades
instrumentais da vida diaria, quando comparados o0s dois grupos ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas, sendo que 51,0% dos participantes séao
independentes, 49,0% sao moderadamente dependentes e nenhum severamente
dependente. Quanto a qualidade de vida observaram-se diferencas estatisticamente
significativas, entre o grupo PIA e o grupo Comparacéo, na faceta geral (t = 2,366; p =
0,020), com o grupo Comparacédo a apresentar valor médio mais elevado (M = 67,5;
DP = 15,9 vs. M = 60,6; DP = 14,1), o que poderd dever-se ao facto de também
participarem em atividades, embora nao inseridas nos programas autarquicos.
Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida em
fungéo do grau de dependéncia, no dominio ambiente (F (3,100) = 4,030, p = 0,009), e
em fungdo do género, na faceta geral (F (3,100) = 3,400, p = 0,021).

Conclusdo. Os programas/projetos autarquicos, e as outras atividades sociais néo
inseridas nesses mesmos, parecem ser fulcrais ha promoc¢éo da qualidade de vida e,
talvez na manutencdo da funcionalidade destas pessoas idosas, apesar de nao
existirem diferencas significativas entre os grupos na capacidade funcional. Assim,
recomenda-se que as pessoas idosas mantenham um envolvimento ativo com a vida.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Capacidade funcional; Qualidade de vida;
Envolvimento social; Gerontologia Social

novembro, 2018






ABSTRACT

Context and objectives. Human aging is a set of biological, psychological and social
changes (Sequeira, 2010), being a great achievement of mankind (Sower & Rowe,
2007). Functional capacity is the key to the health of the elderly, integrating the ability
to perform in daily life, the capacity to act autonomously and to make decisions
(Martinez & Astorga, 2009). For quality of life is referred a set of outcomes of
successful aging process, including positive affect, meaning in life, maintenance of
productive activities and valued relationships (Kahana & Kahana, 1996). According to
the research, social participation/involvement in advanced age is positively associated
with performance in the instrumental activities of daily living (Tomioka et al., 2016a,
2017), and being socially active is associated with a better quality of life (Khan & Tahir,
2014). In this context, analyzing functional capacity and quality of life is important for
the development and implementation of interventions with the purpose of improving the
quality of life of the elderly (Kumar & Majumdar, 2014; Martinez & Astorga, 2009; Sahin
et al., 2015). Therefore, it is defined as the objective of this study to analyze the
functional capacity and the quality of life of older people participating in Autarchic
Intervention Programs/Projects.

Method. A total of 104 participants aged 55 years or older took part in this quantitative
study, 52 of whom attended the Autarchic Intervention Programs/Projects (PIA group)
and 52 didn’t attend (Comparison group). The Comparison group was paired in terms
of gender and age group with the PIA group. In the data collection, were used a
Sociodemographic and Social Participation Questionnaire, developed for this purpose,
the Lawton and Brody Index (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2010) and the
WHOQOL-Bref Scale (WHOQOL-Group, 1998; Canavarro et al., 2010).

Results. Of the 104 participants, 80.8% were women, with a mean age of
approximately 73 years (M = 72.6, SD = 5.9) and mostly married (61.5%). Regarding
the instrumental activities of daily living, when comparing the two groups, no
statistically significant differences were observed, with 51.0% of the participants being
independent, 49.0% moderately dependent and none severely dependent. In relation to
quality of life, there were statistically significant differences between the PIA group and
the Comparison group in the general facet (t = 2.366, p = 0.020), with the Comparison
group presenting the highest mean value (M = 67.5, SD = 15.9 vs. M = 60.6, SD =
14.1), which may be due to the fact that they also participate in activities, although not
included in the municipal programs. There were statistically significant differences in
the quality of life in function of the degree of dependence in the environmental domain
(F (3.100) = 4.030, p = 0.009), and according to gender in the general facet (F (3.100)
= 3.400, p = 0.021).

Conclusion. Autarchic programs/projects, and other social activities not included in
them, appear to be central in the promotion of quality of life, and perhaps in maintaining
the functionality of these elderly people, although there are no significant differences
between groups in functional capacity. Thus, it is recommended that elderly maintain
an active involvement with life.

Keywords: Aging; Functional capacity; Quality of life; Social engagement; Social
Gerontology

november, 2018
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O crescimento do nimero de pessoas que vivem até uma idade muito avancada
€ uma realidade mundial (Sowers & Rowe, 2007), com destagque particular para os
paises do Sul da Europa (Tomassini & Lamura, 2009). Portugal esta entre os paises
mais envelhecidos da Europa e de todo o mundo, sendo gque os principais fatores do
envelhecimento demografico no pais lusitano se referem ao decréscimo da
mortalidade e da fecundidade, assim como ao aumento da migracdo dos grupos
jovens (Dias & Rodrigues, 2012; Rosa, 2012; Rosa & Chitas, 2013).

Neste contexto parece pertinente apresentar a concecdo de envelhecimento
gue, de acordo com Sequeira (2010), € um fenémeno que se relaciona com um
conjunto de transformacdes de foro biolégico, psicolégico e social, que se processam
ao longo de vida. Fernandez-Ballesteros (2002) destaca a heterogeneidade desse
mesmo processo e a multiplicidade de formas de envelhecer (envelhecimento
patolégico, envelhecimento normal/saudavel e envelhecimento bem-sucedido).

Assim, dado que o envelhecimento € um fendmeno com uma visdo
pluridisciplinar, o0 mesmo surge como objeto de estudo de varias ciéncias, como € o
caso da Gerontologia (Sequeira, 2010), que pode ser definida como uma nova area
cientifica que se dedica ao estudo do processo de envelhecimento e dos mais velhos
(Paul, 2012). Seguidamente, num contexto do aumento da populagéo idosa e das suas
implicacdes a nivel social, aparece uma das especializagbes da Gerontologia - a
Gerontologia Social - (Ermida, 2014). Essa mesma refere-se a uma area do saber que
se baseia em conhecimentos das ciéncias biolégicas, psicoldgicas e sociais, com
especial énfase e tratamento mais pormenorizado das bases sociais, dedicando-se ao
impacto que as condicdes socioculturais e ambientais tém no processo de
envelhecimento, as consequéncias sociais desse mesmo, bem como as ac¢bes que
podem ser implementadas com a finalidade de melhorar os processos de
envelhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2009).

No estudo do envelhecimento humano € ainda de salientar a grande
multiplicidade tedrica. Bengtson, Gans, Putney e Silverstein (2009), a propésito das
teorias do envelhecimento, determinam quatro categorias principais: (1) Teorias
Bioldgicas; (2) Teorias Psicolégicas; (3) Teorias da Ciéncia Social e (4) Sociedade,
Politica Publica e Teorias do Envelhecimento. No ambito das teorias da idade e do
envelhecimento, e contrariando a ideia de que a teoria em Gerontologia Social se deve
basear numa simples filosofia, Bass (2009) apresenta uma nova proposta, a qual
designou de Teoria Integrada da Gerontologia Social. Da diversidade de teorias

relativas ao fenobmeno do envelhecimento humano, importa, contudo, realcar os



contributos de duas perspetivas: (1) “life-span” da Psicologia e (2) “life course” do
ambito da Sociologia.

Mais recentemente tem-se vindo a reclamar uma visdo positiva do
envelhecimento, sendo que, do conjunto de trés formas de envelhecer
supramencionado, o foco principal passa a ser a promocdo do envelhecimento bem-
sucedido (Fernandez-Ballesteros, 2002). Paul, Fonseca, Martin e Amado (2005)
destacam que, de facto, na atualidade, os termos envelhecimento bem-sucedido e
ativo sdo centrais para a Gerontologia.

A tentativa de definicdo e de estabelecimento de critérios para envelhecer bem
remonta a varias décadas e conta com contributos distintos. De acordo com Rowe e
Kahn (1997, 1998) o envelhecimento bem-sucedido é a capacidade para manter trés
comportamentos ou carateristicas, que representam uma combinagéo de fatores: (1)
baixo risco de doencga e incapacidade relacionada; (2) elevada funcao mental e fisica;
e (3) envolvimento ativo com a vida. Baltes e Baltes (1990) propéem o modelo
psicologico de envelhecimento bem-sucedido, cuja ideia central é a plasticidade
intraindividual. Destacam, ainda, o0 modelo de Otimizacdo Seletiva com Compensagao
como processo geral de adaptacdo capaz de explicar o processo de envelhecer com
éxito. Numa perspetiva sociolégica surgiu o modelo Proatividade Preventiva Corretiva,
que permite compreender critérios para envelhecer bem a luz da agéncia humana, os
quais sdo fundamentais para as pessoas idosas que enfrentam a doenca crénica
(Kahana & Kahana, 1996; Kahana et al., 2005).

No que concerne ao envelhecimento ativo, este deve ser encarado como “(...) o
processo de otimizagdo de oportunidades para a saude, a aprendizagem ao longo da
vida, a participacdo e a segurancga para melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem.” (Organizagdo Mundial de Saude [OMS], 2015, p.44).

No ambito de um envelhecimento positivo, a capacidade funcional é considerada
como um elemento fulcral da saude das pessoas mais velhas e diz respeito a um
processo dindmico e modificavel, que integra aspetos como a habilidade de
desempenho na vida diaria, bem como a capacidade para agir autonomamente e
tomar decisbes (Martinez & Astorga, 2009). Por sua vez, a dependéncia refere-se a
necessidade que o individuo tem de ajuda de outra pessoa para a realizacdo das
atividades de vida diaria (Millan-Calenti, 2006), sendo uma situacdo que resulta do
decréscimo da capacidade funcional e que, além de originar dificuldades de realizacédo
de uma ou varias tarefas basicas, pode também interferir no desempenho normal das
atividades de foro instrumental (Martinez & Astorga, 2009). Sequeira (2010) apresenta
uma concec¢ao ainda mais completa deste fendmeno, defendendo que a dependéncia

integra trés fatores: (1) uma limitacéao fisica, psiquica ou intelectual; (2) a incapacidade
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do sujeito para realizar por si as atividades de vida diaria e (3) a necessidade de
assisténcia de alguém.

Uma das finalidades do envelhecimento bem-sucedido é o atingimento de uma
gualidade de vida satisfatoria. A qualidade de vida pode ser definida como a percecéo
gue o individuo tem acerca da sua posi¢cao na vida, no contexto cultural e sistema de
valores em que vive, e em relacdo as suas expectativas, metas, padrdes e
preocupacdes (WHOQOL Group, 1994). Paul e colaboradores (2005) defendem que,
assim como outros indicadores de cariz psicossocial, a mesma resulta da
complexidade do préprio processo de envelhecimento e da heterogeneidade dos seus
resultados. Para Kahana e Kahana (1996) tal constructo diz respeito a um conjunto de
“outcomes”/resultados de um processo de envelhecimento bem-sucedido, integrando
aspetos tais como: (1) estados de afeto positivos; (2) significado na vida e (3)
manutencéo de atividades produtivas e relacionamentos com valor.

Retomando a questdo do envolvimento ativo com a vida, visto por Rowe e Kahn
(1997, 1998) como uma das carateristicas do processo de envelhecer com sucesso,
importa destacar a participacdo como um dos pilares do envelhecimento ativo (OMS,
2015). Os contributos do envolvimento social, na capacidade funcional e qualidade de
vida dos mais velhos, tém sido foco de atencdo nos trabalhos de investigacéo
recentes. Nesse contexto, a participacdo social em idade avancada parece estar
associada a independéncia para execucao das atividades instrumentais da vida diaria
(Tomioka et al., 2016a, 2017), e igualmente a qualidade de vida parecendo que ser
socialmente ativo se relaciona com uma percecéo de melhor qualidade de vida (Khan
& Tabhir, 2014; Oliveira, Junior, Bertolini & Oliveira, 2016; Santos et al., 2017). Mais
especificamente no que a pratica de atividade fisica diz respeito, consta que existe
uma associagdo inversa entre o exercicio fisico e o grau de dependéncia nas
atividades da vida diaria (Janior, Tribess, Paulo, Martins & Romo-Perez, 2012;
Villaverde-Gutiérrez et al., 2015), e uma relacdo positiva entre a frequéncia de
atividade fisica e a percecéo de qualidade de vida (Silva, Goulart, Lanferdini, Marcon &
Dias, 2012).

No sentido de melhor clarificar o que se pretende estudar, passa-se a apresentar
0s objetivos deste trabalho de investigagdo. De um modo geral, este estudo visa
analisar a capacidade funcional e a qualidade de vida de pessoas mais velhas que
participam em Programas/Projetos de Intervencdo Autarquica. No que aos objetivos
especificos diz respeito, pretende-se (1) caraterizar a amostra em termos
sociodemograficos e de envolvimento social; (2) comparar a capacidade funcional e a
gualidade de vida de pessoas mais velhas em funcdo da participacdo social; (3)

analisar a qualidade de vida em funcao das carateristicas sociodemograficas e do grau
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de dependéncia na vida diaria, de pessoas mais velhas que participam, ou ndo, em
Programas/Projetos de Intervencao Autarquica.

Um estudo de andlise da capacidade funcional e da qualidade de vida revela-se
de todo pertinente, por variadas razdes. O conhecimento da dependéncia fisica parece
ser um aspeto fulcral no processo de desenvolvimento e implementacéo de estratégias
de acao preventivas, terapéuticas e de reabilitacdo, com vista a melhoria da qualidade
de vida dos individuos (Martinez & Astorga, 2009). Griffith, Raina, Wu, Zhu e
Stathokostas (2010) acrescentam que a compreensdo dos diversos fatores que
determinam a incapacidade funcional €, de facto, o primeiro passo para a concecao e
implementacdo dessas mesmas acdes. Assim sendo, a avaliagdo das atividades
funcionais e a sinalizacdo dos seus fatores influentes possibilita otimizar a qualidade
de vida e a independéncia dos mais velhos (Sahin et al., 2015). A avaliacdo da
qualidade de vida das pessoas idosas, assim como dos fatores que lhe estdo
associados, pode ser util na implementacdo de medidas efetivas para a sua melhoria
(Kumar & Majumdar, 2014; Miranda, Soares & Silva, 2016). Por sua vez, analisar a
capacidade funcional e a qualidade de vida, em funcdo do envolvimento social,
proporcionara conhecimentos fundamentais acerca da necessidade de incentivar a
participacdo, das pessoas mais velhas, em grupos sociais e/ou intensificar a préatica de
exercicio fisico nesses mesmos, como fatores determinantes na promoc¢édo da sua
saude (Oliveira et al., 2016).

A presente dissertacdo estd organizada em trés capitulos. O Capitulo | integra os
aspetos relativos ao enquadramento dos pontos de vista teérico e empirico, sendo
estruturado em diversas secgbes, de acordo com as grandes é&reas tematicas
abordadas: (1) o fendbmeno do envelhecimento humano e a Gerontologia; (2) as
teorias da idade, do envelhecimento e a visdo positiva desse fenémeno; (3) a
capacidade funcional e qualidade de vida. Por sua vez, no Capitulo Il sdo
apresentadas as opc¢des metodoldgicas que estiveram na base do planeamento e da
concretizagdo do estudo, pelo que sdo descritos aspetos como o plano de
investigacdo e amostra, instrumentos e procedimentos de recolha de dados, assim
como as estratégias utilizadas para a analise da informacdo. Posteriormente, o
Capitulo 11l contempla a apresentacao dos resultados. Este trabalho culmina com a
discussdo dos resultados e as principais conclusdes, considerando 0s objetivos

desenhados para esta investigacao.



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA







1. A revolugdo da longevidade, o fendmeno do envelhecimento
humano e a Gerontologia Social

O envelhecimento é frequentemente analisado como um problema, no entanto
deve considerar-se que este representa um sucesso da sociedade, pois evidencia
sobretudo os avancos nos cuidados de saulde, sociais e psicologicos, na nutricdo, na
higiene e na educacdo (Fernandez-Ballesteros, 2002). Face ao exposto, é um
fendbmeno que pode ser encarado como uma das principais realizacdes da
humanidade (Sowers & Rowe, 2007). Na presente seccdo pretende-se abordar os
aspetos relativos a demografia do envelhecimento, a nivel global, na Europa e em
Portugal, assim como as concec¢des e tipologias do fendmeno do envelhecimento
humano, culminando com a abordagem de algumas das &reas disciplinares que se

ocupam do seu estudo.

1.1. A demografia do envelhecimento humano

O mundo experiencia um marcado crescimento do nidmero de pessoas que
vivem até uma idade muito avancada, pelo que no ano 2000 a percentagem de
pessoas idosas distribuia-se da seguinte forma: 5% em Africa, 8% na América Latina,
9% na Asia, 13% na Oceania, 16% na América do Norte, destacando-se o continente
europeu com a percentagem mais alta, correspondendo a 20% (Sowers & Rowe,
2007). Tendo em consideragdo os autores supramencionados, no referido ano, mais
de 600 milhdes de individuos, em todo o mundo, tinham 60 ou mais anos,
representando 10% da populacdo mundial, porém, espera-se que em 2050 essa
percentagem atinja os 21%.

Sowers e Rowe (2007) defendem um conjunto de factos basicos acerca do
envelhecimento global, dos quais se destacam essencialmente trés: (1) o aumento da
expectativa de vida como resultado da melhoria da salde publica, do saneamento e
do desenvolvimento propriamente dito; (2) a expectativa de que a esperanca de vida,
em todo o mundo, aumente em 11 anos, de 65 anos entre 1995 e 2000, para 76 anos
entre 2045 e 2050; (3) a taxa de aumento da populacédo do grupo etario 65 ou mais
anos é superior a das faixas etarias 15-64 anos e menos de 14 anos, em todas as
regioes.

Apesar do envelhecimento demografico ter conseguido uma dimensédo mundial,

este pronuncia-se de modo particularmente notério no continente europeu (Rosa,



2012). Tomassini e Lamura (2009) apontam que especificamente nos paises do Sul da
Europa, desde 1950, a propor¢cdo de pessoas com 65 ou mais anos cresceu muito
mais rapidamente, quando comparada com outros paises do continente nos quais 0
envelhecimento populacional teve inicio mais cedo. Os mesmos autores salientam
ainda que, num intervalo de 55 anos (1950-2005), a percentagem de pessoas do
grupo etario em questao representa mais do dobro em Espanha e Italia e quase
triplicou na Grécia e em Portugal. Contrariamente, paises que ja evidenciavam
elevadas proporcdes de pessoas mais velhas, como por exemplo a Franga, a Suécia e
o0 Reino Unido, tiveram um aumento mais modesto nas Ultimas décadas.

O envelhecimento populacional no Sul da Europa é primariamente resultante do
declinio da fertilidade, a qual tem como principal efeito um menor nUmero de pessoas
jovens, comparado com um aumento da proporcdo de pessoas idosas (Tomassini &
Lamura, 2009). De acordo com a mesma fonte, as referidas alterag6es ao nivel da
fertilidade podem ter na sua base o0 atraso do casamento e parto, devido a longos
periodos de educacao e a uma tardia estabilidade em termos de carreira profissional.
Os estudiosos supramencionados apontam, também, o declinio na mortalidade como
um dos fatores causais essenciais desta mudanca demogréfica, reforcando que o
decréscimo da mortalidade desempenha um papel fundamental sobretudo na
explicacdo do aumento da proporgéo de pessoas idosas mais velhas.

Portugal ocupa o lugar de um dos paises mais envelhecidos da Europa, assim
como a escala mundial (Rosa, 2012), verificando-se, nesse territério, uma das
tendéncias de envelhecimento mais fortes a nivel europeu (Dias & Rodrigues, 2012).
De acordo com Rosa (2012), desde 1960 até ao momento verificaram-se
essencialmente trés aspetos fulcrais relativamente a propor¢éo dos grupos etéarios: (1)
a diminuicdo do namero de jovens, passando de uma percentagem de 29% para 15%;
(2) o acréscimo do numero de pessoas idosas, tendo evoluido de 8% da populagdo
para mais do dobro, correspondendo a 19% e (3) o reforco do peso estatistico dos
velhos muito velhos, destacando-se que o seu nimero quase quadruplicou.

Diferentes autores (Dias & Rodrigues, 2012; Rosa, 2012; Rosa & Chitas, 2013)
apontam o decréscimo da mortalidade e da fecundidade como os principais fatores do
envelhecimento demografico em Portugal, o que vai de encontro a opinido defendida
por Tomassini e Lamura (2009) acerca das situacbes que estdo na base do
envelhecimento populacional no Sul da Europa. Nas ultimas décadas a natalidade caiu
substancialmente, notando-se também uma alteracdo nas suas estruturas (Dias &
Rodrigues, 2012), tendo sido observado um adiamento nos projetos de natalidade,
com uma idade média para ter filhos atual que se aproxima dos 30 anos (Rosa, 2012;
Rosa & Chitas, 2013). Rosa (2012) destaca que no inicio da década de 1960 as
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mulheres portuguesas tinham em média 3 ou mais filhos, nUmero este que decresceu
substancialmente com o passar dos anos, registando-se atualmente em cerca de
metade, ou seja, 1,4 filhos por mulher. Este facto coloca Portugal no grupo de paises
europeus com niveis de fecundidade mais baixos (Rosa, 2012; Rosa & Chitas, 2013).
A respeito do declinio da mortalidade, Rosa (2012) refor¢ca que, com o passar dos
anos, se tem verificado o aumento do nimero médio de anos com vida, sendo que a
esperanca média de vida a nascenca aumentou, entre 1920 e 2010, sendo de cerca
de 36 anos nos homens e 42 anos nas mulheres. Nesse sentido, com base na
perspetiva da autora, no presente a expectativa de vida a nascenca € de 76 e 82 anos,
para os individuos do género masculino e feminino, respetivamente. A escritora
salienta também um outro aspeto, que ndo s6 houve aumento das expectativas
globais de vida, mas que esse acréscimo também se verificou na esperanca média de
vida em idades mais avancadas. Importa ainda referir uma terceira situagdo, o
aumento da migragdo dos grupos jovens, que afetou clara e intensamente a estrutura
da piramide etaria portuguesa, resultando na perda de contingente populacional muito
jovem e na subtracdo do potencial natalista desse mesmo (Dias & Rodrigues, 2012).
Para concluir a breve contextualizacéo acerca da demografia do envelhecimento
humano, apontam-se alguns dados apresentados por Dias e Rodrigues (2012),
relativos ao crescimento médio anual da populagéo total do pais lusitano, que entre
1960 e 2005 correspondeu a 0,4%. Os estudiosos focam que em igual periodo a
populacdo jovem decresceu a um ritmo médio de 1%, a populacdo idosa na
globalidade cresceu 2,1% e especificamente os muito idosos demonstraram um

acréscimo de 3% ao ano.

1.2. O envelhecimento humano: conceito e tipologias

O envelhecimento sempre foi uma razéo de reflexdo dos individuos, no entanto
tem-se verificado que ao longo dos tempos a sua concetualizacdo e as atitudes
perante os mais velhos tém vindo a modificar-se (Paul, 2005). As formas de
concetualizar o envelhecimento e a velhice sdo diversas e provém de diferentes areas
disciplinares (Sociologia, Biologia, Psicologia, etc.), sendo que a principal razdo que
justifica a enorme variedade de concecdes se associa ao facto de o envelhecimento
ser considerado, cada vez mais, um campo multidisciplinar (Dias & Rodrigues, 2012).

De um ponto de vista meramente fisico, Paul (2005) reporta o envelhecimento

como um fendbmeno puramente natural, fisico e irreversivel, que embora ndo seja uma
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doenca, aumenta a disposicdo a essa mesma como resultado do decréscimo da
resisténcia. Numa perspetiva mais completa Sequeira (2010) aponta que esse
fendmeno esta relacionado com um conjunto de transformacfes de foro biolégico,
psicolégico e social, que se processam ao longo da vida. O autor supracitado reforca
gue ninguém envelhece de um momento para o outro, pelo que sdo as alteracbes
progressivas, das carateristicas fisicas e mentais dos individuos, que assinalam a
velhice.

A respeito deste fendmeno, Papalia e Feldman (2013) fazem a distingdo entre
envelhecimento primario e secundario. O primario diz respeito a um processo
gradativo de degradacéo fisica, o qual ndo é possivel evitar e que tem inicio cedo na
vida e se estende ao longo dos anos. Por sua vez, os autores consideram o
envelhecimento secundario, tal como o préprio nome ilustra, como consequéncia de
alguma situacao, neste caso de doenca, excessos e hdabitos menos saudaveis,
aspetos que podem muitas das vezes ser evitados.

Rosa (2012) clarifica que quando se aborda o envelhecimento se pode estar a
apontar para, no minimo, duas concec¢des diferentes, que embora se cruzem referem-
se a circunstancias distintas: (1) o envelhecimento individual - integra o
envelhecimento cronolégico, processo universal, progressivo e inevitavel, que é efeito
exclusivo da idade e se inicia no momento da concegdo, e o envelhecimento
biopsicologico, caraterizado pela incerteza relativamente a idade de manifestacédo das
suas marcas mais significativas, na medida em que é vivido por cada pessoa de modo
particular; (2) o envelhecimento coletivo - contempla duas interpretagfes distintas,
nomeadamente o envelhecimento demogréfico, visto como uma evolugéo particular da
composicao etaria da populagdo, que se refere ao aumento da importancia estatistica
dos mais velhos ou a diminuicAo da relevancia estatistica dos jovens, e 0
envelhecimento societal, encarado como a estagnacéo de determinados pressupostos
organizativos da propria sociedade, originada por razfes as vezes dificeis de
perceber.

Fernandez-Ballesteros (2002) destaca a heterogeneidade do envelhecimento,
bem como a multiplicidade de formas de envelhecer, que os peritos agrupam em trés
categorias principais: (1) envelhecimento patolégico; (2) envelhecimento normal
(saudavel) e (3) envelhecimento com éxito (6timo, competente, satisfatério ou ativo).
De acordo com a autora, o envelhecimento patolégico refere-se aquele que acontece
na presenca de doenca e incapacidade associada. Por sua vez, o envelhecimento
normal, ou saudavel, como o préprio nome indica, esta essencialmente focado na

saude. Por fim, a concecdo de envelhecimento com éxito supera a definicdo
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anteriormente apresentada, dado que para além da saude se preocupa, também, com
a participacado do individuo na sociedade.

Ao falar-se do envelhecimento € muito comum pensar-se na concecao de
pessoa idosa, especificamente na idade a partir da qual pode considerar-se que um
individuo é considerado mais velho. Face ao exposto, parece pertinente referir que, de
acordo com a World Health Organization (WHO, 2002), a pessoa mais velha é aquela
que tem 60 ou mais anos. Um valor de referéncia que podera ser baixo no mundo
desenvolvido, assim como nos paises em desenvolvimento, regides nas quais 0s
grandes ganhos em esperanca de vida ja aconteceram. Se o0 caso concreto for
Portugal, a pessoa idosa é concetualizada como o individuo com idade igual ou
superior a 65 anos (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2005). Perante este facto,
emerge uma outra questdo, as realidades inerentes a terceira idade e aos velhos
muito velhos, aqueles pertencentes ao grupo da denominada quarta idade.

Os dados anteriormente apresentados, com base em distintos autores (Dias &
Rodrigues, 2012; Rosa 2012), clarificam que o envelhecimento demogréafico em
Portugal se carateriza, entre outras situacdes, pelo crescimento da populacéo idosa,
com destaque particular para o aumento da proporcdo dos individuos muito velhos.
Face ao exposto, no sentido de complementar a presente abordagem acerca do
conceito e das tipologias do envelhecimento, considera-se relevante descrever alguns
dados pertinentes relativamente a terceira e quarta idades.

Baltes e Smith (2003) reforcam que a distingdo entre a terceira e a quarta idade
€ essencial para compreender o futuro cenario do envelhecimento populacional. Estes
autores retinem alguns dados da investigacao, citando que existe um conjunto de boas
noticias associadas a terceira idade, pelo que, no que se refere aos velhos muito
velhos as novidades ndo aparentam ser tdo boas. No que concerne aos factos
positivos relacionados com as pessoas idosas mais jovens, podem considerar-se 0s
seguintes: (1) aumento da esperanca de vida; (2) consideravel potencial latente para
uma melhor aptidao fisica e mental na velhice; (3) apresentacdo de ganhos em aptiddo
fisica e mental em geracGes sucessivas; (4) evidéncia de reservas cognitivo-
emocionais da mente dos mais velhos; (5) o crescente nimero de individuos que
envelhecem com sucesso; (6) altos niveis de bem-estar pessoal e emocional; (7)
estratégias efetivas de dominio dos ganhos e perdas da idade avancada. De uma
outra perspetiva, a quarta idade parece associar-se a uma série de factos menos
positivos, tais como: (1) perdas notaveis na capacidade de aprendizagem e no
potencial cognitivo; (2) aumento da sindrome de stress cronico; (3) prevaléncia

marcada da deméncia; (4) elevados niveis de fragilidade, disfuncionalidade e
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multimorbilidade; (5) a questdo de morrer em idades muito avancadas com dignidade
humana.

Para concluir, importa ainda distinguir os conceitos de velhice e envelhecimento
individual, que surgem frequentemente associados (Rosa, 2012). Fernandez-
Ballesteros (2009) distingue estes dois conceitos, abordando a velhice como a dltima
etapa da vida do individuo e encarando o envelhecimento como um longo processo, 0
qual acontece desde 0 nascimento até a morte. Por sua vez, Rosa (2012) descreve a
velhice como um estado difuso, o qual é experimentado, sentido e percecionado de
forma variada, desde o seu enaltecimento até a rendncia. A multiplicidade de
perspetivas relacionadas com esta etapa da vida é outra questdo salientada pela
mesma autora, apontando as seguintes: (1) a visdo negativa da velhice, a qual integra
diferentes aspetos como a acentuacao desta como a ultima fase da vida, na qual os
sinais de debilidade fisica se imp6em, o momento em que os individuos desistem dos
seus projetos e que tendem a ficar isolados e sozinhos, vivenciando sentimentos de
desalento, frustracdo e infelicidade; (2) a visdo positiva da velhice, que enaltece o
privilégio de alcancar uma idade avangada, a experiéncia acumulada ao longo dos
anos, bem como salienta que esta pode ser a oportunidade de concretizacdo de

muitos sonhos, independentemente das dificuldades que lhe estéo inerentes.

1.3. A Gerontologia e a Gerontologia Social

A Gerontologia é uma disciplina cientifica relativamente recente, com surgimento
em pleno século XX (Millan-Calenti, 2006). A palavra Gerontologia deriva da
combinacdo de dois termos gregos, designadamente gero (velho) e logia (estudo). O
referido termo foi empregue pela primeira vez em 1903 por Metchnicoff (Neri, 2008),
que reconheceu a realidade multifacetada do fenédmeno do envelhecimento (Ermida,
2014) e que previu a crescente importancia deste campo cientifico, ao longo do século
XX, tendo em consideracdo os ganhos em longevidade, individuais e populacionais,
resultantes dos avancos cientificos (Neri, 2008).

No presente, conseguem reunir-se varias definicdes de Gerontologia. De acordo
com Millan-Calenti (2006), Gerontologia diz respeito a ciéncia que estuda todos os
aspetos do envelhecimento (biolégicos, psicolégicos e socioldgicos), bem como a sua
evolucéo histérica e os fatores relativos a satde dos mais velhos.

Neri (2008) concetualiza-a como um campo multi e interdisciplinar que procura
descrever e explicar as mudancas inerentes ao processo de envelhecimento e os seus

determinantes genético-bioldgicos, psicolégicos e socioculturais, tendo também
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interesse no estudo das carateristicas das pessoas idosas e das diversas experiéncias
de velhice e envelhecimento, que acontecem em diferentes contextos socioculturais e
historicos.

Esta Ultima visdo é a que mais se relaciona com a de Fernandez-Ballesteros
(2009), autora que sumaria os objetos de estudo da Gerontologia em trés aspetos
principais: (1) o velho, (2) a velhice e (3) o envelhecimento, salientando que este
campo do conhecimento se ocupa, essencialmente, do que normalmente acontece ao
longo do processo de envelhecimento e do estudo da velhice, ou quando o individuo é
considerado velho.

Mais recentemente, Paul (2012) define a Gerontologia como uma nova area
cientifica que se dedica ao estudo do processo de envelhecimento e dos mais velhos.

E possivel aferir que diversos autores (Férnandez-Ballesteros, 2009; Millan-
Calenti, 2006; Neri, 2008; Paul, 2012) partlham da opinido de que a
multidisciplinaridade € uma das carateristicas da Gerontologia, ou, dito de outro modo,
a abordagem desta area do saber € biopsicossocial (FernAndez-Ballesteros, 2009). Na
opinido de Paul (2012), esta diz respeito a uma visdo integrada do processo de
envelhecimento que engloba contributos de varias areas cientificas, designadamente a
Biologia, a Psicologia e a Sociologia. No entanto, embora se nutra de outras areas do
conhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2009), constitui-se como um novo campo do
saber, na medida em que cria abordagens e modelos explicativos acerca do ser
humano e do seu curso de vida (Paul, 2012). Ferndndez-Ballesteros (2009) reforca,
ainda, o facto de a disciplina em questao ser visivelmente interventiva, dado que se
ocupa da melhoria das condi¢cbes de vida das pessoas mais velhas em distintos
contextos, sendo esses mesmos publicos ou privados.

Para completar esta abordagem importa destacar, tal como defende Millan-
Calenti (2006), que a Gerontologia € uma ciéncia com um conjunto de objetivos, uns
gerais, que dizem respeito & sua propria natureza, e outros especificos, associados a
cada uma das especialidades e disciplinas que integra. Nesse sentido, apontam-se 0s
seguintes objetivos gerais: (1) conhecer o processo de envelhecimento e os fatores
gue exercem influéncia nesse mesmo; (2) melhorar a qualidade de vida das pessoas
idosas. Relativamente aos objetivos especificos, sdo considerados os seguidamente
apresentados: (1) preparar um sistema de atendimento integrativo para o idoso, quer
desde o ponto de vista da saude como social; (2) promover 0S recursos
imprescindiveis para que a pessoa mais velha permaneca no seu domicilio, tanto
tempo quanto o possivel; (3) melhorar o grau de formacgdo dos profissionais que
assistem e cuidam das pessoas idosas; (4) estimular a investigacdo no ambito da

Gerontologia, de modo a conseguir 0 avanco nesta area do conhecimento.
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Sequeira (2010) salienta que com o aparecimento da Gerontologia enquanto
conhecimento cientifico, o envelhecimento surge como objeto de estudo de varios
campos do saber. O aumento da populacéo idosa e as suas implicacdes a nivel social,
sentidos nos paises mais desenvolvidos, foram aspetos que estiveram na base da
origem da Gerontologia Social (Ermida, 2014), conceito que foi usado pela primeira
vez no ano de 1954 por Clark Tibbits (Neri, 2008).

Millan-Calenti (2006) refere-se a Gerontologia Social como a area que estuda a
interferéncia dos fatores sociais no envelhecimento populacional, tendo em conta as
suas repercussdes ao nivel do ambiente da pessoa idosa.

A perspetiva de Neri (2008) aproxima-se da anteriormente anunciada, sendo que
a autora defende que esta diz respeito a area da Gerontologia que se foca no impacto
das condi¢gbes sociais e socioculturais sobre o processo de envelhecimento, bem
como nas consequéncias a nivel social desse mesmo processo.

Por sua vez, Fernandez-Ballesteros (2009) destaca que esta area do saber, tal
como a Gerontologia, se baseia em conhecimentos das Ciéncias Biologicas,
Psicologicas e Sociais, com especial énfase e tratamento mais pormenorizado das
bases sociais. A autora apresenta uma conce¢do mais completa, relativa a
Gerontologia Social, que integra aspetos mencionados pelos dois autores

supracitados, factos esses que séo claramente visiveis na citagdo que se segue:

“(...) por gerontologia social se entiende aquella especializacion de la gerontologia
gue ademas de ocuparse del estudio de las bases biologicas, psicologicas y
sociales de la vejez y el envejecimiento esta especialmente dedicada al impacto de
las condiciones socioculturales y ambientales en el proceso de envejecimiento y en
la vejez, en las consecuencias sociales de esse proceso, asi como en las acciones
sociales que puedan interponerse para mejorar los procesos de envejecimiento.”

(p.36).

No intuito de terminar, considera-se fundamental salientar que a Gerontologia
Social, tal como a area cientifica que esta na sua origem — a Gerontologia - possui um
carater interventivo, dado que se preocupa com as acbes que podem ser
implementadas com vista a melhoria dos processos de envelhecimento (Fernandez-
Ballesteros, 2009).
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2. Perspetivas e modelos teé6ricos acerca do fendmeno do
envelhecimento humano

No estudo do envelhecimento humano é ainda de salientar a grande
multiplicidade tedrica. Bengtson e colaboradores (2009) distinguiram os conceitos de
teoria (“theory”) e de teorizacdo (“theorizing”), referindo que, 0 caminho mais simples e
direto de concetualizar a teoria € defini-la como uma tentativa de explicar (“an attempt
to explain”), sendo que esta pode ser comparada com uma espécie de lente, através
da qual o individuo visualizar4 os fenémenos. Por sua vez, de acordo com a mesma
fonte, a teorizacdo € encarada como o processo de desenvolvimento de ideias que

possibilita a compreenséo e explicacdo das observagdes empiricas.

2.1. Teorias daidade e do envelhecimento

A propésito das teorias do envelhecimento, Bengtson e colaboradores (2009)
distinguem quatro categorias principais: (1) Teorias Biologicas; (2) Teorias
Psicologicas; (3) Teorias da Ciéncia Social; (4) Sociedade, Politica Publica e Teorias
do Envelhecimento.

As teorias da biologia do envelhecimento integram as principais explicacdes
tedricas que justificam a ocorréncia do envelhecimento nos organismos vivos e,
embora existam numerosos mecanismos de foro bioldgico responsaveis por este
fendbmeno, os paradigmas te6ricos fundamentais podem ser concentrados em duas
orientagdes gerais, designadamente o0s processos estocasticos (“stochastic
processes”) e a senescéncia programada (Bengtson et al., 2009). Nesta primeira
categoria incluem-se diferentes contributos teéricos, os quais passam a reportar-se.
(@) A Teoria Imunolégica do Envelhecimento aponta para que o préoprio sistema
organico que desempenha fungdo de protecdo crucial, ao inicio da vida, se torna
passivo em idade avancgada. (b) A Teoria Evolutiva da Senescéncia propde que 0s
genes com efeitos prejudiciais se acumulam com o avancar da idade, dado que
escaparam a forca da selecdo natural. () No ambito dos mecanismos relacionados
com a aprendizagem e a memobria, ha sugestdo de plasticidade nas estruturas
cerebrais e dos resultados de comportamento como consequéncia dessa mesma. (d)
Uma outra visdo contrasta com as perspetivas estocasticas sobre o envelhecimento,
assumindo a posicdo forte de que este € geneticamente programado, como uma

resposta adaptativa as condicdes ambientais modificaveis. (e) A Teoria dos Radicais
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Livres fundamentalmente postula que o aumento do stress oxidativo acelera o
envelhecimento e reduz o tempo de vida. A acumulacdo desse mesmo stress oxidativo
resulta em doenca e eventualmente na morte.

Tendo ainda por base o trabalho de Bengtson e colaboradores (2009), passa-se
a fazer uma breve descricdo das (2) teorias que se inserem numa linha psicolégica. (a)
O Modelo das Relac¢des Sociais de Convoy concetualiza e explica o desenvolvimento
individual abrigado nas rela¢gdes sociais, a medida que a idade avanca, bem como a
influéncia permanente das relacdes sociais, tanto na saiude, como no bem-estar do
individuo. (b) Um outro modelo, guiado pelas teorias da Otimizacdo Seletiva com
Compensagédo, foca-se na especificacdo do papel que o contexto socioemocional
desempenha ao moderar ou compensar os efeitos do declinio no bem-estar da pessoa
idosa, cuja premissa central diz respeito a adaptacdo. (c) A Teoria da Integracédo
Dindmica concentra-se nos mecanismos para a manutencdo da regulagdo emocional
em idades avancadas, assim como encara a regulagdo emocional como uma resposta
dindmica aos desafios. (d) A Teoria da Otimizacdo Seletiva com Compensacdo
aparece fundamentada na ideia de que o desenvolvimento é um processo adaptativo
ao longo da vida e, como tal, se carateriza por ser modificavel e plastico em todas as
fases. O seu foco central é a variabilidade interindividual e intraindividual. Por fim, (e) a
Teoria do Controlo Cognitivo do Bem-Estar Emocional defende que os individuos mais
velhos utilizam estratégias de controlo, como por exemplo inibir a informag&o negativa,
revigorar informacdes relevantes para as metas e eleger seletivamente memorias
positivas, no sentido de alcangar as suas metas emocionais.

No ambito das (3) Teorias das Ciéncias Sociais, Bengtson e colaboradores
(2009) apontam aspetos como a desigualdade e as desvantagens acumuladas, o
curso de vida e forgcas sociais, assim como a abordagem fenomenolégica. (a) A
desigualdade tem sido um grande foco te6rico na area das Ciéncias Sociais e
Envelhecimento, pelo que parece haver uma convergéncia de pensamento quanto ao
significado tedrico e substantivo das vantagens e desvantagens cumulativas ao longo
do curso de vida. Neste dominio, tanto a classe social, como a diversidade cultural,
séo realgcadas como elementos constituintes da moldura concetual das vantagens e
desvantagens cumulativas. (b) No ambito da perspetiva do curso de vida é feita a
articulacdo de como os estilos de vida, através da sua conexdo com as escolhas e
mudancas da vida, podem ligar a agéncia e estrutura, um grande objetivo tedrico em
Gerontologia Social. Por sua vez, (c) a abordagem fenomenolégica, uma tradicdo
tedrica nas Ciéncias Sociais, tem como foco esclarecer os significados humanos da

vida social.
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Bengtson e colaboradores (2009) terminam a sua abordagem relativamente as
teorias da idade e do envelhecimento apontando uma quarta categoria - (4)
Sociedade, Politica Publica e Teorias do Envelhecimento. Estas explicam as
complexas interrelagbes entre o processo societal no nivel macro, a formacdo de
politicas publicas e o bem-estar da populacdo envelhecida.

Gans, Putney, Bengtson e Silverstein (2009) apresentam uma analise
pormenorizada das diferentes propostas tedricas descritas anteriormente e identificam
quatro areas de contrastes tedricos, dentro do campo multidisciplinar do
envelhecimento, assim como quatro areas de focos comuns em todas as disciplinas.
As quatro areas de confronto integram os seguintes aspetos: (1) diferengas no ambito
da teoria; (2) as teorias que visam a previsibilidade do envelhecimento e as que
enfatizam a sua incerteza; (3) por um lado o foco em explicar o declinio e a doenca, e
por outro a resiliéncia e a saude; (4) a agéncia individual e as restricdes estruturais.
Por sua vez, os focos comuns integram (1) a importéncia de desenvolvimento de
teorias que reflitam o processo de envelhecimento ao longo da vida; (2) as vantagens
e desvantagens cumulativas, ao longo do curso de vida, como um aspeto importante
do envelhecimento a nivel individual e da populacao; (3) a interface entre o contexto e
o individuo em envelhecimento; (4) o interesse comum na tentativa de explicacdo da
variabilidade no processo de envelhecer.

Ainda a respeito das teorias da idade e do envelhecimento, e contrariando a
ideia de que a teoria em Gerontologia Social se deve basear numa simples filosofia,
Bass (2009) apresenta uma nova proposta, a qual designou de Teoria Integrada da
Gerontologia Social. Esta é vista como uma juncéo de diferentes componentes, que
fornece coeréncia para a compreensdao do individuo a envelhecer na sociedade
contemporanea, combinando uma macroperspetiva (contexto social, ambiental,
econdmico, cultural e politico) e uma microperspetiva (nivel individual e familiar). O
autor aponta diferentes aspetos centrais do quadro teorico, designadamente: (1) o
modo de priorizacdo da alocacdo de recursos; (2) a forma de apoio a uma populagéo
envelhecida e (3) a maneira como a pessoa responde ao seu proprio envelhecimento
e ao dos outros. Considera, ainda, que uma perspetiva multifacetada deve ter também
em conta o facto dos contextos nos quais o envelhecimento acontece se modificarem
com o passar do tempo e serem influenciados por eventos histéricos, que o acumular
de vantagens e desvantagens ndo deve ser posto de lado na compreensdo da
experiéncia de envelhecer, assim como que o poder politico também exerce a sua
influéncia neste processo.

Bass (2009) elabora uma representacdo esquematica de uma torre de radio

(figura 1), no sentido de melhor ilustrar as diferentes influéncias que atuam no
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processo de envelhecimento, projetando uma espécie de Teoria Integrada da
Gerontologia Social. A dimenséao vertical da torre € vista como o tempo, a experiéncia
acumulada, a histéria e os eventos que influenciam o individuo que envelhece. Esta é
composta por quatro vigas, as quais ilustram os elementos principais que exercem
influéncia no curso de vida individual — cultura, economia, estado e sociedade — sendo
gque cada uma dessas permanece ancorada num bloco que afigura os acontecimentos
do passado, que sao transportados para o presente e para o futuro. Além das quatro
vigas estruturais principais, cada uma delas tem apoios diagonais interligados entre si,
que enfatizam o fluxo e interacdo que existe entre os diversos elementos sociais,
econdmicos, governamentais e culturais. Finalmente, no topo da torre o escritor
supracitado desenhou um circulo, figura geométrica que representa o individuo que

envelhece, rodeado pela sua coorte de nascimento.

Legenda:
A — Familia, religido e expectativas e tradicdes culturais

(cultura)

B - Circunstancias macro e micro-econémicas e
recursos/bens individuais (economia)

C - Politica publica, servicos da saude, sistemas de
suporte social e programas governamentais

D - Constructos sociais

E — Contextos histéricos e residuais

F — O individuo e as condi¢Bes genéticas, fisioldgicas e

psicologicas

Figura 1 — Representacdo esquematica da Teoria Integrada da Gerontologia Social proposta
por Bass (2009, p. 362)

Na perspetiva de Bass (2009) existe uma outra questdo que é fulcral realcar,
nomeadamente os principios orientadores de um Modelo Tedrico da Gerontologia
Social. Na visdo do autor, perante a constru¢cdo de um modelo concetual emerge um
conjunto de linhas orientadoras que podem auxiliar na construgcdo de uma Teoria
Integrada da Gerontologia Social: (1) uma teoria integrada nao é estatica, pelo que
reconhece as mudancas nas circunstancias, dependendo de acontecimentos mundiais
abrangentes; (2) admite que as circunstancias e as macroinfluéncias mudam e que as
situacBes do mundo desenvolvido ndo séo verdades universais; (3) a fase final da vida

ndo € mais do que um ponto no tempo na trajetoria de vida individual, sendo que a
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compreensdo dessa experiéncia exige a percecdo do acumular de experiéncias
durante o curso de vida; (4) as consequéncias psicologicas, sociais, culturais e
econdmicas das alteracdes corporais sdo uma area de interesse; (5) a influéncia do
desenvolvimento de politicas em sociedades democraticas € politicamente
estratificada; (6) existe uma interacdo constante entre o individuo e a sociedade,
influenciando-se reciprocamente e dando origem a diversas perspetivas sobre um
fendmeno; (7) a sorte, 0 acaso e a aleatoriedade séo fatores ilusérios, os quais atuam
e devem ser compreendidos e aceites como parte duma teoria integrada.

Spini, Jopp, Pin e Stringhini (2016) proporcionam uma nova perspetiva a respeito
do desenvolvimento de teorias do envelhecimento. No entender dos autores, é
necessario debater de que modo os resultados empiricos dos estudos longitudinais
podem ser integrados e incorporados nessas mesmas hip6teses tedricas. Nesse
sentido, os mesmos propdem que a complexidade de um processo como 0 de
envelhecer exige a consideracdo dos diversos aspetos que Ihe sdo inerentes, 0s quais
definem como principios para a construcdo/criacdo de teorias no ambito do processo
de envelhecimento. Entdo, com a finalidade de complementar as propostas anteriores,
vindas da Psicologia Desenvolvimental do Ciclo de Vida (PDCV) (“Life-span
Developmental Psychology”) e da investigacao “life course”, os autores supracitados
sugerem alguns principios tedricos fundamentais: (1) multiplas molduras temporais; (2)
multidirecionalidade e heterogeneidade; (3) multidimensionalidade e interacdo de
fatores; (4) influéncias multinivel. (1) A moldura temporal na qual o envelhecimento
ocorre é uma carateristica central desse processo, assim como do desenvolvimento.
Assim sendo, € importante ter em considera¢do que 0s processos de envelhecimento
e desenvolvimento acontecem em diferentes escalas temporais, ou seja, determinados
acontecimentos podem ser observados no decorrer de um longo periodo de tempo,
enguanto outros apresentam efeitos num curto intervalo temporal. Um outro importante
aspeto temporal, que também deve ser tido em conta, € o impacto das transi¢cdes de
vida na salde e no processo de se tornar mais velho. (2) De acordo com a mesma
fonte, outro dos principios centrais da Teoria Desenvolvimental do Ciclo de Vida é, de
facto, a diversidade de dire¢des na qual o processo de envelhecimento podera ocorrer.
Dito de outro modo, a multidirecionalidade relaciona-se com a visdo de que o
desenvolvimento é caraterizado por trajetdrias positivas e negativas, assim como por
momentos de estabilidade/continuidade. Por sua vez, a heterogeneidade é o segundo
conceito chave, e essa mesma relaciona-se com as diferengas interindividuais nas
resultantes modifica¢des intraindividuais, que indica o grau no qual existem variacdes
na direcdo do desenvolvimento entre individuos, ou mesmo grupos. Assim, a

multidirecionalidade e a heterogeneidade sao referidas como questfes tedricas chave
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para a analise da complexidade de um processo como o do envelhecimento. Logo, 0s
autores anteriormente citados defendem que as teorias do envelhecimento devem
considerar sistematicamente esses dois aspetos. (3) Acerca do tépico
multidimensionalidade e interacdo de fatores, os estudiosos supramencionados
descrevem que, quando sdo considerados os fatores que moldam o desenvolvimento
individual ao longo do curso de vida, os investigadores concentram-se, muitas vezes,
nos aspetos que dificultam o desenvolvimento normal ou positivo, tais como o0s
acontecimentos de vida criticos ou os ambientes privados. Além disso, uma outra
guestdo que é realcada pelos autores, € o facto de ser imprescindivel a consideracao
de como os determinantes do desenvolvimento se influenciam entre si, ao longo do
tempo, para obter uma melhor compreensao da dindmica desse mesmo processo. (4)
O quarto, e ultimo, principio referido € referente as influéncias multinivel. Tendo por
base a opinido dos estudiosos, os processos multinivel que estdo na base da criagéo
de trajetorias desenvolvimentais representam uma perspetiva adicional, a qual deve
ser tida em conta de modo mais sistemético nas teorias do envelhecimento. Para
terminar esta descricéo, acerca das orientacdes para o desenvolvimento de teorias no
ambito do envelhecimento, importa, ainda, realgar duas questdes enunciadas pelos
autores. Em primeiro lugar, os quatro principios anteriormente referidos, e
sucintamente descritos, devem passar a ser ponderados em trabalhos empiricos
futuros, no sentido de se progredir na compreensao do processo de envelhecer na
area das Ciéncias Sociais. Em segunda instancia, os escritores consideram o
desenvolvimento de teorias, que capturem o processo de envelhecimento, um esfor¢o
multidisciplinar, o qual devera incluir diversas disciplinas (Biologia, Ciéncias Médicas,
Psicologia, Epidemiologia e Sociologia), assim como campos interdisciplinares, como
€ 0 caso da Gerontologia, e investigacdes do curso de vida. Assim, parece claro que
tal trabalho exija uma maior colaboragdo e articulacdo a diferentes niveis: teoria;
disciplinas e interdisciplinaridade; organizacdo da investigacao.

Para concluir, revela-se pertinente referir que varias séo as razdes que justificam
a importancia do uso da teoria acerca do processo de envelhecimento. Paul (2012)
aponta que na Gerontologia as teorias servem para explicar e sistematizar os
fendbmenos observados, bem como levantar hipdteses ou fundamentar intervencoes.
No ambito especifico dos cuidados de saude, Hasworth e Cannon (2015) defendem
que a compreensao dos quadros tedricos e que a integracdo das teorias sociais do
envelhecimento nas praticas diarias dos profissionais, podem maximizar a qualidade
dos cuidados prestados aos mais velhos. Por fim, também Hendricks, Applebaum e
Kunkel (2010) salientam as teorias como bases essenciais para sustentar as questbes

de investigacao, explicar os resultados obtidos e enquadrar os artigos cientificos.
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2.2. O envelhecimento humano pela visdo das perspetivas “life-
span” e “life course”

Partindo do ponto de vista de Baltes (1987), a PDCV integra o estudo da
estabilidade e mudanca no comportamento ao longo do ciclo de vida, desde a
concecdo até a morte. O autor supracitado refere que o seu objetivo é reunir
conhecimento sobre o0s principios gerais do desenvolvimento ao longo do ciclo de vida,
das diferencas e comunalidades interindividuais no processo de desenvolvimento, bem
como acerca das condi¢des e grau da capacidade plastica individual. Rowe e Cosco
(2016) partilham de uma opinido semelhante a anteriormente apresentada, na medida
em gue descrevem que os tedricos tradicionais da perspetiva “life-span” se preocupam
primariamente com o0s processos enddégenos de um determinado individuo, pelo que
tal abordagem inclui a atencdo nas diferengas interindividuais e na plasticidade
intraindividual, numa tentativa de descricdo dos padrées de modificacdo das pessoas
ao longo do ciclo de vida.

Baltes (1987) reforca, ainda, que séo identificadas trés razfes principais que
justificam o interesse relativo pelas perspetivas “life-span”, designadamente: (1) o
crescimento da proporgéo de pessoas mais velhas, (2) o surgimento da Gerontologia
enquanto campo de especializacdo; (3) o envelhecimento dos participantes da
amostra, e investigadores, de varios estudos longitudinais classicos acerca do
desenvolvimento infantil.

Tendo por base o autor anteriormente referido, é possivel afirmar que a
orientacdo ‘“life-span” implica uma série de crencas prototipicas que formam uma
familia de perspetivas, que conjuntamente especificam uma visdo meta-tedrica légica
sobre a natureza do desenvolvimento:

(1) Desenvolvimento ao longo da vida: o desenvolvimento ontogenético é visto
como um processo ao longo da vida, pelo que ndo ha nenhum periodo de idade com
preponderancia na regulacdo da natureza do desenvolvimento. Ao longo deste
processo, e em todas as fases do ciclo de vida, tém lugar os processos continuos
(cumulativos) e descontinuos (inovadores).

(2) Multidirecionalidade: é possivel verificar uma diversidade consideravel na
direcdo das mudangas que constituem a ontogénese, até no mesmo dominio. A
direcdo de transformacdo varia de acordo com as categorias comportamentais. No
decorrer dos mesmos periodos do desenvolvimento, alguns sistemas
comportamentais apresentam crescimento, enquanto outros evidenciam declinio no

nivel de funcionamento.
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(3) Desenvolvimento como ganhos e perdas: o processo de desenvolvimento
nao diz respeito a um movimento simples em direcdo a uma maior eficicia, pelo que
ao longo da vida esse mesmo consiste no equilibrio entre ganhos (crescimento) e
perdas (declinio).

(4) Plasticidade: had muita plasticidade intraindividual no desenvolvimento
psicolégico. O curso desenvolvimental do individuo pode adquirir diversas formas,
dependendo das suas condi¢des de vida e experiéncias.

(5) Enraizamento histérico: o desenvolvimento ontogenético pode variar
significativamente mediante as condic¢des histdrico-culturais.

(6) Contextualismo como paradigma: todo o curso especifico do
desenvolvimento individual deve ser compreendido num contexto de interacfes
dialéticas entre trés sistemas de influéncias desenvolvimentais: normativas associadas
a idade, normativas associadas a historia e ndo normativas.

(7) O desenvolvimento enquanto campo multidisciplinar: o desenvolvimento
psicolégico necessita ser visto num contexto interdisciplinar providenciado por outras
disciplinas, designadamente a Antropologia, a Biologia e a Sociologia.

De facto, o interesse pelo desenvolvimento como processo ao longo da vida ndo
se restringe a PDCV, sendo que, especialmente no ambito da Sociologia, o estudo do
curso de vida privilegia de um nivel de atencdo comparavel com o da abordagem na
Psicologia (Baltes, 1987).

Hutchison (2010) aborda a perspetiva do curso de vida (“life course”) como um
modelo tedrico que emergiu nos ultimos 45 anos, reforcando o papel do sociélogo
Glen Elder enquanto primeiro autor a escrever sobre esta visdo acerca do
envelhecimento, bem como a sua contribuigdo enquanto forga condutora por tras do
desenvolvimento da perspetiva em causa. A autora supracitada aponta que este olhar
sobre o fendmeno do envelhecimento analisa 0 modo como a idade cronolégica, 0os
relacionamentos, as transicdes de vida e a mudanca social moldam a vida dos
individuos, desde o nascimento até a morte, podendo ser encarado como uma forma
vantajosa de compreender a relagéo entre o0 comportamento humano e o tempo.

A visao “life course” fundamenta-se num conjunto de conceitos basicos e
estipula uma série de principios. Relativamente aos conceitos basicos, Hutchison
(2010) aponta os seguintes: (1) cohorts; (2) transicdes; (3) trajetorias; (4) eventos da
vida e (5) turning points. (1) Entende-se por cohort, ou geragéo, o grupo de pessoas
gque nasceu durante 0 mesmo intervalo de tempo e as quais vivenciaram modificacfes
sociais particulares, no seio duma determinada cultura, ha mesma sequéncia e com a
mesma idade. (2) As transi¢des dizem respeito a mudancas ao nivel dos papéis e

estatutos. (3) A trajetéria é encarada como um padrédo de estabilidade e mudanca de
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longo prazo, o qual integra multiplas transi¢es. (4) Os eventos da vida referem-se a
ocorréncias significativas que envolvem uma modificacdo relativamente abrupta, a
qual pode originar efeitos série e de longa duracdo. Por fim, (5) os turning points sdo
eventos de vida, ou transi¢cdes, que produzem mudancas significativas na trajetéria do
curso de vida.

Tendo por base Marshall (2009), Glen Elder fez mais do que ninguém na
formalizacdo da perspetiva “life course”, tendo sido o socidlogo responsavel pelo
estabelecimento dos cinco principios dessa perspetiva:

(1) O principio do desenvolvimento humano e envelhecimento enquanto
processos ao longo da vida — E possivel analisar os vinculos estabelecidos entre as
experiéncias precoces e tardias no curso de vida.

(2) O principio do tempo histérico e lugar — Os cursos de vida individuais séo
integrados e moldados pelos tempos histéricos e locais que experienciaram ao longo
da sua vida.

(3) O principio do “timing” — Os antecedentes e consequentes dos eventos e
transices de vida variam mediante o tempo em que ocorrem ha vida individual.

(4) O principio das vidas ligadas — As vidas ligam-se de forma interdependente,
pelo que as influéncias de cariz sécio-histérico sdo evidenciadas através dessa rede
de relacionamentos.

(5) O principio da agéncia humana — Os individuos arquitetam o seu préprio
curso de vida, por meio de escolhas e agbBes no seio das oportunidades e
constrangimentos das circunstancias histéricas e sociais.

Mais recentemente, Rowe e Cosco (2016) clarificam que a perspetiva ‘“life-
course” pode ser encarada como focada nos eventos ao nivel macro, no estudo dos
efeitos dos grupos, organizagdes e instituicdes na vida dos sujeitos, assim como nas
trajetdrias sociais que sdo deterministas de acontecimentos sequenciais. No entender
dos autores podem ser apontadas algumas consideracfes principais nesta area, tais
como: estratificacdo da idade; cohort e periodos histéricos; acumulagéo de vantagens
e desvantagens ao longo do tempo.

Em jeito de concluséo, considera-se importante realcar o facto de as teorias
tradicionais da Psicologia Desenvolvimental, que veem o0s eventos que normalmente
acontecem nas vidas individuais durante as suas diferentes fases, também servirem
de base para a perspetiva “life course” (Hutchison, 2010). Contudo, a autora salienta
gue a perspetiva da Sociologia se foca no modo como o tempo histérico, a localizacéo
social e a cultura interferem na experiéncia individual em cada etapa da vida,
distinguindo-se das visbes da area da Psicologia Desenvolvimental, as quais se

ocupam de eventos e trajetdrias universais e previsiveis.
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2.3. Um panorama positivo do envelhecimento humano

No momento em que aborda o envelhecimento humano, Fernandez-Ballesteros
(2002) descreve gue os peritos consideram essencialmente trés formas de envelhecer,
que foram apresentadas na componente introdutéria, designadamente: a normal, a
patoldgica e aquela que se associa ao processo de envelhecer com éxito. Segundo a
mesma autora, perante as trés circunstancias referidas, o foco principal é a promoc¢ao
do envelhecimento com éxito o qual pode, ainda, ter outras designacdes, tais como
otimo, competente, ativo ou satisfatério. Paul e colaboradores (2005) reforgam o facto
de na atualidade os termos envelhecimento bem-sucedido (EBS) e envelhecimento
ativo serem centrais para a Gerontologia.

Face ao exposto, parece pertinente clarificar os conceitos de EBS e
envelhecimento ativo. Nesse sentido, a presente seccdo pretende apresentar uma
breve abordagem tedrica relativamente a essas duas concecdes, no sentido duma

melhor compreenséo das suas particularidades.

Envelhecimento com éxito, 6timo ou bem-sucedido

Rowe e Cosco (2016) destacam que o topico do EBS tem sido um tema
relevante na Gerontologia, sendo que o mesmo se tem mostrado uma questao
verdadeiramente proeminente e em crescimento, ao longo dos ultimos 25 anos, tanto
no que diz respeito a investigacdo gerontolégica, como no que se refere ao
desenvolvimento de programas.

A tentativa de definicdo e de estabelecimento de critérios de EBS remonta a
vérias décadas e conta com contributos distintos. Segundo Rowe e Cosco (2016), o
termo EBS foi introduzido por Robert Havighurst em 1961, no entanto esse conceito de
envelhecer bem ja existia ha séculos, na medida em que ja tinha sido uma tematica
discutida por Cicero. Contrariando as perspetivas negativistas do envelhecimento,
Havighurst sugere que esse mesmo processo integra a manutencdo e substituicdo de
atividades e atitudes da meia-idade, defendendo o envolvimento em novos papéis
sociais.

De acordo com Rowe e Kahn (1997, 1998) o EBS ndo é necessariamente
sinbnimo de riqueza e depende de escolhas, comportamentos e esfor¢os individuais.
Numa visdo biomédica os autores propdem que EBS é a capacidade para manter trés

comportamentos ou carateristicas, que representam uma combinacao de fatores:
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(1) baixo risco de doenca e incapacidade relacionada; (2) elevada funcdo mental e
fisica; (3) envolvimento ativo com a vida. Encaram cada fator importante em si mesmo
e apontam a existéncia de uma espécie de ordem hierarquica entre os trés. Dito de
outro modo, a auséncia de doenca e incapacidade facilita a manutencdo da saude
mental e fisica, que por sua vez permite, mas nao garante, o envolvimento ativo com a
vida (relacionamento com o0s outros e atividades produtivas, remuneradas ou nao). Os
teéricos veem esta combinacdo dos trés elementos como uma representacao
completa da concecdo de EBS, referindo um conjunto de sugestdes para envelhecer
bem. Assumindo que o individuo tem uma responsabilidade substancial sobre a sua
saude, e dado que muitas das situagdes cronicas na velhice sdo secundarias a fatores
extrinsecos modificaveis, os autores suprarreferidos apelam a um papel mais ativo da
pessoa ha prevencdo da doenca. A manutencdo da elevada funcdo mental e fisica
possibilita a independéncia funcional, tdo desejada pelos mais velhos, dependendo da
adocdo de comportamentos, ou estilos de vida, que reduzem o risco de perda da
funcionalidade, como por exemplo a pratica de atividade fisica em modalidades e
intensidade adequadas a idade e o aperfeicoamento da capacidade cognitiva, através
do uso continuo da mente. E também recomendavel a conservacédo das relacdes
proximas com 0S outros, assim como 0 envolvimento em atividades produtivas, no
sentido de promover o bem-estar, a saude e a longevidade, bem como dar e receber
suporte socioemocional e instrumental.

Baltes e Baltes (1990) propdem o modelo psicolégico de EBS, cuja ideia central
€ a plasticidade intraindividual. Admitem que para um conceito de EBS mais
abrangente é necessario considerar mdltiplos critérios, subjetivos e objetivos
(extensdo da vida ou longevidade, salde biol6gica, saude mental, eficacia cognitiva,
competéncia social e produtividade, controlo pessoal e satisfagdo com a vida), bem
como reconhecer as varia¢des individuais e culturais. Argumentam, ainda, que uma
definicAo como a de EBS deve ser contextualizada numa moldura da natureza do
envelhecimento e nesse sentido apresentam sete proposi¢cfes: (1) Ha diferencas
substanciais entre o envelhecimento normal, 6timo e patologico. (2) Ha& muita
heterogeneidade (variabilidade) no envelhecimento. (3) Ha muita reserva latente. Na
base desta proposicéo esta o conceito de plasticidade. (4) Ha limites na capacidade de
reserva associados a idade. (5) O conhecimento baseado nas pragmaticas e
tecnologia pode compensar o declinio, relacionado com a idade, nas mecéanicas
cognitivas. (6) Com o envelhecimento, o equilibrio entre ganhos e perdas é cada vez
menos positivo. (7) O self mantém-se resiliente na velhice. Baseados nesta moldura
proposicional relativa a esséncia do processo de envelhecer, os teéricos da Psicologia

indicam um conjunto de principios gerais enquanto estratégias potenciais para o EBS,
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0s quais sdo apresentados de seguida. (1) E desejavel o envolvimento num estilo de
vida saudavel, a fim de reduzir a probabilidade de condicbes de envelhecimento
patoldgicas, tal como referiram Rowe e Kahn (1997, 1998) quando abordaram a
importancia dos comportamentos saudaveis na prevencdo da doenca e da
incapacidade. (2) Face a uma grande heterogeneidade associada ao envelhecimento,
devem ser evitadas solu¢Bes simplistas e encorajada a flexibilidade individual e da
sociedade. (3) As capacidades de reserva do individuo devem ser fortalecidas, dado
gue se assume que o EBS tem maior probabilidade de se alcancar quando as
capacidades de reserva sdo maiores. (4) Recomenda-se a criacdo de dispositivos
compensatorios especiais para os mais velhos, perante a perda na capacidade
plastica. (5) E desejavel procurar encontrar estratégias que facilitem os ajustamentos a
realidade “objetiva” sem a perda de identidade. Neste nivel a tarefa central é,
frequentemente, assistir as pessoas na aquisicdo de planos efetivos que envolvam o
ajustamento nas aspiracdes e alcance de metas. Numa légica psicologica centrada na
plasticidade humana, os estudiosos anotam o modelo da Otimizagdo Seletiva com
Compensacédo (SOC) enquanto processo geral de adaptacdo capaz de explicar o
processo de EBS, o qual adquire um significado e dindmica particularmente relevantes
na velhice, devido as perdas a nivel de recursos bioldgicos, sociais e mentais. O
modelo em questdo contempla trés elementos: selegéo, otimizagdo e compensagao.
(1) A selecdo remete para a importancia da pessoa se concentrar nos dominios de
funcionamento prioritarios, bem como ajustar as suas expectativas e metas individuais,
com a finalidade de permitir uma experiéncia subjetiva de satisfagdo e controlo
pessoal. (2) A otimizacdo implica o envolvimento das pessoas em comportamentos
gue enriquegcam e aumentem as suas reservas gerais, maximizando os cursos de vida
eleitos. (3) A compensacao resulta das restricdes na plasticidade individual, tornando-
se operativa quando acontece a perda nas capacidades especificas do
comportamento, assim como quando essas aptidfes estdo reduzidas a um nivel
inferior comparativamente ao padréo exigido para o funcionamento adequado.

Por sua vez, duma perspetiva sociolégica, surgiu o modelo Proatividade
Preventiva Corretiva (PPC), que permite compreender critérios para envelhecer bem a
luz da agéncia humana, os quais sdo fundamentais para as pessoas idosas que
enfrentam a doenca cronica (Kahana & Kahana, 1996; Kahana et al., 2005). O
individuo representa o que pode ser designado de “coragao” do modelo, com os seus
recursos internos (esperanca, altruismo, autoestima, estratégias de coping e
satisfacdo com a vida), adaptacdes proativas (preventivas, corretivas e emergentes) e
0s recursos externos (financeiros, sociais e emergentes), o qual é influenciado pelo

contexto espacial e temporal, bem como estid constantemente exposto a fatores de

28



stress cumulativos. Este modelo compreensivo de EBS especifica como os fatores de
stress relativos a doenca crénica, os eventos de vida recentes e de longo prazo e a
incongruéncia pessoa-ambiente, na auséncia de efeitos protetores, dao origem a uma
corrente de acontecimentos que desencadeia resultados adversos ao nivel da
gualidade de vida. Os escritores destacam o efeito protetor dos recursos internos e
externos e das adaptacbes proativas, ou seja, 0 seu papel na reducdo das
consequéncias adversas dos fatores de stress. Reconhecem, também, a influéncia do
contexto espacial (carateristicas demograficas e comunidade) e temporal (historia e
biografia) nos fatores de stress, nos efeitos protetores e nos resultados de qualidade
de vida (estados de afeto positivos, significado na vida e envolvimento em atividades
produtivas e relacionamentos com valor, sendo que este Ultimo vai de encontro ao
terceiro componente de EBS apontado por Rowe e Kahn (1997, 1998)). Os autores
consideram as pessoas idosas como agentes ativos que se envolvem em
comportamentos preventivos e corretivos, com vista a maximizagao da sua qualidade
de vida, perante os fatores que geram stress, como € o caso da doenca cronica. Face
ao exposto, o seu foco principal foi a descricdo de adaptacdes comportamentais, as
quais dividem em trés grupos: (1) adaptacdes preventivas; (2) adaptagdes corretivas e
(3) adaptacbes emergentes. As adaptacbfes comportamentais preventivas
desempenham um papel importante na prevencdo da ocorréncia de varias doencas
cronicas e integram diferentes aspetos: (a) promocdo da saude, aspeto que ja foi
destacado como relevante por Rowe e Kahn (1997, 1998) e por Baltes e Baltes (1990);
(b) planear o futuro; (c) ajudar os outros, no sentido de construir recursos sociais que
podem ser benéficos perante um problema de salde crénico, validando o que Rowe e
Kahn (1997, 1998) também defenderam a esse respeito. No que se refere ao segundo
grupo de ajustamentos, vocacionados para a corregdo/tratamento, sdo incluidas
questdes tais como: (a) organizacdo de suporte informal e formal; (b) substituicdo de
papéis importantes, esta segunda situagdo também salientada como importante na
promocao do bem-estar, da salude e da longevidade pelos defensores do modelo
biomédico (Rowe & Kahn, 1997, 1998); (c) as modificacbes ambientais e de atividade.
Por fim, as adaptacfes comportamentais emergentes referem-se a novas opcdes para
gestdo de fatores de stress enfrentados pelas pessoas idosas cronicamente doentes e
integram o uso da tecnologia, o “consumismo” de cuidados de saude (“health care
consumerism” e o autoaperfeicoamento. O modelo PPC admite algumas limitacGes,
ou seja, que a posicao do individuo na estrutura social, as instituicdes sociais e as
iniciativas legais e politicas podem facilitar ou, pelo contrario, colocar entraves a
proatividade, assim como 0s recursos internos e externos podem proteger do impacto

da doenca na qualidade de vida, ou mesmo piorar o seu efeito.
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O modelo de EBS do grupo da Sociologia (Kahana & Kahana, 1996; Kahana et
al., 2005) é aquele que se reveste de maior relevancia para sustentar este trabalho de
investigacdo. Como anteriormente referido, este € baseado na proatividade preventiva
e corretiva e sublinha o papel continuo da agéncia humana na velhice, apontando as
adaptacfes proativas que tém potencial para aprimorar os “outcomes”/resultados em
gualidade de vida, apds a ocorréncia do declinio no dominio fisico (Kahana, Kahana &
Kercher, 2003).

Rowe e Cosco (2016), num capitulo intitulado “Successful Aging”, fazem uma
abordagem aos atuais modelos de EBS, destacando o modelo do grupo de MacArthur
(modelo biomédico), bem como dois modelos de base psicolégica, nomeadamente o
modelo SOC e uma contribuicdo distinta das descritas anteriormente - a Teoria da
Seletividade Socioemocional (TSS) da Carstensen - como aqueles que sao
considerados 0s mais proeminentes.

A respeito do modelo biomédico de EBS, Rowe e Cosco (2016) fazem algumas
consideracdes gerais, apresentando, também, um conjunto de criticas/sugestfes de
aperfeicoamento. Descrevem que o grupo de investigadores de MacArthur focou-se
nas diferengas interindividuais que dominavam a fisiologia, em idade avancada, bem
como na plasticidade inata e na autorregulacéo no seio dos proprios sujeitos, aspetos
que implicavam potencial para a melhoria. Explicam que, fazendo uso da técnica de
observacdo, esses mesmos conseguiram dividir o envelhecimento “normal”, aquele
que decorre na auséncia de doengca, em duas formas: (1) “usual
aging”/envelhecimento habitual, que em grande parte evidencia os efeitos de diversos
fatores e estilos de vida e refor¢a a questédo da prevencdao; (2) “successful aging”/EBS,
no qual se observou algo parecido com uma “sindrome de envelhecimento puro”. De
acordo com a mesma fonte, é possivel referir que os investigadores desse mesmo
grupo verificaram que a heterogeneidade aumenta com a idade, que essa mesma ndo
esta estreitamente relacionada com situacdes patoldgicas, assim como que 0sS
resultados da investigagdo permitem suportar a visdo de que a pessoa pode ter uma
grande influéncia no seu processo de envelhecimento, recorrendo a modificagbes nos
fatores de estilo de vida. Para terminar, os escritores realgaram algumas propostas de
aperfeicoamento do referido modelo, as quais se referem a trés areas principais: (1)
maior consideracdo dos fatores sociais e do curso de vida, aspeto este que esteve ha
base da proposta do Modelo da Proatividade, do grupo da Sociologia; (2) grande
énfase nas consideracfes subjetivas das pessoas mais velhas; (3) uma definicdo que
seja menos exclusiva e que considere o EBS de uma por¢cdo mais ampla da

populacgéao.
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Quanto as teorias psicolégicas de EBS, no entender de Rowe e Cosco (2016),
nenhuma visdo global seria completa sem a discusséao das contribuicbes pertinentes
de Paul Baltes e colaboradores, assim como de Laura Carstensen. Baltes e
colaboradores fizeram um contributo pertinente quando definiram a abordagem “life-
span” do envelhecimento, com énfase em trés componentes, nomeadamente as
comunalidades, as diferencas interindividuais, assim como a plasticidade
intraindividual. O modelo SOC integra a consideracdo das condicfes antecedentes, 0s
processos intermediarios de selecdo, otimizacdo e compensacdo, e 0s resultados,
como um status funcional. Os autores supramencionados destacam um segundo
avanco notavel relacionado com as questdes psicologicas do EBS, que continua a
despertar interesse e suporte, vindo da TSS de Carstensen. A referida teoria foi
consistente com o modelo SOC e articulou as estratégias individuais, postas em
pratica em idade avancada, para melhorar as experiéncias através de mudancas ao
nivel das metas emocionais e sociais, bem como das interagdes.

Acerca desses trés modelos atuais de EBS, Rowe e Cosco (2016) apontam que,
na generalidade, os modelos psicolégicos e o modelo biomédico ndo sao
considerados como sendo consistentes entre si, ha medida em que sdo encarados
como contribuicbes tedricas que lidam com questbes distintas. Na globalidade, Paul
Baltes e Margret Baltes, Laura Carstensen e outros psicélogos, tém acautelado contra
o0 realce excessivo nos fatores estruturais e critérios definitivos, pelo que apresentaram
modelos que apelam a uma abordagem mais dindmica que enfatize o “como”
(processos psicologicos), em vez de “o qué” (definigdo restrita do resultado final) do
modelo do grupo de MacArthur. Face ao exposto, no entender dos autores
anteriormente citados, parece claro que para os contribuidores da area da Psicologia a
chave para pensar acerca do EBS nao é tanto o estabelecimento de critérios objetivos
rigidos, mas a compreensdo dos processos psicologicos pelos quais as pessoas
navegam no seu ciclo de vida, o desenvolvimento de estratégias e as escolhas que
sao feitas para compensacao das perdas.

Para terminar esta abordagem importa clarificar que Rowe e Cosco (2016), ao
tratarem do EBS, apontaram uma série de consideracdes/direcdes para o futuro. Os
mesmos citaram que lhes parece claro que o EBS continue a ser um tema importante
na Gerontologia, dado que, seja como processo ou como resultado, este tem uma
presenca sustentada na literatura gerontolégica, bem como tem sido encarado como
um aspeto importante no trabalho empirico. Referiram, também, que as teorias
psicolégicas por eles discutidas continuardo a despertar interesse e a facilitar
trabalhos empiricos valiosos. A respeito do modelo biomédico, reforcaram, ainda, que

0 mesmo se encontra em evolugdo com varios componentes importantes a serem
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adicionados ao nucleo inicial rigidamente definido, porém salvaguardaram que o0s
conceitos centrais (foco nos aspetos positivos do envelhecimento; a distincdo, no seio
do envelhecimento normal, entre o usual e o bem-sucedido; énfase no envolvimento
com a vida em idade avancada; atencdo na plasticidade cognitiva e psicolégica em
idade avancada, e na manutencdo ou melhoria na funcdo que esta implica)
permanecerao intactos. Por fim, descreveram que, além do nivel individual, existe um
interesse em crescimento na aplicacdo do conceito de EBS na sociedade, dado que se

considera que esta mesma também envelhece.

Envelhecimento ativo

Ap0s a apresentacao dos principais modelos tedéricos acerca do EBS é tempo de
clarificar as ideias sobre o envelhecimento ativo.

Tendo por base a OMS (2015), a conce¢do de envelhecimento ativo apreende
uma visdo positiva e holistica desse processo, a qual pode ser encarada como
aspiracao individual, ou enquanto meta das respetivas politicas, podendo, ainda, ser
aplicada ao nivel individual ou societal.

A WHO (2002) afirma que se o envelhecimento é para ser uma experiéncia
positiva, as vidas longas devem ser acompanhadas de oportunidades continuas de
saude, participagdo e seguranga, pelo que o termo “envelhecimento ativo” sera
empregue no sentido de expressar 0 processo para alcancar essa visdo. Ribeiro e
Padl (2011) destacam um conjunto de fatores designados como determinantes do
envelhecimento ativo, sendo esses mesmos: de cariz comportamental (estilos de vida
saudaveis e envolvimento ativo no cuidado da saude); pessoal (fatores de ordem
biol6gica, genética e psicolégica); economico (oportunidades de trabalho com
dignidade, rendimentos e prote¢do social); relativos ao ambiente fisico (Agua limpa, ar
puro, alimentos seguros, acesso a servicos de transporte, vizinhanca e vivendas
seguras e apropriadas); de ordem social (prevencdo da violéncia e abuso,
educacao/alfabetizacdo, ajuda social) e, por fim, relacionados com 0s servigos sociais
e de saude dos quais os individuos séo beneficiarios (promog¢éo da salde e prevencéo
da doencga, com qualidade e acessibilidade).

A concecéo inicial de envelhecimento ativo integrava trés aspetos essenciais
(salude, participacdo e seguranga), que foram complementados com um quarto

elemento, designadamente a aprendizagem ao longo da vida (OMS, 2015).
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Perante o descrito, na atualidade, o envelhecimento ativo & definido como “(...) o
processo de otimizacdo de oportunidades para a saude, a aprendizagem ao longo da
vida, a participacdo e a seguranca para melhorar a qualidade de vida & medida que as
pessoas envelhecem.” (OMS, 2015, p.44). De acordo com a mesma fonte, no que ao
pilar da salde diz respeito, este processo adota como meta melhorar a salude da
populacdo e reduzir as desigualdades a este nivel. Relativamente a aprendizagem ao
longo da vida, a OMS considera que 0 acesso a informacao é um dos aspetos chave
para envelhecer ativamente, dado que além de potenciar melhores oportunidades de
empregabilidade, pode ter um contributo efetivo ao nivel do bem-estar propriamente
dito. A participacdo, por sua vez, ndo se resume unicamente a atividade profissional
remunerada, integrando aspetos como o envolvimento em toda a causa de cariz
social, civico, recreativo, cultural, intelectual e espiritual. Por fim, a seguranca é
destacada como sendo uma das necessidades humanas fundamentais, pelo que a sua
auséncia pode prejudicar o desenvolvimento do potencial de envelhecer de forma
ativa.

Para concluir, a OMS (2015) reforca que um marco politico como o de
envelhecimento ativo subentende uma série de principios norteadores da acédo
politica, os quais passam a referir-se: (1) a atividade ndo deve ser restrita ao exercicio
fisico ou atividade laboral, integrando também a questédo social; (2) o envelhecimento
ativo é aplicavel a pessoas de todas as idades, saudaveis e ativas, ou frageis e com
necessidade de cuidados; (3) as suas metas sdo de ambito preventivo, restaurativo e
paliativo; (4) o envelhecimento ativo também se foca na promocdo da autonomia,
independéncia e interdependéncia, bem como na solidariedade intergeracional; (5)
combina a agéo politica “de cima para baixo” com o empoderamento dos cidadaos; (6)
€ uma abordagem fundamentada em direitos; (7) potencia a responsabilidade do

individuo relativamente ao proveito das oportunidades propiciadas.

3. Capacidade Funcional e Qualidade de Vida

Na presente secgdo pretende abordar-se 0s aspetos concetuais relativos as
duas variaveis em estudo (capacidade funcional e qualidade de vida), bem como os
resultados dos estudos empiricos no dominio.

A capacidade funcional, podendo também ser designada de funcionalidade, diz
respeito a autonomia na execucao de tarefas de pratica recorrente e essencial a todas
as pessoas (tarefas de autocuidado e acdes de adaptacdo ao contexto ambiental onde

vive), que permitem ao individuo viver sozinho no seu préprio domicilio (Fillenbaum &
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WHO, 1986). Por sua vez, a qualidade de vida € um constructo com carater subjetivo
e, considerando a visdo de Kahana e Kahana (1996), refere-se a um conjunto de

“outcomes”/resultados do préprio processo de envelhecer bem.

3.1. Capacidade funcional e atividades da vida diaria

A capacidade funcional € um elemento fulcral na saude das pessoas mais velhas
(Martinez & Astorga, 2009). Na perspetiva da OMS (2004) a funcionalidade refere-se a
uma interacdo complexa entre dois elementos: (1) a condicdo de saude e (2) os
fatores contextuais (pessoais e ambientais). Por sua vez, Martinez e Astorga (2009)
encaram-na como um processo dinamico e modificavel, que integra aspetos como a
habilidade de desempenho na vida diaria e a capacidade para agir autonomamente e
tomar decisbes, questdes que derivam de um funcionamento adequado das
dimenso0es fisica, mental e social.

Botelho (2005) aponta que a capacidade funcional deve ser associada a um
conjunto de fatores que interferem com o funcionamento normal, podendo esses
mesmos ser classificados como intrinsecos (fisicos e/ou mentais) e extrinsecos
(sociais, econdmicos e ambientais). Martinez e Astorga (2009) referem que embora a
doenca seja uma situagédo determinante da capacidade funcional, devem também ser
considerados outros aspetos ou condicdes, nomeadamente: estado mental,
deterioracao fisica; deterioragdo sensorial; estado de consciéncia; estilo de vida; uso
do tempo livre; motivagédo e papéis sociais.

Tal como descrito anteriormente, uma das formas de definir a funcionalidade é
associando-a a realizacdo de tarefas de autocuidado e de adaptagdo ao contexto
ambiental (Fillenbaum & WHO, 1986). De acordo com Botelho (2005) as acbes como
alimentar-se, transferir-se, utilizar os sanitarios, controlar os esfincteres, lavar-se e
vestir-se, integram-se no grupo de atividades de autocuidado, as quais séo
designadas de Atividades da Vida Diaria (AVD), internacionalmente conhecidas por
Activities of Daily Living — ADL. Por sua vez, segundo a mesma autora, a utilizagdo do
telefone, gestdo do dinheiro, ir as compras, tomar a medicacdo, utilizar meios de
transporte e efetuar determinadas tarefas domésticas, sdo atividades associadas com
0 que se designa de independéncia instrumental, sendo categorizadas como
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), internacionalmente mencionadas
como Instrumental Activities of Daily Living — IADL.

A progressao da disfuncdo € uma questdo que pode ser tida em consideracéo

aguando da classificacdo da capacidade funcional, a qual permite o estabelecimento
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de quatro niveis distintos: (1) independéncia; (2) autonomia; (3) dependéncia e (4)
incapacidade (Botelho, 2005).

Sequeira (2007) defende que os termos “independéncia” e “autonomia” definem
situacBes que ndo sdao semelhantes, mas que se complementam. Segundo o autor
supramencionado, considera-se independente o individuo capaz de executar as AVD.
Num contexto de avaliacdo da capacidade funcional, Botelho (2005) aborda a
independéncia como sendo a inexisténcia de recurso a qualquer tipo de apoio.
Martinez e Astorga (2009) apresentam uma concecdo mais completa, destacando a
independéncia como a capacidade ndo sé de realizacdo de tarefas quotidianas, mas
também de assumir os diversos papéis sociais, sendo que para tal a pessoa nao
necessita de qualquer tipo de direcdo, supervisdo ou assisténcia. Por sua vez,
Sequeira (2007) e Martinez e Astorga (2009) partilham da opinido de que a autonomia
esta relacionada com a habilidade individual para tomar decisdes. Ja na perspetiva de
Botelho (2005), esta € encarada como O recurso a apoios mecanicos para o
desempenho das tarefas.

Apos ter clarificado a distingdo entre os termos “independéncia” e “autonomia”,
importa agora definir e diferenciar os conceitos “dependéncia” e “incapacidade”. Na
opinido de Sequeira (2007), a definicdo de dependéncia esta claramente associada a
incapacidade de o individuo satisfazer as suas necessidades humanas basicas, sendo
gue o grau de dependéncia da pessoa mais velha diz respeito a inaptiddo de se
autocuidar no ambiente em que vive. Um outro aspeto que é fundamental realgar, é o
facto de esta situagdo implicar o recurso ao apoio de terceiros (Botelho, 2005;
Sequeira, 2007). A questdo fundamental que distingue a dependéncia da incapacidade
é o facto de nesta Ultima ser outra pessoa a substituir as fungdes do préprio (Botelho,
2005), o que vai mais além do que uma mera ajuda ou auxilio.

Tendo por base duas fontes distintas (Martinez & Astorga, 2009; OMS, 2004) a
incapacidade € vista como a concegcdo genérica que integra aspetos como
deficiéncias, limitagdes da atividade e restricbes ao nivel da participa¢do. Esta mesma
€ resultado de uma deficiéncia ou doenca, podendo ser reversivel ou irreversivel
(Martinez & Astorga, 2009). A OMS (2004) propde dois modelos para uma melhor
compreensédo deste conceito, designadamente o modelo médico e o modelo social. O
primeiro encara a incapacidade como resultado de uma doenca, trauma ou outro
problema de saude, pelo que € uma questao do préprio individuo. Numa perspetiva
distinta, o segundo modelo clarifica que a incapacidade pode ser uma dificuldade
criada pela sociedade propriamente dita, sobretudo no que se refere a integracao

plena da pessoa nessa mesma.
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Parece oportuno retomar a questado da dependéncia que, de acordo com Baltes
(1996), € uma das probleméaticas mais prementes na velhice e é vista, por grande
parte das pessoas, como consequéncia inevitavel de envelhecer. Martinez e Astorga
(2009) destacam que, embora uma das carateristicas que frequentemente define a
pessoa idosa € a sua conduta de dependéncia, € preciso estar ciente de que a
dependéncia ndo é forcosamente sinénimo de velhice.

Tem-se verificado um aumento significativo do ndmero de individuos com
dependéncia e de pessoas idosas que necessitam de cuidados, assim como é
provavel que esse crescimento continue nos proximos anos, 0 que resulta da
combinacdo de diferentes fatores: (1) o envelhecimento demografico da populacéo,
com crescimento marcado dos velhos muito velhos; (2) uma longevidade superior; (3)
um maior nimero de pessoas que sobrevive com doencas e acidentes graves; (4) as
dificuldades de apoio informal, resultantes de alteragBes de foro social (integracdo da
mulher no mercado de trabalho e modificacdo dos préprios modelos familiares)
(Sequeira, 2010).

Perante os dados apresentados e no ambito do presente estudo, torna-se
relevante definir o conceito de dependéncia. Na visdo de Millan-Calenti (2006), a
dependéncia refere-se a necessidade que o individuo tem de ajuda de outra pessoa
para a realizagdo das AVD, seja diretamente ou em forma de supervisédo. Martinez e
Astorga (2009) descrevem que € uma circunstancia resultante do decréscimo da
capacidade funcional individual, que além de originar dificuldades de realizagdo de
uma ou varias AVD, pode também interferir no desempenho normal das tarefas de foro
instrumental. Por sua vez, Sequeira (2010) debruca-se sobre esta tematica
defendendo que uma concec¢édo complexa deste fendmeno integra trés fatores: (1) uma
limitac&o fisica, psiquica ou intelectual; (2) a incapacidade do sujeito para realizar por
si as AVD e (3) a necessidade de assisténcia de alguém. Face ao exposto, de acordo
com o ultimo autor citado, a dependéncia pode ser considerada como a incompeténcia
da pessoa para satisfazer, num nivel aceitavel, as suas necessidades, devido a
propria se encontrar impedida de realizar tarefas, ou adotar determinados
comportamentos, sem o0 apoio de terceiros.

A luz do que defendeu Baltes (1996), a diversidade e a complexidade s&o
aspetos inerentes ao fenébmeno da dependéncia e a consciéncia acerca disso permite
distinguir os seus diferentes tipos: (1) dependéncia estrutural, criada pelas estruturas
sociais na propria sociedade; (2) dependéncia comportamental, que deriva de trés
etiologias distintas — impoténcia aprendida, dependéncia aprendida e otimizacdo
seletiva com compensacéo; (3) dependéncia fisica, considerada como sendo causada

pela doenca, na velhice.
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De facto, parece que com o passar dos anos se verifica um maior risco de
adoecer, circunstancia que limita a vida independente e autbnoma da pessoa
(Fernandez-Ballesteros, 2002; Sequeira, 2007), tendo como resultado gastos
econdmicos e sociais, assim como o0 sofrimento pessoal e familiar (Fernandez-
Ballesteros, 2002).

Millan-Calenti (2006) concorda com o facto de a dependéncia, em idade
avancada, ser consequéncia da doenca e ndao mera condi¢do necessaria do processo
de envelhecimento. O autor descreve que as doencas que normalmente afetam as
pessoas mais velhas sdo fundamentalmente crénicas, com tendéncia para a
incapacidade, e que tal situacdo produz uma série de limitagbes funcionais, que as
impede de realizar o seu autocuidado, resultando na necessidade de ajuda de
terceiros. Sequeira (2010) aponta que a limitacdo ao nivel da funcionalidade é de facto
secundaria a um défice, podendo ter na sua origem um processo patolégico, como
defendido por Baltes (1996) e Millan-Calenti (2006), ou um acidente.

Com base na opinido de Baltes (1996) e Martinez e Astorga (2009), é ainda
possivel afirmar que a dependéncia possui trés carateristicas que lhe sdo proprias,
designadamente: a multidimensionalidade, a multifuncionalidade e a multicausalidade.

A respeito da multidimensionalidade, Martinez e Astorga (2009) clarificam que
este fendbmeno se pode produzir principalmente nos dominios fisico, mental e
economico. Baltes (1996) reforca que este € um constructo altamente multifacetado,
pelo que nao é surpreendente o facto de se encontrar na literatura gerontolégica uma
variedade de termos associados (tais como dependéncia estrutural, mental, fisica,
econdmica, social, emocional, cognitiva, etc.). Uma outra questéo pertinente é que, por
um lado, a dependéncia é passivel de ser analisada a diversos niveis, dependendo da
tipologia de abordagem empregue - comportamental, pessoal, situacional ou
interpessoal - (Baltes, 1996; Martinez & Astorga, 2009), e por outro lado existe a
possibilidade das diferentes dependéncias estarem interconectadas, ou ocorrerem de
forma independente das restantes (Baltes, 1996).

Quanto ao aspeto da multifuncionalidade, Martinez e Astorga (2009) referem que
a dependéncia é determinada pelas funcbes e metas que essa mesma podera
adquirir. Para Baltes (1996) tal decréscimo da capacidade funcional parece ser
indesejavel nas sociedades ocidentais. Contudo, no entender da autora, existem
variagdes neste tema, ndo s6 em diferentes culturas, mas também no seio das
culturas ocidentais. Certas situacdes de necessidade de ajuda de terceiros ndo sdo
apenas toleradas, mas realmente aceites pela sociedade, por certos individuos, em
determinados momentos ou ocasifes (ex: perante a doenca ou o luto), nas quais o

objetivo € aumentar a competéncia para posteriormente haver mais independéncia.
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Entdo, de acordo com a escritora supramencionada, existem determinados periodos
ou ocasifes, durante o curso de vida do individuo, nos quais 0os comportamentos
dependentes sédo concebidos como necessarios, pelo que é fundamental avaliar em
gue condi¢cdes certos aspetos da dependéncia na velhice podem ser julgados como
desejaveis, ou até mesmo funcionais.

Relativamente a terceira e Ultima carateristica da dependéncia apontada, a
multicausalidade, tal fendbmeno pode ser o produto de diversos fatores, como por
exemplo o estado biolégico, a situacdo sociocultural e econémica, e 0 ambiente
propriamente dito (Martinez & Astorga, 2009). Baltes (1996) reforca que este € um
fendmeno transversal a todas as etapas da vida, ndo apenas da velhice, pelo que néo
pode estar meramente associado ao estado biolégico, devendo também ser
considerada a forte influéncia das condi¢cdes sociais e ambientais. Assim sendo, na
perspetiva da autora supracitada, os fatores de cariz social, cultural, econémico e
psicolégico, sdo reconhecidos como operativos, tanto no desenvolvimento, como na
manutencédo da situacdo de dependéncia.

Uma outra questdo que se considera fundamental abordar é a relacdo entre
funcdo cerebral e dependéncia. De facto, a atividade cerebral tem uma
preponderancia decisiva nos estados de autonomia e dependéncia das pessoas, pelo
qgue um bom funcionamento cerebral possibilita a manutencao de niveis de autonomia
superiores e mais duradouros, comparativamente as situacbes em que existem
alteracBes funcionais, mesmo que essas sejam muito ligeiras (Martinez, 2009).
Sequeira (2007, 2010) sublinha que a dependéncia fisica ndo tem necessariamente de
estar associada a uma alteracdo do funcionamento cognitivo e emocional, ou seja, a
perda de capacidades a nivel fisico ndo deve ser confundida com a incompeténcia
para a tomada de decisdo. No entanto, dado que a funcionalidade cerebral influencia a
atividade fisica individual, muito frequentemente a dependéncia secundaria a
deterioracdo ao nivel cerebral esta relacionada com a dependéncia fisica (Martinez,
2009). Ainda a respeito da associacdo entre funcionamento cerebral e dependéncia,
Sequeira (2007) aponta que em situacao de deméncia a conjugacado do declinio de
habilidades é muito provavel, dado que essa problematica da origem a alteracfes
expressivas que prejudicam a independéncia do sujeito.

A investigacdo no ambito da capacidade funcional é diversa e procura estudar
diferentes aspetos. Um dos focos de atencdo € a prevaléncia da dependéncia na
populacdo mais velha. Millan-Calenti e colaboradores (2010) procuraram estabelecer a
relacdo existente entre as variaveis relativas a pessoa e a dependéncia funcional nas
AVD e AIVD, bem como a possivel associacdo que esta possa ter com 0 aumento da

morbilidade e mortalidade. Assim, com uma amostra de 598 participantes com mais de
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65 anos, e recorrendo a utilizacdo dos indices de Katz e de Lawton e Brody, entre
outros instrumentos de medida, verificaram uma taxa de dependéncia de 34,6% nhas
AVD e de 53,5% nas AIVD. Dolai e Chakrabarty (2013) realizaram um estudo com
foco nos fatores associados com o status funcional de 56 pessoas mais velhas, com
60 anos ou mais, tendo utilizado um instrumento distinto para avaliacdo das AVD — o
indice de Barthel. Observaram que 39,3% s&o funcionalmente dependentes nas AVD
e 83,9% nas AIVD. Na mesma linha, um trabalho de Carvalho, Neto, Silva, Nunes e
Alchieri (2014) avaliou o desempenho nas AVD e AIVD em 111 participantes
integrados em grupos de convivio, também com idade igual ou superior a 60 anos,
embora, neste caso, com recurso ao mesmo instrumento usado por Millan-Calenti e
colaboradores (2010) para avaliacdo das AVD, com os resultados a apontar para uma
taxa de dependéncia de 11,7% nas AVD e de 72,1% nas AIVD. Sharma, Parashar e
Mazta (2014), com os mesmos objetivos e instrumentos utilizados por Carvalho e
colaboradores (2014), mas com uma amostra de dimensdo superior (n=400),
obtiveram resultados de prevaléncia de limitagdo de atividade de 5,5% nas AVD e de
21,8% nas AIVD. Mais recentemente, com foco semelhante ao das investigacbes
supracitadas, Veerapu, Praveenkumar, Subramaniyan e Arun (2016), estudaram 252
pessoas mais velhas, igualmente com idade minima de 60 anos, também com recurso
aos Indices de Katz e de Lawton e Brody, observando que 21,8% e 51,8% dessas
mesmas eram dependentes nas atividades de cariz basico e instrumental,
respetivamente.

Face ao exposto, averigua-se que o declinio funcional nas AIVD é
tendencialmente superior a percentagem de dependéncia nas AVD, o que podera
significar que o decréscimo na funcionalidade afeta primariamente as atividades de
foro instrumental. Acerca desta questdo Dolai e Chakrabarty (2013) concluem que a
dependéncia nas tarefas instrumentais é superior, na medida em que é um trabalho
mais qualificado e que requer uma pericia mais complexa, dito de outro modo,
apresentam um maior nivel de exigéncia funcional (Carvalho et al., 2014).

Outra area de interesse para os investigadores no dominio é a dos fatores que
possam estar relacionados com a perda da funcionalidade. Sahin e colaboradores
(2015), num estudo com o objetivo de determinar os fatores que podem afetar as AIVD
das pessoas idosas, utilizando o indice de Lawton e Brody com uma amostra de 101
participantes com idade minima correspondente a 60 anos, relataram que as
pontuacdes totais nas AIVD sdo negativamente afetadas pela idade avancada, o sexo
feminino, mas também pela iliteracia ou baixa escolaridade, enquanto que sé&o
positivamente influenciadas por um nivel educacional superior. Os resultados de

outros trabalhos de investigacdo corroboram os anteriormente descritos. Entdo, a
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idade avancgada surge como um dos fatores preditores da perda de funcionalidade ao
nivel das AVD e das AIVD (Dolai & Chakrabarty, 2013; Millan-Calenti et al., 2010;
Sharma et al., 2014; Veerapu et al., 2016). As mulheres tendem a ser mais
dependentes nos dois tipos de tarefas diarias (Dolai & Chakrabarty, 2013; Millan-
Calenti et al., 2010; Sharma et al., 2014), facto esse que podera, eventualmente, ser
justificado pela sua maior longevidade e viuvez (Dolai & Chakrabarty, 2013). Por
altimo, outro dado sociodemografico que frequentemente se associa a uma
dependéncia superior, em ambas as atividades do quotidiano, ja abordado por Sahin e
colaboradores (2015), é a baixa escolaridade (Veerapu et al., 2016).

J& no que diz respeito a relacdo entre a doenca e o declinio funcional, as
evidéncias parecem apontar para que a presenca de patologias cronicas se associa a
pontuacbes mais baixas nas escalas de medida das AVD e AIVD (Dolai &
Chakrabarty, 2013; Millan-Calenti et al., 2010). Neste ambito, Griffith e colaboradores
(2010) sé@o ainda mais especificos, ao investigarem o impacto populacional das
condi¢bes crbonicas na incapacidade funcional, em 9008 participantes, com idade
minima de 65 anos, e recorrendo ao Older American Resources and Services
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (OARS), concluindo que o0s
problemas nos pés, a artrite, o défice cognitivo, assim como as patologias cardiacas e
da visdo se referem aos principais determinantes da limitacdo na funcionalidade. Os
resultados da investigagdo de Sharma e colaboradores (2014) apresentaram algumas
semelhangas com estes Ultimos, pois destacaram que situa¢cdes como problemas de
foro musculo-esquelético e da visdo preveem significativamente a limitacao funcional.

Um outro aspeto importa referir no que concerne a apresentacao dos principais
fatores relacionados com a dependéncia funcional. Sharma e colaboradores (2014)
referem que uma pobre autoavaliacdo de saude € um fator preditor significativo da
limitacdo funcional. Mais recentemente, Tomioka, Kurumatani e Hosoi (2016b)
concretizaram um estudo longitudinal cujos resultados confirmam que uma
autoavaliacdo de saude mais pobre se associa ao declinio nas AIVD, numa amostra
composta por 5984 participantes com 65 ou mais anos, utilizando o Tokyo
Metropolitan Institute of Gerontology Index of Competence (TMIG-IC). Os autores
apontam a autoavaliacdo da saude como um preditor significativo do declinio ao nivel
das AIVD, salientando que essa associacdo ndo apresenta diferencas de género, mas
gue varia consoante a idade.

Especificamente no que se refere a capacidade funcional nas atividades
instrumentais, as evidéncias da investigacdo permitem identificar que cuidar da casa
(Millan-Calenti et al., 2010), gerir o dinheiro (Dolai & Chakrabarty, 2013; Veerapu et al.,

2016), usar o telefone (Carvalho et al., 2014) e utilizar os transportes (Sharma et al.,
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2014) sao as tarefas do dia-a-dia em que as pessoas idosas apresentam maior grau

de dependéncia.

3.2. Qualidade de vida

A qualidade de vida (QdV), assim como outros indicadores de cariz psicossocial,
resulta da complexidade do préprio processo de envelhecimento e da heterogeneidade
dos seus resultados (Padul et al., 2005).

Canavarro (2010) aponta que o interesse difundido em torno da QdV, que tem
acontecido essencialmente nas Ultimas décadas, teve uma contribuicdo substancial
para a multiplicagdo de diversas definicbes, modelos concetuais, métodos de
avaliacdo, assim como aplicagbes em termos mais praticos. De facto, € um conceito
com grande importancia associada, o qual sofreu um processo de avanco gradual em
termos da sua clareza e melhor definigdo (Serra, 2010), podendo afirmar-se, com base
na perspetiva de Seidl e Zannon (2004), que a sua taxonomia passou por quatro
etapas diferentes: (1) definicdo global — as primeiras concec¢des muito gerais, que
prevaleceram até meados dos anos 80, que ndo tinham em consideracao as diversas
dimensbes da definicdo; (2) definicdo com base em componentes — apdés meados dos
anos 80, a definicAo mais geral passa a ser dissociada em diversas dimensfes ou
componentes; (3) definicdo focalizada — as conce¢bes passam a dar valor a
dimensdes particulares e (4) posteriormente passam a ser integradas questdes
mencionadas nas fases 2 e 3, as quais beneficiam a concecao a nivel geral e abarcam
as varias componentes que constituem o constructo.

A diversidade de propostas de concetualizacdo tedrica da QdV, provenientes de
disciplinas distintas, € um facto realgcado por Canavarro (2010). No entanto, face a
essa mesma multiplicidade tedrica, a autora supracitada salienta que a QdV é
globalmente vista como uma definicho ampla, a qual integra diferentes questbes
(aspetos da existéncia individual, o sucesso pessoal na concretizacdo de
determinadas metas, condicdes ou estados desejaveis, satisfacdo e bem-estar
vivenciado). Serra (2010) destaca, ainda, que perante a lacuna de uma concecédo de
QdV universal se verifica a existéncia de um consenso acerca do carater
multidimensional desse constructo, bem como acerca do seu foco ser o atendimento a
uma perspetiva global/holistica do individuo.

No sentido de oferecer um panorama global acerca das questdes e contribuicbes
mais pertinentes das formulacdes tedricas da QdV, Canavarro (2010) descreve que as

diferentes propostas tedricas podem ser integradas essencialmente em dois grupos
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distintos: (1) os modelos que fazem uma abordagem da QdV enquanto um objeto
predominantemente psicoldgico e (2) os modelos que fazem uma abordagem da QdV
enquanto objeto essencialmente social. Os primeiros tém como foco retratar a QdV
como um resultado final individual, podendo essa mesma ser concebida como um
estado psicolégico que serve de representacdo da satisfacdo com a vida em varios
dominios ou areas. A segunda categoria de modelos integra as propostas tedricas que
dao especial énfase aos contextos e processos sociais que estabelecem o efeito final,
focalizando termos de QdV individuais ou o0s seus tépicos sociais. A autora supradita
destaca o conceito e modelo de QdV da OMS dos restantes, dadas as suas
carateristicas integrativas.

No inicio da década de 90, no seio desse contexto de interesse crescente sobre
a QdvV, a OMS constituiu um grupo de peritos de variadas culturas, - o WHOQOL
Group -, o qual considerava que uma conce¢do de QdV deveria ser sustentada em
trés questbes fundamentais: (1) subjetividade; (2) multidimensionalidade e (3)
presenca de dimensfes positivas e negativas (Canavarro, 2010). Nesse sentido, o
WHOQOL Group (1994) define QdV como a percecdo que o individuo tem acerca da
sua posicdo na vida, no contexto cultural e sistema de valores em que vive, e em
relacdo as suas expectativas, metas, padrées e preocupacdes. Paul e colaboradores
(2005) destacam que esta concecdo integra diferentes dimensdes (fisica, psicoldgica,
social e ambiental), assim como que essa mesma introduz variaveis diferenciadas que
auxiliam no entendimento do envelhecimento. Por sua vez, Walker e Mollenkopf
(2007) definem-na como um constructo holistico multidimensional, que pode ser
avaliado através de diversas perspetivas e por inimeras disciplinas. O WHOQOL
Group (1995) destaca, ainda, que este é um conceito muito abrangente e
complexamente influenciado pela saulde fisica, o estado psicolégico, o nivel de
independéncia, as relagbes sociais, as crengas pessoais e a sua relagdo com as
principais carateristicas ambientais.

Kahana e Kahana (1996) abordam a QdV como um conjunto de
“outcomes”/resultados do processo de EBS, integrando aspetos tais como: (1) estados
de afeto positivos; (2) significado na vida e (3) manutencao de atividades produtivas e
relacionamentos com valor. (1) Os estados de afeto positivos representam indicacdes
de bem-estar psicologico, como é o caso da satisfacdo com a vida, um constructo que
inclui elementos como a autoestima, otimismo e satisfacdo cognitiva da vida. (2) A
insercao do significado na vida, enquanto “outcome” de EBS, reflete o reconhecimento
de que sdo possiveis “outcomes” psicolégicos positivos, mesmo na auséncia de
sentimentos afirmativos. (3) A manutencdo de atividades produtivas e de

relacionamentos com valor representa um aspeto social, ndo de ambito psicolégico, de
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significado continuo numa fase tardia da vida. Tais “outcomes”/resultados em QdV séo
influenciados por diferentes fatores. Os recursos internos e externos do individuo
facilitam diretamente a manutencado da elevada QdV, mas também indiretamente
através de adaptacOes proativas (Kahana, Kelley-Moore & Kahana, 2012), como por
exemplo a promocado da saude (Kahana et al., 2012; Kahana et al., 2002), ajudar os
outros (Kahana, Bhatta, Lovegreen, Kahana & Midlarsky, 2013) e planear o futuro,
num dominio preventivo, bem como organizar apoio informal e formal num ambito
corretivo (Kahana et al., 2012).

O termo qualidade de vida pode ser adjetivado designadamente sublinhando a
ideia de “good life”. De acordo com Ventegodt, Merrick e Andersen (2003) a QdV
significa uma “good life”, pelo que uma “good life” € 0 mesmo que ter uma vida com
muita qualidade, fazendo parte integrante de um nivel de vida comum mais alto. Os
autores salientam que as noc¢des acerca de uma vida considerada “good” estdo
intimamente ligadas a cultura da qual o individuo faz parte, fazendo referéncia a um
conjunto de trés grupos que integram essas mesmas ideias: (1) a QdV subjetiva —
avaliacdo pessoal que cada individuo faz acerca da vida que tem; (2) a QdV
existencial — significado de QdV a um nivel intenso, a qual assume que o sujeito tem
uma natureza mais profunda, que deve ser respeitada e com a qual é possivel viver
em harmonia; (3) a QdV objetiva — modo como a vida de alguém é percebida pelo
mundo exterior.

Na visdo de Ventegodt e colaboradores (2003) esses trés aspetos gerais da
QdV, com tendéncia para se sobreporem, podem ser integrados num espectro que
varia entre o subjetivo e o0 objetivo, o qual incorpora um conjunto de teorias sobre essa
mesma tematica e que os autores designam de Integrative Quality of Life Theory
(IQOL). Os autores supramencionados fazem uma abordagem a respetiva 1QOL,
destacando os seus diferentes aspetos, nomeadamente: (1) bem-estar; (2) satisfagédo
com a vida; (3) felicidade; (4) significado na vida; (5) visdo biologica da QdV; (6)
potencial de realizac&o da vida; (7) satisfacdo de necessidades e (8) aspetos objetivos
da QdV. (1) O bem-estar é 0 aspeto mais natural da QdV subjetiva, a sua dimensao
mais simples e superficial, que se refere a uma avaliagdo espontanea da vida em
geral. (2) A satisfacdo é um estado mental, especificamente uma entidade cognitiva,
gue significa o sentimento de que a vida acontece como deveria acontecer. (3) A
felicidade é um sentimento com sin6nimo especial, precioso e muito desejavel, mas
dificil de conseguir. Nao se refere apenas a ser alegre e contente, sendo algo profundo
no individuo, algo que envolve o equilibrio. (4) A procura pelo significado na vida
integra a aceitacdo da falta de sentido e significancia da vida, assim como a obrigacéo

do préprio para corrigir o que se revela sem sentido. (5) A viséo biolégica da QdV € um
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aspeto que diz respeito a constituicdo bioldgica essencial dos humanos, pelo que
nesse contexto a QdV é vista como a conformidade entre a vida atualmente
experienciada e a “férmula” para ser uma pessoa, a qual se localiza profundamente no
interior do organismo. (6) O potencial de realizacdo na vida é visto como um conceito-
chave da QdV, pelo que este mesmo associa estreitamente a QdV com as raizes
humanas na natureza. (7) As necessidades estao tradicionalmente relacionadas com a
QdV, dado que quando essas mesmas estdo satisfeitas a QdV tende a ser superior.
Por fim, (8) os aspetos objetivos da QdV referem-se a fatores externos da vida
(rendimentos, estado civil, estado de saulde, relacionamentos interpessoais), 0s quais
estdo intimamente associados a cultura na qual o individuo vive.

Especificamente acerca da QdV na velhice, Barreto (2017) cita que essa é a fase
em que o individuo procede ao balanc¢o da vida passada, experimentando sentimentos
de realizagdo ou de fracasso, mediante o0 sucesso apercebido. Nesse sentido,
segundo 0 mesmo autor, a maior ou menor satisfacdo, com que a pessoa idosa
encara a vida, esta relacionada com a representacao que faz do passado e do futuro
que ainda tem a sua frente, sobretudo no que concerne a realiza¢cdo, ou nao, dos
objetivos que tinha tracado.

Walker e Mollenkopf (2007) também se debrugaram sobre a temética da QdV em
idade avancada, pelo que apontam algumas consideragfes relevantes a esse respeito:
(1) a QdV deve ser encarada como uma concecdo multifacetada, dindmica e
complexa, devendo refletir a relagdo macro, micro, objetiva, subjetiva, assim como
positiva e as interferéncias negativas; (2) em idade avancada, a QdV resulta da
conjugacéo interativa de dois aspetos essenciais, designadamente os fatores do curso
de vida e as circunstancias imediatas; (3) certos fatores que contribuem para a QdV
das pessoas mais velhas sdo idénticos aos de outras faixas etarias, especialmente se
forem consideradas as comparacdes entre a meia-idade e a terceira idade; (4)
normalmente os proprios fatores causais da QdV na velhice sdo diferentes entre os
grupos de pessoas idosas; (5) as autoavaliacdes subjetivas do bem-estar e da saude
psicolégica parecem ser mais poderosas, do que os fatores objetivos de cariz
econdmico e sociodemografico, na explicacdo das variacdes das pontuacdes da QdV.

Num capitulo introdutério da sua obra “Growing Older in Europe”, Walker (2004)
faz uma abordagem global aos aspetos considerados fulcrais para a QdV na velhice,
citando os seguintes: ambientes de envelhecimento; saude fisica e mental; emprego e
aposentacao; rendimentos e riqueza; familia e redes de suporte; participacdo; servicos
e QdV. A respeito dos ambientes de envelhecimento, o autor supracitado reforca o
facto da casa onde a pessoa reside ser um importante aspeto da QdV dos mais

velhos, dado que essa mesma € associada a questdes de identidade, a biografia
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individual e familiar, assim como é o local onde as pessoas idosas passam grande
parte do seu tempo. A salde, fisica e mental, parece ser encarada como um
determinante major da QdV nesta faixa etaria. Também o0 emprego € visto como um
determinante-chave da QdV dos mais velhos, dado que é um grande contribuidor para
0 estatuto socioecondémico, pois exerce grande influéncia sobre a pensdo que a
pessoa recebera no futuro, assim como noutros recursos. Face ao exposto, destaca-
se uma outra questdo, a grande contribuicdo dos rendimentos no bem-estar e QdV
individual. Quanto a familia e redes de suporte, € amplamente reconhecida a
importancia dos relacionamentos interpessoais no bem-estar pessoal, assim como é
destacada a solidariedade familiar intergeracional enquanto elemento critico da QdV
dos mais velhos. Ainda a respeito das redes de suporte, € de destacar o papel dos
amigos e vizinhos, sobretudo no que tem que ver com o suporte instrumental e com o
suporte emocional, respetivamente. No que a participacdo se refere, o autor salienta
que é sabedoria convencional de que a atividade € essencial para uma boa QdV,
certamente dado que essa mesma esta altamente relacionada com a saude em idade
avancada. Por fim, relativamente aos servicos e QdV, é de referir que as pessoas
idosas séo as principais utilizadoras dos servigcos sociais e de saude, por essa razdo a
gualidade desses mesmos servicos pode ter uma atitude preponderante na QdV das
mesmas.

Tem vindo a aumentar o estudo da associacdo entre QdV e envelhecimento,
contabilizando-se um numero consideravel de trabalhos nesse ambito, os quais
abordam diferentes questdes, como por exemplo a QdV geral e os fatores que lhe
estao associados.

Qadri e colaboradores (2013) num estudo epidemiolégico da QdV, com uma
amostra de 660 participantes com 60 ou mais anos, tendo recorrido a escala
WHOQOL-Bref para a recolha de dados, obtiveram uma pontuacdo média de 79,3 +
10,9 pontos para os resultados da aplicagdo do instrumento. Contudo Kumar e
Majumdar (2014) avaliando a QdV e os fatores que lhe estdo associados, numa
amostra de menor dimensao (n=300), com a mesma idade de referéncia e utilizando o
mesmo instrumento, obtiveram resultados que apontaram para uma pontuacdo média
bastante inferior (M = 49,7; DP = 10,2). Por sua vez, o trabalho de Bilgili e Arpaci
(2014), com objetivo e amostra idénticos ao do estudo de Kumar e Majumdar (2014) e
com recurso a escala WHOQOL-OLD, apresentou um somatério médio da QdV
semelhante ao do primeiro estudo (M = 75,8; DP = 8,5). Tais evidéncias permitem
depreender que nos estudos de Qadri e colaboradores (2013) e de Bilgili e Arpaci

(2014) as pessoas idosas tinham uma boa QdV, contrariamente ao que apontam 0s

45



resultados do trabalho de investigacdo de Kumar e Majumdar (2014), no qual a
percecdo de QdV dos mais velhos era razoavel.

Datta, Datta e Majumdar (2015) procuraram relacdes entre os diferentes
dominios da QdV e aspetos sociodemograficos, em 472 pessoas mais velhas com
idade minima de 60 anos, utilizando a escala WHOQOL-Bref. Os resultados apontam
para que a QdV dos mais velhos esteja fortemente relacionada com os fatores
sociodemograficos, nomeadamente a idade avancada, o sexo feminino e um baixo
nivel de escolaridade sdo associados a uma percecdo de QdV inferior. Mais
recentemente, Hajian-Tilaki, Heidari e Hajian-Tilaki (2017) investigaram a QdV
relacionada com a saude e os fatores sociodemogréficos determinantes que lhe estédo
associados, numa amostra com mais participantes (n=750), considerando a mesma
idade de referéncia do estudo supramencionado, tendo obtido a informacao através do
questionario Medical Outcome Study Short Form — 36 (MOS SF-36), verificando
resultados similares.

Hong (2015) tentou compreender especificamente as variagbes na QdV
relacionada com a saude considerando as diferencas de idade, numa amostra
composta por 1666 participantes com 65 ou mais anos, usando o instrumento EQ-5D-
3L, tendo concluido que, de facto, a QdV relacionada com a saude evidencia
diferencas de acordo com a idade. As evidéncias de outros estudos (Bilgili & Arpaci,
2014; Hajian-Tilaki et al., 2017; Kumar & Majumdar, 2014) confirmam que a QdV tende
a ser percebida como pior nas pessoas com idade avancada, porém Miranda e
colaboradores (2016) descrevem algo distinto. Os autores focaram-se nos fatores
relacionados com a “boa” QdV, numa amostra composta por 257 participantes, tendo
em conta a idade de referéncia e o instrumento de medida do estudo de Datta e
colaboradores (2015), observando uma relagéo positiva entre a referida carateristica
sociodemografica e a QdV.

Caso se tenha em consideracdo o0 sexo, 0s resultados da investigacdo
confirmam as evidéncias apontadas por Datta e colaboradores (2015) relativamente ao
facto de a percecédo de QdV ser pior nas mulheres (Bilgiili & Arpaci, 2014; Hajian-Tilaki
et al., 2017; Qadri et. al., 2013).

Datta e colaboradores (2015) identificaram uma terceira carateristica
sociodemograéfica relacionada com uma pontuacdo de QdV inferior, designadamente
um baixo nivel de escolaridade. Bilgili e Arpaci (2014) explicaram que a medida que o
nivel de estudos aumenta, a QdV percecionada é também superior, 0 que vai de
encontro aos dados de outros trabalhos (Hajian-Tilaki et al., 2017; Kumar & Majumdar,
2014; Qadri et al., 2013).
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J& no que respeita ao estado civil, com base nas evidéncias de diversos estudos
(Bilgili & Arpaci, 2014; Hajian-Tilaki et al., 2017; Kumar & Majumdar, 2014; Qadri et al.,
2013), é possivel afirmar que os individuos casados tém tendéncia a apresentar uma
pontuacdo média de QdV mais alta, portanto uma melhor qualidade de vida.

Ainda no dominio dos dados sociodemogréficos que influenciam a QdV dos mais
velhos, o nivel de rendimentos parece, também, ser importante, considerando-se que
0 aumento dos rendimentos é indicativo de um melhor estatuto socioeconémico, sendo
assim um contributo significativo para uma melhor QdV (Bilgili & Arpaci, 2014; Datta et
al., 2015).

No ambito da associacdo da QdV com a doenca, reunem-se também algumas
informacdes relevantes, as quais passam a reportar-se. Rodrigues e colaboradores
(2017) concretizaram um estudo com a intencdo de verificar os fatores
socioeconomicos e de saude relacionados com a QdV, numa amostra constituida por
1691 participantes, com idade minima de 60 anos. A avaliacdo foi feita através das
escalas WHOQOL-Bref e WHOQOL-OLD e os autores concluiram que um maior
namero de doencgas se associa a pontuacdes mais baixas, portanto percecao de pior
QdV. Os resultados de outras investigagfes sdo ainda mais especificos. Khaje-Bishak,
Payahoo, Pourghasem e Jafarabadi (2014) estudaram a QdV da popula¢éo idosa e os
fatores relacionados, numa amostra de dimensdo claramente inferior (n=184),
considerando a mesma idade de referéncia e a escala WHOQOL-Bref. Os mesmos
verificaram uma diferenca significativa entre ter doencas cardiovasculares, de foro
respiratorio e gastrointestinal, assim como défice visual e auditivo, e a pontuacao total
da QdV, na medida em que se observa um decréscimo na cotacdo global média da
QdV na presenca dessas patologias. Kumar e Majumdar (2014) referiram que, além do
défice visual e auditivo, também as desordens musculo-esqueléticas parecem estar
associadas a uma pior QdV. Por sua vez, Miranda e colaboradores (2016)
confirmaram que as doengas osteomusculares tém uma associa¢cdo negativa com a
QdV, acrescentando, ainda, duas outras doencas cronicas influentes, nomeadamente
a diabetes mellitus e a hipertenséo arterial.

Mais concretamente no que se refere a pontuacdo dos dominios da escala
WHOQOL-Bref, os resultados da investigacao apresentam alguma diversidade. Qadri
e colaboradores (2013) verificaram que o dominio relagbes sociais exibia uma
pontuacdo média mais alta, destacando-se os dominios fisico e de ambiente como
sendo aqueles com scores inferiores. Duma visdo distinta, no estudo de Kumar e
Majumdar (2014) o dominio de relacdes sociais foi 0 que teve a cotacdo mais baixa,
facto que também foi observado por Datta e colaboradores (2015). Por sua vez, na

investigacdo de Datta e colaboradores (2015) o dominio melhor pontuado foi o de
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ambiente. As evidéncias de outros trabalhos (Miranda et al., 2016; Rodrigues et al.,
2017) contrariam as de Datta e colaboradores (2015), pois 0 dominio com pontuacao
média mais alta foi o de rela¢des sociais, salientando-se o de ambiente pelo somatério
global mais baixo, logo tais resultados assemelham-se aos de Qadri e colaboradores
(2013).

3.3. As relacdes entre capacidade funcional e qualidade de vida

A capacidade funcional relaciona-se com o facto de o individuo possuir uma vida
autbnoma e independente, no seio das suas capacidades fisicas e mentais (Sousa et
al., 2018) e, mais concretamente através das AVD é possivel ter conhecimento do
estado geral de saude de uma pessoa (Datta, Datta & Majumdar, 2014).

No entender de Datta e colaboradores (2014), a QdV indica o modo como a
pessoa esta a viver, implicando indiretamente o seu padrao de saude fisica, mental,
social e ambiental. Os autores descrevem que, na velhice, € comum o sujeito enfrentar
as sequelas dos problemas de saude de longo prazo e, como resultado, o declinio na
capacidade de desempenho das suas AVD. Por conseguinte, a salude mental e a
autoestima do proprio sofrem deterioracdo, secundaria & dependéncia fisica de
terceiros, pelo que tais circunstancias poderdo dificultar diferentes aspetos do seu
quotidiano, influenciando negativamente a sua QdV.

Neste contexto, importa salientar que uma das questdes com destaque nas
investigacdes sobre a QdV da pessoa idosa é, de facto, a independéncia do individuo
em diferentes contextos. Tavares e Dias (2012) realizaram um estudo com varios
objetivos, sendo um desses mesmos verificar a associagcdo da QdV com o numero
tarefas do quotidiano em que os mais velhos apresentavam incapacidade funcional.
Foram integrados na sua investigacdo 2142 participantes, com idade igual ou superior
a 60 anos. A recolha de dados foi feita através dos instrumentos WHOQOL-Bref,
WHOQOL-OLD e as escalas de AVD e AIVD, sendo que estas Ultimas ndo foram
especificadas pelas investigadoras. As autoras verificaram que a incapacidade
funcional se relaciona com pontuacdes inferiores da QdV, em todos os dominios da
escala WHOQOL-Bref. Os resultados de outros trabalhos de investigacdo corroboram
0os anteriormente apresentados. Datta e colaboradores (2014) também procuraram
descobrir a relacdo entre as AVD e a QdV das pessoas idosas, nhuma amostra de
dimensao inferior (n=472), considerando a mesma idade de referéncia do estudo
anterior, sendo que neste caso 0s investigadores apenas aplicaram a escala

WHOQOL-Bref e o indice de Lawton e Brody, verificando que os elementos com
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melhor desempenho nas AIVD tém uma percegdo de QdV significativamente melhor,
em todos os dominios. Por sua vez, na investigacdo de Marques e Jabour (2017), com
o mesmo foco das anteriormente apresentadas, concretizada com uma amostra
composta por 247 participantes com 65 ou mais anos, com recurso aos indices de
Katz, de Lawton e Brody e ao instrumento MOS SF-36, os resultados confirmaram que
as pessoas idosas mais independentes tendem a ter uma melhor percecdo da QdV.

Mais recentemente, o trabalho de Sousa e colaboradores (2018), com objetivo
idéntico ao dos anteriores, concretizado com 362 participantes com idade minima de
60 anos, e com utilizacdo da escala WHOQOL-Bref e dos indices de Katz e de Lawton
e Brody, apresentou como resultados a existéncia de associagdo entre a capacidade
funcional e a QdV das pessoas idosas, de modo semelhante aos estudos empiricos
supramencionados. Porém, os autores destacaram que essa relacdo diz respeito
especificamente aos dominios fisico, psicoldgico e social.

Face ao exposto, parece claro que, tal como descrevem Marques e Jabour
(2017), a independéncia é um fator pertinente associado a QdV, o que é importante
para os mais velhos, considerando que a manutencdo da sua saude, aspeto
amplamente valorizado nessa fase da vida, é fortemente determinada pela sua
independéncia funcional. Entdo, com base na mesma fonte, considera-se que a

capacidade funcional podera ser encarada com um promotor da QdV dos idosos.

3.4. Participacdo em programas de atividades, capacidade funcional
e qualidade de vida

O envolvimento ativo com a vida, tal como abordado anteriormente, é visto por
Rowe e Kahn (1997, 1998) como uma das carateristicas do processo de envelhecer
com sucesso. De modo semelhante, a OMS (2015) considera a participacdo um dos
pilares do envelhecimento ativo, destacando que essa mesma ndo se restringe a
atividade profissional remunerada, incluindo, também, o envolvimento em causas
sociais, recreativas, entre outras.

Assim, com foco numa perspetiva mais otimista do fenédmeno do envelhecimento
humano, tem-se verificado, nos ultimos anos, um esfor¢o acrescido no planeamento e
implementacdo de estratégias que permitam aos mais velhos um maior envolvimento
com os outros. Paralelamente, tem-se difundido o interesse, no ambito da
investigacdo, acerca da relacdo entre o envelhecimento e alo

participacao/envolvimento social.
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Um estudo qualitativo levado a cabo por Rizzolli e Surdi (2010) procurou
identificar a percecdo dos idosos acerca da participacdo nos grupos de convivio, em
20 pessoas mais velhas, com idade igual ou superior a 60 anos, integrados nos
referidos grupos, nos quais a sua participacdo era semanal. A recolha de dados
realizou-se através de entrevista semiestruturada e da técnica de observacdo. Os
resultados mostraram que sdo varias as razbes que motivaram os mais velhos a
participar nos grupos de convivio: (1) melhorar as condi¢cdes de saude; (2) conviver;
(3) praticar atividade fisica; (4) aumentar a QdV e (5) prevenir perdas funcionais. De
acordo com as pessoas idosas, a participacdo no grupo € benéfica porque aumenta a
sua autoestima e valorizagdo, permite o exercicio da sua cidadania, favorece as
amizades, melhora a salude e ajuda a manutencédo da capacidade funcional. Face ao
descrito, os autores concluiram que a participacdo nos grupos tem uma importancia
significativa para a populagao idosa, tendo verificado que a maioria dos entrevistados
apontou mudancas favoraveis que contribuiram para uma melhor QdV.

Os contributos do envolvimento social, na capacidade funcional e QdV dos mais
velhos, tem sido outro foco de atencéo nos trabalhos de investigagcédo recentes. Nesse
contexto, a participacdo social em idade avancada tem sido associada a
independéncia para execuc¢ao das AlIVD (Tomioka et al., 2016a, 2017), e igualmente a
QdV, parecendo que ser socialmente ativo se relaciona com uma percec¢ao de melhor
QdV (Khan & Tahir, 2014).

Tomioka e colaboradores (2016a) estudaram a relacdo entre a participacdo
social e as AIVD, numa amostra composta por 14956 participantes, com idade minima
de 65 anos, utilizando o TMIG-IC para avaliagdo da funcionalidade. Os autores
concluiram que a participacdo em diferentes grupos sociais est4 associada com a
independéncia nas AIVD das pessoas idosas que vivem na comunidade,
independentemente do género, destacando que os efeitos benéficos de um
envolvimento frequente em atividades sociais parecem ser mais marcantes para as
mulheres. Posteriormente, oS mesmos autores realizaram outro estudo, procurando
estudar especificamente as diferencas de idade e género nessa associacdo, numa
amostra de maior dimensdo (n=17680) e com recurso a0 mesmo instrumento de
medida, e os resultados confirmaram que a participacdo social em idade avancada
esta positivamente associada com o desempenho das AIVD, porém, essa relacdo
parece diferir no que refere ao tipo de atividades em que os mais velhos participam,
assim como em funcgao do género e idade dos individuos (Tomioka et al., 2017).

Por sua vez, Khan e Tahir (2014) procuraram determinar a influéncia dos fatores
sociais na QdV das pessoas idosas, numa amostra constituida por 2005 participantes

com 60 ou mais anos, tendo recolhido a informacéo através da escala WHOQOL-Bref.
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Os investigadores apuraram que a QdV das pessoas mais velhas é muito afetada
pelos fatores sociais, especialmente a convivéncia, a participacdo social e o apoio
social.

Mais recentemente, Santos e colaboradores (2017) analisaram a patrticipacao
num grupo de promocdo da salde como estratégia para melhorar a QdV dos mais
velhos. A amostra desse estudo foi composta por 116 participantes, com idade igual
ou superior a 60 anos, sendo que 26 desses mesmos estavam envolvidos no referido
grupo de promocao da saude. Os autores aplicaram as escalas WHOQOL-Bref e
WHOQOL-OLD na recolha de dados, concluindo que a participagcdo no grupo foi
estatisticamente associada a pontuagdes mais elevadas de QdV nos dominios fisico,
relagbes sociais e meio ambiente da escala WHOQOL-Bref, permitindo depreender
que a estratégia utilizada contribui realmente para a melhoria da QdV dos mais velhos.

O trabalho de Oliveira e colaboradores (2016) teve um foco mais abrangente, na
medida em que objetivou analisar as diferencas entre QdV e capacidade funcional em
pessoas idosas participantes, e ndo participantes, de grupos com atividades sociais.
Fizeram parte do estudo 62 mulheres mais velhas, com 60 ou mais anos, divididas em
dois grupos: (1) grupo 1 — 31 participantes de grupos sociais e (2) grupo 2 — 31 ndo
participantes. Na recolha de dados utilizaram as escalas WHOQOL-Bref e WHOQOL-
OLD, assim como os indices de Katz e de Lawton e Brody. O grupo de investigadores
ndo encontrou diferengas estatisticamente significativas, entre os dois grupos, em
relacdo a QdV total e a capacidade funcional. No entanto, verificaram uma tendéncia
de valores superiores de dependéncia nas mulheres mais velhas, néo participantes de
grupos sociais. Os mesmos autores concluiram, ainda, que as mulheres idosas do
grupo 1 apresentam melhores pontuacdes de QdV no dominio relagBes sociais da
escala WHOQOL-Bref, aspeto igualmente referido por Santos e colaboradores (2017).

Num contexto de um envelhecimento mais ativo, a atividade fisica surge como
componente preponderante em variados programas de atividades. Assim, considera-
se igualmente pertinente perceber quais os seus beneficios na funcionalidade e QdV
dos mais velhos.

Janior e colaboradores (2012) preocuparam-se com a analise do poder preditivo
da atividade fisica na auséncia de declinio funcional. Num estudo com 624
participantes, com idade minima de 60 anos, utilizando o indice de Lawton e Brody,
pelo que retiram como principal conclusdo que o comportamento de pratica de
atividade fisica possui um potencial preditivo para a auséncia de dependéncia
funcional nas pessoas idosas, em ambos 0s sexos. Mais recentemente, Villaverde-
Gutiérrez e colaboradores (2015) estudaram a capacidade funcional e o exercicio

fisico em 50 mulheres, com 65 ou mais anos, a viver num ambiente rural, das quais 25
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participavam num programa de exercicio fisico e as restantes num projeto de
estimulacdo da memdéria. Além do instrumento anteriormente mencionado, utilizaram
ainda o Indice de Barthel. Os resultados corroboram a associa¢do inversa entre o
exercicio fisico e o grau de dependéncia nas AVD, indicando que as mulheres mais
velhas que o praticam sdo suscetiveis de ser menos dependentes ou totalmente
independentes.

No ambito do presente estudo importa ainda clarificar a associacdo entre a
pratica de atividade fisica e a QdV dos mais velhos. Silva e colaboradores (2012)
concretizaram um estudo com o objetivo de comparar os niveis de atividade fisica e
QdV, entre 50 participantes, dos quais 25 praticavam exercicios regulares e 0s
restantes foram classificados como sedentarios. Para a recolha de dados os autores
aplicaram o instrumento Nottingham Health Profile (NHP) e constataram que o0s
participantes que praticavam exercicio fisico tinham a percecao de uma melhor QdV.

Em sintese, considerando as mais valias do envolvimento social nhuma idade
avancada, parece pertinente que se dé continuidade a implementacdo de estratégias
que favoregcam a participagdo dos mais velhos na sociedade, a fim de Ihes

proporcionar um envelhecimento com mais qualidade.

4. Objetivos do estudo

A luz do que defendem Sampieri, Collado e Lucio (2010), os objetivos s&o uma
espécie de guia da investigacdo, apontando o que se espera daquele estudo, logo
devem ser expressos claramente e o investigador deve té-los em conta durante todo o
desenvolvimento da sua pesquisa.

Assim sendo, este trabalho de investigagcdo tem como objetivo geral analisar a
capacidade funcional e a qualidade de vida de pessoas mais velhas que participam em
Programas/Projetos de Intervengdo Autarquica.

No que aos objetivos especificos diz respeito, com a realizacao deste estudo
pretende-se:

(1) Caraterizar a amostra em termos sociodemograficos e de envolvimento social;

(2) Comparar a capacidade funcional e a qualidade de vida de pessoas mais
velhas em funcao da participacao social;

(3) Analisar a qualidade de vida em funcdo das carateristicas sociodemograficas e
do grau de dependéncia na vida diaria, de pessoas mais velhas que participam, ou

ndo, em Programas/Projetos de Intervenc¢do Autérquica.

52



CAPITULO Il - METODOLOGIA







No presente capitulo pretende-se apresentar as opc¢des metodoldgicas que se
revelaram fundamentais para a concretizacao do trabalho de investigacdo em questao,
as quais resultaram de um processo de tomada de decisdo posterior a revisdo da

literatura e a definicao de objetivos.

1. Plano de investigacdo e amostra

Entende-se por plano de investigacdo a estratégia que se desenvolve com a
finalidade de obter a informacao pretendida num trabalho de investigacao (Sampieri et
al., 2010), pelo que esse mesmo fornece uma orientagdo especifica para os
procedimentos do estudo (Creswell, 2014).

Do ponto de vista da natureza da investigacdo, o presente estudo € quantitativo,
na medida em que, através da recolha de dados numéricos e da sua analise
estatistica, consegue estabelecer padr6es de comportamento (Sampieri et al., 2010).

Este trabalho de investigacdo é classificado como descritivo e correlacional.
Tendo por base a perspetiva de Sampieri e colaboradores (2010), os estudos
descritivos tém como objetivo medir ou recolher dados, independente ou
conjuntamente, acerca de conceitos ou variaveis, especificando as suas propriedades,
carateristicas e perfis, sem o intuito de expor a relagdo que se estabelece entre esses
mesmos. Por sua vez, de acordo com a mesma fonte, uma investigacdo caraterizada
como correlacional foca-se no conhecimento do grau de associagéo, ou relacdo, que
se estabelece entre dois, ou varios, conceitos, categorias ou variaveis, num contexto
muito proprio, possibilitando a compreensdo do comportamento de uma determinada
variavel, pelo conhecimento de outras que lhe estdo associadas.

Também se considera pertinente classificar este estudo no que se refere a
dimenséao temporal ou, dito de outro modo, ao nimero de momentos em que foi feita a
recolha de dados. Relativamente a este aspeto, o trabalho de investigacdo em questéo
é transversal, uma vez que a recolha de informagdo foi feita num Unico momento
(Sampieri et al., 2010). Metaforicamente, os autores supramencionados assemelham
um estudo transversal ao ato de fotografar um acontecimento numa determinada
época.

Segundo Creswell (2014), no capitulo metodologia, apés a clarificacdo do plano
de investigagdo, é fulcral fornecer as informacgfes relativas a amostra e respetivo

procedimento de amostragem.
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Na area social é frequente os investigadores serem confrontados com a
dificuldade de recolher dados de todos os elementos que estdo na categoria que é
alvo de pesquisa (Denscombe, 2007), pelo que na maioria dos casos os estudos sao
levados a cabo com recurso a uma amostra, sendo fundamental que esse subgrupo
seja um reflexo fiel da referida populacéo (Sampieri et al., 2010). Neste ambito importa
clarificar dois conceitos-chave: (1) populacdo e (2) amostra. A populagdo, ou universo,
diz respeito a um grupo de elementos com carateristicas semelhantes bem definidas
e, por sua vez, a amostra € vista como um subgrupo desse mesmo grande conjunto
(Creswell, 2012; Sampieri et al., 2010), ou seja, esta Ultima é uma pequena por¢ao do
todo (Denscombe, 2007). Assim sendo, a populagéo de referéncia do presente estudo
sao as pessoas com 55 ou mais anos, a residir na comunidade, no concelho de Viana
do Castelo.

A respeito da dimensdo da amostra, considera-se que num estudo correlacional
se deve integrar, no minimo, 30 elementos (Creswell, 2012; Mertens, 2005). Este
trabalho de investigacdo concretizou-se com uma amostra composta por 104
participantes, a qual se divide em dois grupos, nomeadamente: (1) o grupo de
referéncia, que integra 52 participantes que participam nos Programas/Projetos de
Intervencdo Autarquica (PIA), adiante designado por grupo PIA, e (2) o grupo
Comparacao, formado por igual nimero de elementos, mas que ndo participam nos
referidos programas/projetos. Este Ultimo grupo foi emparelhado em termos de género
e grupo etario com o grupo PIA.

No que se refere ao modo como foram selecionados 0s participantes, o presente
estudo recorreu a um procedimento de amostragem nao probabilistica. Uma amostra
ndo probabilistica pressupde uma estratégia de selecdo informal, na medida em que a
eleicdo dos sujeitos depende das carateristicas da investigacao (Sampieri et al., 2010).
Trata-se de uma amostra de conveniéncia, dado que os elementos que participam no
estudo foram selecionados tendo em consideracdo a sua pronta disponibilidade
(Mertens, 2010).

De um ponto de vista quantitativo, pode considerar-se que uma das vantagens
deste tipo de procedimento de amostragem é, de facto, a escolha cuidadosa e
controlada de participantes com determinadas carateristicas, as quais foram
previamente especificadas na abordagem do problema (Mertens, 2010; Sampieri et al.,
2010). Porém, Denscombe (2007) destaca que um dos seus aspetos menos positivos
€ o facto de a mesma ser conduzida sem o conhecimento de que os elementos
incluidos nesse subgrupo serdo representativos da populacéo propriamente dita.

Para finalizar, passa-se a apresentar os critérios de incluséo estipulados para a

triagem dos elementos constituintes da amostra: pessoas com idade entre os 55 e os
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84 anos; residir na comunidade; disposicdo em participar em entrevistas e responder
aos questionarios, aceitando essa mesma participacdo pela assinatura do
consentimento informado; sem patologia mental grave, nem incapacidade que
impossibilite a participacdo no estudo. Para a constituicdo do grupo PIA teve-se, ainda,

em consideracdo a questédo de participacdo nos programas/projetos municipais.

2. Instrumentos e procedimentos de recolha de dados

A recolha de dados objetiva conhecer determinado(s) aspeto(s) acerca das
pessoas ou coisas, pelo que o seu foco esta no(s) atributo(s) ou qualidade(s) do
individuo ou ambiente (Mertens, 2010). Sampieri e colaboradores (2010) defendem
que esta fase da investigacao implica a elaboracao prévia de um plano pormenorizado
dos seus procedimentos, 0s quais orientam o investigador na reunido de informacdes
com um determinado propésito. Por sua vez, Creswell (2014) reforca que o
fornecimento de informagfes relativas ao(s) instrumento(s) de medida a ser(em)
utilizado(s) constitui-se parte integrante duma recolha de informacdes rigorosa.

Assim sendo, no sentido de reunir informacdo relativa aos objetivos de
investigacdo delineados, foi empregue um protocolo de investigacdo com Varios
guestionarios. Para Denscombe (2007) os questionarios sdo baseados em
informacg0des escritas, fornecidas diretamente pelas pessoas a quem o investigador faz
as respetivas questdes, logo o tipo de dados recolhidos sera distinto daqueles que sdo
obtidos por meio de outros métodos. O referido protocolo de investigacdo que foi
utilizado é respeitante ao projeto AgeNortC — Envelhecimento, Participagdo Social e
Detecdo Precoce da Dependéncia: Capacitar para a 42 ldade, que integrou um
Questionario Sociodemogréfico e de Participacdo Social, que foi elaborado para o
efeito, e os seguintes instrumentos: (1) o indice de Lawton e Brody; (2) a Escala
WHOQOL-Bref.

O Questionario Sociodemografico e de Participacdo Social inclui questdes
de resposta fechada, assim como algumas perguntas de resposta aberta, sendo
composto por trés partes: (A) Dados sociodemograficos; (B) Participacdo em
Programas/Projetos de Intervencdo Autarquica e (C) Participacdo social global. A
componente Dados sociodemograficos possibilita a avaliagdo de um conjunto de
dados de cariz sociodemografico (idade, sexo, estado civil, habilitacbes
académicas/escolaridade), assim como de aspetos relativos a vida profissional e

familiar, a religido/espiritualidade e a saude. A seccdo Participagdo em
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Programas/Projetos de Intervencao Autarquica pretende questionar o individuo acerca
da sua participacao nos referidos programas/projetos, tendo em consideracao variados
aspetos, como a tipologia de programas nos gquais esta envolvido, os motivos que
incentivaram a inscricdo nesses mesmas, o tempo e frequéncia atual de participacao,
assim como a sua assiduidade. Por fim, o elemento Participacéo social global procura
ter conhecimento acerca da participacdo do individuo em outras atividades sociais e
recreativas, considerando a comparacao da sua frequéncia atual com o passado, bem
como em relagdo as outras pessoas da mesma idade, as atividades em que esteve
envolvido no dltimo ano (ir a restaurantes, cafés, assistir a eventos desportivos ou
espetaculos culturais; fazer viagens ou excursdes com outras pessoas; visitar ou
receber amigos/familiares/vizinhos; participar numa associagdo/grupo; frequentar a
igreja ou servicos religiosos; frequentar uma academia/universidade sénior; ajudar
familiares, amigos ou vizinhos sem ser pago por isso; fazer voluntariado; outra),
terminando com uma questéo referente ao grau de entusiasmo em fazer planos para o

futuro e trabalhar para os concretizar.

O indice de Lawton e Brody (Lawton & Brody, 1969), com base em Sequeira
(2010), permite a recolha de dados relativamente as AIVD. Este integra 8 atividades
diferentes, designadamente: cuidar da casa, lavar a roupa, preparacdo da comida, ir
as compras, utilizagdo do telefone, utilizacdo de transportes, gestdo do dinheiro e
gestdo da medicacgdo. Por sua vez, cada um dos seus itens apresenta trés, quatro ou
cinco niveis distintos de dependéncia, logo cada atividade pode ser pontuada de 1 a 3,
de 1 a4, oudelab5, considerando-se que a pontuagdo maior se refere a um grau de
dependéncia superior. Este indice permite avaliar a dependéncia nas AIVD, tanto de
modo global, assim como de modo parcelar, e a pontuagdo total oscila entre 8 e 30
pontos, tendo como referéncia os seguintes pontos de corte: (1) 8 — independente; (2)
9 — 20 — moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda; (3) >20 —
severamente dependente, necessita de muita ajuda.

No que se refere as propriedades psicométricas do indice de Lawton e Brody,
Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira, Pinto e Martins (2008), a respeito da fiabilidade, afirmam
gque o instrumento tem uma consisténcia interna elevada (alfa de Cronbach de 0,94) e
que, em termos de validade convergente, apresenta uma correlacdo fortemente
positiva e estatisticamente significativa (p < 0,01) com o indice de Barthel, traduzindo
gue a independéncia nas AIVD se relaciona diretamente com as atividades basicas da
vida diaria (ABVD).
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O WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1998) é, no entender de Canavarro e
colaboradores (2010), uma verséo abreviada da primeira escala de medida criada pela
OMS, em 1994, para avaliacdo da QdV, designadamente WHOQOL-100. O
WHOQOL-100 é um instrumento que permite ao préprio avaliar a sua QdV, sendo o
mesmo composto por 6 dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes
sociais, ambiente e espiritualidade/religido/crencas pessoais), cada um desses
constituido por facetas que séo estimadas por meio de quatro questdes. Considerando
a globalidade dos aspetos referidos, a escala de medida original integra 100
perguntas, divididas em 24 facetas especificas que constituem os seis dominios e uma
faceta geral (faceta geral de QdV). Mais tarde, em 1998, foi criado o WHOQOL-Bref,
perante a necessidade de efetuar uma correta avaliagdo da QdV nas circunstancias
em que o tempo fosse limitado. De acordo com a mesma fonte, 0o WHOQOL na versao
abreviada integra um conjunto de 26 itens, sendo organizado em 4 dominios (fisico,
psicoldgico, rela¢des sociais e ambiente) e incluindo também uma faceta geral (faceta
geral de QdV), esta Ultima constituida por 2 itens que permitem estimar a QdV geral,
assim como a percecdo global da salde. A descricdo mais pormenorizada do
instrumento em questao permite ndo s6 a quantificacdo dos itens, mas também a
identificacdo das facetas abordadas em cada dominio. No dominio fisico estédo
incluidos 7 itens e um conjunto de facetas que se refere a aspetos tais como dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, AVD, dependéncia de
medicacdo ou tratamentos, e capacidade de trabalho. No que concerne ao dominio
psicolégico, esse mesmo é composto por 6 itens e integra facetas relativas a questdes
como 0s sentimentos positivos e negativos, pensamento, aprendizagem, memoria e
concentracdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia, assim como
espiritualidade/religido/crencas pessoais. Por sua vez, no que ao dominio de relacdes
sociais diz respeito, esse mesmo integra 3 itens, sendo as suas facetas relacionadas
com o apoio social, as rela¢des sociais e a atividade sexual. Para finalizar, o dominio
ambiente é composto por 8 itens e facetas que englobam a seguranca fisica, ambiente
no lar, recursos econdmicos, cuidados de saude e sociais (disponibilidade e
qualidade), oportunidades para adquirir novas informacbes e competéncias,
participacdo e/ou oportunidades de lazer e recreio, ambiente fisico
(clima/transito/barulho/poluicdo) e transporte.

Para dar resposta as questbes do instrumento em questdo, € utilizada uma
escala do tipo Likert, de cinco pontos, sendo as perguntas respondidas por meio de
quatro tipos de escalas, as quais dependem do proprio conteddo da questdo,
designadamente: intensidade; capacidade; frequéncia e avaliacdo (Canavarro et al.,
2010).
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No que respeita as carateristicas psicométricas do WHOQOL-Bref, tendo por
base Canavarro e colaboradores (2010), consideram-se algumas informacfes
relevantes a apontar. Relativamente a fiabilidade, o instrumento apresenta uma
consisténcia interna aceitavel, quer se considerem as 26 questfes que constituem o
instrumento (alfa de Cronbach de 0,92), ou os seus dominios de modo individual,
oscilando entre 0,64 (relacbes sociais) e 0,87 (fisico). A sua estabilidade temporal,
também designada como teste-reteste, é considerada boa, ja que as correlacdes
teste-reteste de Pearson se revelaram bastante aceitdveis. No que concerne a
validade discriminante, a escala de medida descrita discrimina bem as pessoas da
populacdo normal daquelas com patologia médica associada, quer em todos 0s seus
dominios, quer em relacdo a faceta geral de QdV. Para finalizar, importa referir as
informac0es referentes a validade de contetdo. Todas as correlagfes conseguidas, na
avaliacao da validade de constructo, foram estatisticamente significativas (p < 0,001).
As correlacdes mais elevadas verificaram-se entre o dominio psicolégico e os
restantes trés dominios (fisico: r = 0,55; relacdes sociais: r = 0,56; e ambiente: r =
0,57) e entre os dominios relagbes sociais e ambiente (r = 0,50). Por sua vez, a faceta
geral de QdV evidenciou uma correlagdo mais forte com o dominio fisico (r = 0,72).

Os dados consistem em elementos de informacdo recolhidos junto dos
participantes, cuja recolha obedece a um plano antecipadamente estabelecido com
recurso aos instrumentos selecionados (Freixo, 2009). A recolha de informacdes
decorreu entre margco e maio de 2018, tendo sido realizada através de entrevista
estruturada e presencial, com a dura¢cdo média de 45 a 60 minutos, com aplicagéo do
protocolo de investigacdo, do projeto AgeNortC — Envelhecimento, Participagdo Social
e Detecdo Precoce da Dependéncia: Capacitar para a 42 Idade, em
heteroadministracdo. A mesma aconteceu nos locais onde eram implementadas as
atividades, integradas nos PIA, desenvolvidas pelo municipio de Viana do Castelo, e
em associacdes, no caso dos elementos do grupo de referéncia, e nas Juntas de

Freguesia aos participantes do grupo Comparacao.

Os participantes a integrar no estudo foram selecionados de acordo com os
critérios de inclusdo pré-estabelecidos, sendo que todos foram devidamente
informados acerca da natureza da investigacdo, 0os seus objetivos e as instituicbes
integradas no projeto em questdo. Apdés o fornecimento de toda a informagéo
essencial, foi facultado aos participantes um exemplar do consentimento informado,
para que pudessem declarar por escrito a sua autorizagcdo quanto a participacdo no

trabalho de investigacdo. Foi-lhes garantida a confidencialidade e anonimato dos
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dados fornecidos, assim como lhes foi esclarecido que a participagéo no estudo seria
voluntaria e que poderiam, em qualquer momento, desistir da mesma, sem que dai
resultasse prejuizo para os mesmos. Ainda antes de iniciar a aplicacdo do
guestionario, foi apelado aos individuos que solicitassem o esclarecimento de davidas
sempre que considerassem necessario. Assim, importa destacar que foram cumpridos

todos os principios éticos no decorrer da investigagao.

3. Estratégias de andlise de dados

O processo de andlise integra a busca por aspetos que estdo por trds do
conteudo mais superficial dos dados (Denscombe, 2007).

Para a andlise da informagé&o obtida recorreu-se ao programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versdo 25.0. Dada a natureza do estudo e dos dados
recolhidos recorreu-se a métodos inerentes a estatistica descritiva e inferencial.

Primariamente os dados sociodemograficos, relativos as atividades recreativas e
sociais, da capacidade funcional para executar as AIVD e QdV foram analisados de
uma forma descritiva através de frequéncias absolutas e relativas, medidas de
tendéncia central e medidas de dispersdo. Posteriormente, procedeu-se a analise
estatistica inferencial. Para comparar os grupos PIA e Comparacédo relativamente a
capacidade funcional para as AIVD e QdV utilizou-se o teste t para amostras
independentes. Para analisar a associagao entre o género e a QdV, assim como entre
o grau de dependéncia nas AIVD e a QdV, aplicou-se uma ANOVA com a utilizag&do do
teste LSD para as compara¢cGes multiplas entre os diversos grupos. Ainda no ambito
da comparacéo entre os grupos PIA e Comparacgéao, recorreu-se ao teste de Kruskal-
Wallis para analisar a associagéo entre a QdV e a idade. Por fim, utilizou-se o teste

Mann-Whitney para analisar a associacéo entre a QdV e a duracao nos PIA.
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CAPITULO lll - RESULTADOS







Neste capitulo apresentam-se o0s resultados referentes a avaliacdo da
capacidade funcional nas AIVD e da QdV, realizada a individuos com 55 ou mais
anos. Aborda-se o0s seguintes aspetos: (1) caraterizacdo sociodemografica dos
participantes e das atividades nas quais estdo envolvidos; (2) capacidade funcional
nas AIVD e QdV geral e respetivas facetas; (3) andlise das diferencas entre grupos e
aspetos sociodemogréficos.

1. Caraterizacdo sociodemografica dos participantes e seu

envolvimento social em atividades recreativas

Na presente secgdo pretende-se apresentar dados relativos a duas questbes
distintas: (1) descricdo das carateristicas sociodemograficas dos participantes, tendo
em consideracgdo a divisdo da amostra nos grupos supracitados; (2) caraterizacdo dos
participantes no que se refere ao envolvimento social em atividades recreativas,

integradas, ou ndo, nos PIA.

1.1. Caraterizacdo sociodemogréafica dos participantes

De acordo com os dados apresentados na Tabela 1, foram entrevistados 104
participantes, dos quais 84 sdo mulheres (80,8%), com idades compreendidas entre 0s
55 e 84 anos (M = 72,6; DP = 5,9), sendo que a grande maioria, 61,5% (n=64), tem
entre 65 e 74 anos.

Os patrticipantes foram divididos em dois grupos: o grupo PIA (n=52) e o grupo
Comparacao (n=52). O grupo PIA é constituido maioritariamente (80,8%) por mulheres
(n=42) e os seus participantes tém idades compreendidas entre os 61 e os 83 anos (M
= 72,4; DP = 5,8). O grupo Comparacdo é composto por igual numero de mulheres
(n=42), sendo que nesse caso as idades variam entre os 55 e os 84 anos (M = 72,9;
DP = 6,0). Em cada um dos casos verifica-se uma preponderancia significativa de
pessoas no grupo etario 65 - 74 anos, correspondendo a 61,5% dos individuos em
ambos os grupos.

No que concerne ao estado civil, 0 maior nUmero de participantes (n=32), em
ambos o0s grupos, diz respeito a pessoas casadas ou que vivem em unido de facto.

Relativamente a este dado sociodemogréfico verificam-se algumas divergéncias entre
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os dois grupos, embora pouco relevantes, nomeadamente o facto de o grupo PIA

incluir mais do dobro de pessoas separadas/divorciadas (n=5) e de o grupo

Comparacao integrar uma percentagem superior de vitvos (30,8%).

Tabela 1. Caraterizagdo sociodemografica dos participantes

Grupo PIA Grupo Comparacéao 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)/Unido de facto 32 61,5 32 61,5 64 61,5

Separado(a)/Divorciado(a) 5 9,6 1 1,9 6 58

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

Sem escolaridade -- -- 4 7,7 4 3,8

1° - 4° anos 46 88,5 38 73,1 84 80,8

5° - 6° anos 1 1,9 1 1,9 2 1,9

7° - 9° anos 2 3,8 3 5,8 5 4,8

10 - 12° anos 3 5,8 5 9,6 8 7.7

Ensino superior -- -- 1 19 1 1,0
Situag&o Profissional

Empregado -- -- 4 7,8 4 3,9

Desempregado 3 5,9 -- -- 3 2,9

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

Inferior a 250€ 3 5,9 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 59
Tem filhos 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

A respeito da escolaridade, importa destacar que 80,8% (n=84) possuem

estudos ao nivel do 1° e 4° anos, averiguando-se que esse € o nivel de escolaridade

da maioria dos participantes dos dois grupos, sendo que no grupo PIA se observa uma

percentagem superior (88,5%) de pessoas que possuem 1 a 4 anos de estudos.

Existem, ainda, outras diferencas a destacar, homeadamente a questdo de o grupo



Comparacao possuir elementos sem escolaridade (n=4) e com escolaridade ao nivel
do ensino superior (n=1), o que ndo se verifica no grupo de participantes que estdo
inseridos nos programas autarquicos, e de ter quase o dobro (n=5) do numero de
elementos com estudos ao nivel do 10° - 12° anos.

Relativamente a situacao profissional atual, confirma-se um predominio (93,1%)
de participantes em situacao de reforma (n=95), sendo a percentagem praticamente
equivalente em ambos os grupos. Sobre este dado sociodemografico também existem
algumas divergéncias a apontar, designadamente o aspeto de o grupo PIA incluir
elementos em situacdo de desemprego (n=3), 0 que nao se verifica no grupo
Comparacdo, e de o grupo Comparagdo integrar participantes empregados (n=4),
facto ndo observado no outro grupo amostral.

Quanto ao rendimento mensal do agregado familiar, verifica-se que na maior
proporgéo (29,7%) dos elementos da amostra (h=30) 0 mesmo se compreende entre
0s 421 e os 750 euros, que numa percentagem relativamente inferior (28,7%) de
participantes (n=29) varia entre 751 e 1000 euros, averiguando-se, também, que 5.9%
dos elementos (n=6) auferem mais de 2000 euros, e que em 4,0% dos individuos
(n=4) as familias ttm um rendimento por més inferior a 250 euros. Igualmente a este
nivel se observa uma certa diversidade entre os dois grupos. O grupo PIA possui uma
percentagem superior de pessoas com rendimento mensal abaixo dos 250 euros
(5,9%), compreendido entre os 250 e os 420 euros (17,6%) e, um valor que realmente
se destaca, o qual se refere a proporcéo de pessoas que recebem valores que variam
entre 0s 751 e 0s 1000 euros mensais (41,2%). Por outro lado, no grupo Comparacao,
verifica-se uma proporgcdo superior de pessoas que auferem entre 451 e 750 euros
(34,0%), de 1001 a 2000 euros (22,0%) e mais de 2000 euros (12,0%), sendo que
relativamente a esta Ultima categoria ndo se contabilizam pessoas no grupo PIA.

No que se refere ao numero de filhos, os resultados variam entre 1 e 6 (M = 2,6;
DP =1,2) no grupo PIA, e entre 1 e 12 (M = 2,9; DP = 1,9) no grupo Comparacéo.

Por sua vez, verifica-se que a maioria dos participantes do grupo PIA (71,2%) e
do grupo Comparacéo (77,0%) vive com outras pessoas.

E de salientar que se verificaram valores omissos em algumas das variaveis
apresentadas, nomeadamente: um valor omisso, referente ao dado sociodemografico
de situacao profissional, em cada um dos grupos; na carateristica rendimento mensal,
averiguou-se um valor omisso no grupo PIA e dois no grupo Comparacdo; bem como

trés valores omissos na variavel nimero de filhos, relativamente ao grupo PIA.
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1.2. Caraterizacdo dos participantes quanto ao envolvimento

social em atividades recreativas

A caraterizacdo dos participantes relativamente ao seu envolvimento social em
atividades recreativas contemplara dois aspetos distintos, designadamente: (1)
caraterizacdo do grupo PIA quanto a sua participacdo em atividades recreativas e
sociais das iniciativas autarquicas e (2) caraterizacdo dos participantes no que se

refere a participacao social em acdes nao incluidas nos referidos programas/projetos.

Caraterizagao do grupo PIA

Um outro aspeto importante neste estudo é a participacdo das pessoas idosas
em atividades sociais e recreativas, dos programas/projetos da camara municipal, nas
guais os participantes do grupo PIA se encontram envolvidos.

Tendo por base as informacdes retratadas na Tabela 2, relativamente a tipologia
de programas/projetos em que os participantes estdo envolvidos, é possivel afirmar
gque as atividades que tém maior adesdo sao a hidroginastica e a ginastica. Mais
especificamente, 73,1% dos participantes (n=38) participam na hidroginastica e 71,2%
(n=37) na ginastica. Seguem-se o baile e o jardim de Plantas Aromaticas e Medicinais
(PAM), com 442% (n=23) e 26,9% (n=14) de participantes envolvidos,
respetivamente. Por sua vez, o cinema e as oficinas sdo as atividades com menor
procura, sendo que 7,7% dos participantes (n=4) estdo integrados na primeira e 5,8%
(n=3) na segunda. Note-se que 0s participantes podem estar envolvidos em mais do

que um tipo de atividades.

Tabela 2. Tipologia dos PIA

Grupo PIA
n=>52
Sim N&o
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 de Plantas Aroméaticas e Medicinais (PAM) 14 26,9 38 73,1
Vencer a idade com salde

Ginastica 37 71,2 15 28,8

Hidroginastica 38 73,1 14 26,9

Ao analisar a Tabela 3 verifica-se que o principal motivo que incentiva os

elementos a participar nas atividades de intervencdo autarquica é a questao de manter
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a saude, dado que a maioria (78,8%) dos participantes (n=41) refere esse facto. A
segunda principal razdo € a ocupacdo do tempo, pois a mesma foi citada por 57,7%
dos elementos do grupo (n=30), ja a pratica de atividade fisica surge como a terceira
justificacdo mais referenciada, tendo sido apresentada por 44,2% dos participantes
(n=23).

Tabela 3. Motivos gque incentivaram a participacdo nos PIA

Grupo PIA
n=52
n %

Ocupar o tempo 30 57,7
Conhecer novas pessoas 20 38,5
Manter a saude 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

Recomendacdo médica 3 5,8

Tendo em consideracdo o tempo de participacdo dos elementos do grupo PIA
nas referidas atividades, pela leitura da Tabela 4 destacam-se duas categorias
temporais com uma percentagem mais elevada. Mais concretamente, 34,6% dos
participantes (n=18) estdo envolvidos nessa tipologia de atividades num intervalo de
tempo compreendido entre 1 e 3 anos, e 32,7% (n=17) participam nas mesmas ha

mais de 6 anos.

Tabela 4. Categorizacdo do tempo de participacdo nos PIA

Grupo PIA
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

Em relacdo a frequéncia atual de participacdo nas atividades, destaca-se que a
maioria (55,8%) dos participantes (n=29) se envolve nestas a¢fes duas vezes por
semana, e que apenas 1,9% (n=1) tem uma periodicidade superior, correspondendo a

quatro vezes por semana (Tabela 5).
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Tabela 5. Frequéncia atual de participacéo nos PIA

Grupo PIA
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 19

Para concluir a apresentacdo de resultados relativamente ao grupo PIA,
expdem-se, na Tabela 6, os dados relativos a assiduidade as atividades.

Tabela 6. Assiduidade aos PIA

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

Nesse dominio, praticamente a totalidade dos participantes, ou seja, 98,1%
(n=51), consideram-se assiduos.

Caraterizacdo dos participantes quanto a participacao social em outras
atividades de lazer para além dos PIA

A Ultima grande tematica a ter em conta na presente secc¢do, de descricdo dos
elementos da amostra, prende-se com a participacéo social global, dos dois grupos de
participantes, sobre a qual se passa a apresentar os respetivos resultados.

Pela observacdo da Tabela 7 é possivel afirmar que 34,6% e 48,1% dos
participantes do grupo PIA (n=18) e Comparagdo (n=25), respetivamente, estdo
envolvidos noutras atividades recreativas e sociais, as quais ndo estao integradas nos

programas da camara municipal.
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Tabela 7. Participacdo em atividades recreativas e sociais ndo integradas nos PIA

Grupo PIA Grupo Comparacéao 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

No que concerne a tipologia de atividades recreativas e sociais nao integradas
nos programas/projetos da camara municipal, verifica-se que 50,0% dos participantes
do grupo PIA opta por participar em acdes que estejam relacionadas com o
envolvimento com o0s outros, isto é, que integrem o convivio. De modo distinto, as
acOes mais procuradas pelos participantes do grupo Comparacdo sdo as que estdo
relacionadas com a atividade fisica (36,0%) e com o lazer (36,0%) (Tabela 8).

Tabela 8. Tipologia de atividades recreativas e sociais nao integradas nos PIA

Grupo PIA Grupo Comparacgéo 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

De acordo com os dados da Tabela 9, averigua-se que, no Ultimo ano, 9,8% dos
participantes do grupo PIA (n=5) e 1,9% dos elementos do grupo Comparacdo (n=1)
reportam ter realizado atividades recreativas e sociais novas, ou diferentes daquelas
em que habitualmente participam. A este respeito deve, ainda, referir-se que se

observou um valor omisso no grupo que participa nas atividades do municipio.

Tabela 9. Realizacdo de atividades recreativas e sociais novas ndo integradas nos PIA
no ultimo ano

Grupo PIA Grupo Comparacéo Total
n=>51 n=>52 n =103
n % n % n %
Sim 5 9,8 1 19 6 5,8
N&o 46 90,2 51 98,1 97 94,2

Retomando a questdo da realizagdo de atividades recreativas e sociais novas,
no ultimo ano, e considerando a tipologia dessas mesmas, 0 maior nimero de

participantes do grupo PIA (n=3) concretizou atividades de envolvimento com os
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outros que nao tinha realizado anteriormente (Tabela 10). No que se refere ao grupo
Comparacao, as atividades distintas em que esta envolvido o Unico elemento que

respondeu afirmativamente a essa questao, estiveram relacionadas com o lazer.

Tabela 10. Tipologia de atividades recreativas e sociais novas nao integradas nos PIA
realizadas no ultimo ano

Grupo PIA Grupo Comparacéo Total
n=5 n=1 n==6
n % n % n %
Atividade fisica 1 20,0 -- -- 1 16,7
Envolvimento com os outros 3 60,0 -- -- 3 50,0
Atividades de lazer 1 20,0 1 100,0 2 33,3

Relativamente a comparacao da frequéncia de participacéo atual com o passado
(Tabela 11), confere-se que a maioria (46,2%) dos participantes (n=24) do grupo PIA
afirma que no presente a sua participacdo em atividades deste género € maior do que
antes, e que um grande numero de elementos (n=21), correspondendo a 40,4%,
aponta um grau de envolvimento semelhante ao do passado. De modo distinto, no
grupo Comparacao, a maior proporcéao (44,2%) de participantes (n=23) refere que a
sua participacdo social atual € inferior a do passado, seguida de um grande nimero de
elementos (n=20) cujo envolvimento social € semelhante ao dos anos anteriores, este

altimo equivalente a 38,5%.

Tabela 11. Comparagdo da frequéncia de participagdo em atividades recreativas e
sociais atuais/presentes e no passado

Grupo PIA Grupo Comparagao 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

Por sua vez, se a comparacdo da frequéncia é relacionada com as outras
pessoas da mesma idade, e de acordo com a sua percecéo (Tabela 12), averigua-se
que o predominio se situa na categoria “igual @ maioria das pessoas”, nos dois grupos,
com uma proporgao de 50,0% no grupo PIA (n=26) e de 42,3% no grupo Comparacao
(n=22). Porém, no que se refere a segunda categoria selecionada por um grande
nuamero de participantes, no grupo PIA é a “maior do que a maioria das pessoas”
(n=23), correspondendo a 44,2%, j& no grupo Comparacao € a opgao oposta, ou seja,

“menor do que a maioria das pessoas” (n=17), equivalente a 32,7%.
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Tabela 12. Comparacdo da frequéncia de participacdo em atividades recreativas e
sociais com pessoas da mesma idade

Grupo PIA 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

Seguidamente, ao visualizar os dados apresentados na Tabela 13, consegue
salientar-se um conjunto de atividades, recreativas e sociais ndo integradas nos PIA,
que os participantes dos dois grupos afirmam ter realizado no ultimo ano. No ambito
dessas mesmas, a que foi concretizada pela maioria (90,4%) dos participantes do
grupo PIA (n=47) foi “frequentar a igreja ou servigos religiosos”, sendo que também se
destacam “visitar ou receber amigos/familiares/vizinhos” e “ajudar familiares, amigos e
vizinhos sem ser pago por isso”, cada uma dessas mesmas concretizada por um
elevado nimero de elementos (n=46), correspondendo a propor¢cdes 90,2% e de
88,5%, respetivamente. No grupo Comparagédo, embora as agdes que se destacam
sejam as mesmas, a que foi realizada pela maior parte (92,2%) dos participantes
(n=47) foi “visitar ou receber amigos/familiares/vizinhos”, seguindo-se “frequentar a
igreja ou servigos religiosos” (88,0%) e “ajudar familiares/amigos/vizinhos sem ser
pago por isso” (84,6%).

Deve ressalvar-se, contudo, relativamente aos resultados apresentados na
Tabela 13, que se observaram valores omissos em cada uma das seguintes
atividades/grupo: um valor omisso em cada um dos grupos em “visitar ou receber
amigos/familiares/vizinhos”; um valor omisso no grupo PIA em “participar numa
associagao/grupo”; dois valores omissos no grupo Comparagao em “frequentar a igreja

ou servigos religiosos”.

73



Tabela 13. Tipologia de atividades recreativas e sociais ndo integradas nos PIA realizadas no ultimo ano

Grupo PIA Grupo Comparagéo Total
n=>52 n=>52 n=104
Sim N&o Sim N&o Sim N&o
n % n % n % n % n % n %

Ir a restaurantes,
cafés, assistir a
eventos desportivos
ou espetaculos
culturais

37 71,2 15 28,8 42 80,8 10 19,2 79 76,0 25 24,0

Fazer viagens ou
excursoes comoutras 49 7545 93 250 25 481 27 519 64 615 40 385
pessoas
Visitar ou receber
amigos/familiares/ 46 902 5 98 47 922 4 78 93 894 9 87
vizinhos

Participar numa

associagao/grupo 25 49,0 26 51,0 11 21,2 41 78,8 36 34,6 67 64,4
Frequentar a igreja ou

servicos religiosos 47 90,4 5 9,6 44 88,0 6 12,0 91 87,5 11 10,6
Ajudar

familiares/amigos/
vizinhos sem ser pago 46 88,5 6 11,5 44 84,6 8 15,4 90 86,5 14 13,5
por isso

Fazer voluntariado 4 7,7 48 92,3 7 13,5 45 86,5 11 10,6 93 89,4

No sentido de ultimar a apresentacdo de resultados relativos a participacéo
social global, passa a expor-se os dados inerentes ao grau de entusiasmo dos
participantes em fazer planos para o futuro e trabalhar para a sua concretizagdo
(Tabela 14). A este respeito parece pertinente realcar que 25,0% dos elementos do
grupo PIA (n=13) e 28,0% dos participantes do grupo Comparacdo (n=14) refere um
grau de entusiasmo de nivel 5. Assim como, que a maior propor¢do de elementos do
grupo PIA (53,9%) e do grupo Comparagdo (58,0%) classifica o seu nivel de
entusiasmo como sendo superior a esse valor intermédio.

Comparando os dois grupos, verifica-se que ha mais participantes nada
entusiasmados (n=6), correspondendo a 12,0%, assim como totalmente
entusiasmados (n=11), equivalente a 22,0%, no grupo Comparacao.

Neste dominio, considera-se pertinente citar que foram observados dois valores

0missos no grupo Comparacao.
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Tabela 14. Grau de entusiasmo em fazer planos para o futuro e trabalhar para a sua

concretizacéo

Grupo PIA Grupo Comparacéo 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
3 5 9,6 1 2,0 6 5.9
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

Em sintese, pode-se afirmar que os 104 participantes tém idades compreendidas
entre os 55 e os 84 anos (M = 72,6; DP = 5,9), sdo maioritariamente (80,8%)
mulheres, casados ou que vivem em unido de facto (61,5%), que possuem estudos ao
nivel do 1° e 4° anos (80,8%), predominantemente reformados (93,1%), que no seio
dos mesmos existe uma grande proporgdo de participantes cujo rendimento mensal do
agregado familiar se insere nos intervalos de 421 a 750 euros (29,7%) e 751 a 1000
euros (28,7), assim como que a maioria (74,0%) vive com outras pessoas.

A amostra € dividida em dois grupos: o grupo PIA (n=52) e o grupo Comparagéo
(n=52), equivalentes relativamente as variaveis género e grupo etario.

No que se refere as atividades recreativas e sociais dos PIA, confirma-se que ha
um predominio de envolvimento dos participantes na hidroginastica (73,1%) e na
ginastica (71,2%), e que o principal motivo que incentivou as pessoas a se
inscreverem nos programas/projetos foi a questdo da manutencao da salde (78,8%).
Averigua-se que a maioria (34,6%) dos elementos participam nas atividades num
intervalo de tempo compreendido entre 1 e 3 anos, que a participacao atual € de duas
vezes por semana, assim como que praticamente a totalidade (98,1%) dos
participantes se consideram assiduos.

Para além das atividades desenvolvidas pela autarquia, 41,3% dos inquiridos
envolvem-se noutras agdes recreativas e sociais, sendo que 50,0% dos participantes
do grupo PIA opta por se envolver em atividades que estejam relacionadas com o
envolvimento com 0s outros, e que uma grande proporgdo de participantes do grupo
Comparacao procura atividades relacionadas com a atividade fisica (36,0%) e com o
lazer (36,0%). No ultimo ano, a agédo concretizada pela maioria dos sujeitos do grupo
PIA (90,4%) foi “frequentar a igreja ou servicos religiosos”, e pela maior proporgéo de

participantes do grupo Comparacdo (92,2%) foi “visitar ou receber
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amigos/familiares/vizinhos”. Ao fazer a comparacdo da frequéncia de participacao
atual com o passado, a generalidade dos elementos do grupo PIA (46,2%) afirma que
no presente é maior do que antes, e a maioria dos elementos do grupo Comparacao
(44,2%) refere ser “menor do que antes”. Por sua vez, ao estabelecer a relacdo com
as outras pessoas da mesma idade, averigua-se que o predominio (46,2%) se situa na
categoria “igual a maioria das pessoas”. Por fim, verifica-se uma grande percentagem
(55,8%) de participantes que classifica 0 seu nivel de entusiasmo, em fazer planos

para o futuro e trabalhar para os concretizar, como sendo superior a 5.

2. Capacidade funcional na vida diaria e qualidade de vida

Na presente seccdo pretende-se apresentar dados relativos a descricdo da
capacidade funcional para execucdo das AIVD e da QdV, bem como a analise
comparativa dos grupos PIA e Comparac¢do em relacdo a essas duas variaveis.

2.1. Capacidade funcional na vida diéria

Quanto a capacidade funcional para executar as AIVD, pela andlise dos
resultados, apresentados na Tabela 15, é possivel verificar que todos os participantes
do grupo PIA sdo independentes na atividade “responsavel pelos medicamentos”.
Outras tarefas que se destacam com bons resultados sdo “preparar a comida”
(96,2%), “lavar a roupa” (94,2%), “uso do telefone” e “uso do dinheiro” (92,3%), assim
como “uso de transporte” (90,4%). Os dados relativos ao grupo Comparagao
apresentam algumas semelhancas, na medida em que a AIVD na qual os elementos
evidenciam maior independéncia € no item “responsavel pelos medicamentos”
(98,1%), seguida pelas tarefas “preparar a comida” (96,2%) e “lavar a roupa” (90,4%).

Assim, o item “cuidar da casa” é aquele em que se observa uma percentagem
mais reduzida de pessoas independentes, tanto no grupo PIA (67,3%), como no grupo

Comparacéao (69,2%).
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Tabela 15. Descricdo da capacidade funcional para executar as AIVD

Grupo PIA Grupo Total
Comparacdo
n =52 n =52 n=104
n % n % n %

Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda 35 67,3 36 69,2 71 68,3

Faz tudo exceto o trabalho pesado 8 15,4 8 15,4 16 15,4

S0 faz tarefas leves 7 13,5 7 13,5 14 13,5

Necessita de ajuda para todas as tarefas 2 3,8 1 1,9 3 2,9
Lavar a roupa

Lava a sua roupa 49 94,2 47 90,4 96 92,3

So6 lava pequenas pecas 1 1,9 3 58 4 3,8

E incapaz de lavar a sua roupa 2 3,8 2 3,8 4 3,8
Preparar a comida

Planeia, prepara e serve sem ajuda 50 96,2 50 96,2 100 96,2

Prepara se Ihe derem os ingredientes 1 1,9 2 3,8 3 2,9

Incapaz de preparar as refeicdes 1 1,9 -- -- 1 1,0
Ir as compras

Faz as compras sem ajuda 45 86,5 45 86,5 90 86,5

S6 faz pequenas compras 4 7,7 3 5,8 7 6,7

Faz as compras acompanhado 3 5,8 3 5,8 6 5,8

E incapaz de ir as compras -- -- 1 19 1 1,0
Uso do telefone

Usa-o sem dificuldade 48 92,3 45 86,5 93 89,4

S6 liga para lugares familiares 3 5,8 7 13,5 10 9,6

Incapaz de usar o telefone 1 1,9 -- -- 1 1,0
Uso de transporte

Viaja em transporte publico ou conduz 47 90,4 44 84,6 91 87,5

S6 anda de taxi 1 19 - - 1 1,0

Necessita de acompanhamento 4 7,7 7 13,5 11 10,6

Incapaz de usar o transporte -- -- 1 19 1 1,0
Uso do dinheiro

Paga as contas, vai ao banco, etc. 48 92,3 45 86,5 93 89,4

S6 em pequenas quantidades de dinheiro 3 5,8 7 13,5 10 9,6

Incapaz de utilizar o dinheiro 1 1,9 -- -- 1 1,0
Responséavel pelos medicamentos

Responsével pela sua medicacéo 52 100,0 51 98,1 103 99,0

Necessita que Ihe preparem a medicacdo -- -- 1 1,9 1 1,0

Estabelecendo um perfil comparativo, entre os dois grupos, € possivel referir que
nas tarefas “lavar a roupa”, “uso de telefone”, “uso de transporte”, “uso do dinheiro” e
‘responsavel pelos medicamentos”, se observam propor¢bes de independéncia
superiores no grupo PIA. Por sua vez, no que concerne a “cuidar da casa”, € no grupo
Comparacao que a percentagem de individuos independentes € maior.

A este respeito, considera-se igualmente pertinente salientar que, para além da
atividade “responsavel pelos medicamentos”, nos itens “cuidar da casa”, “ir as
compras” e “uso de transporte” ndo se contabiliza nenhum participante do grupo PIA
com um nivel maximo de dependéncia. No grupo Comparagdo, para além das AIVD

“cuidar da casa” e “responsavel pelos medicamentos”, de modo semelhante aos
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resultados anteriormente descritos, também nas tarefas “preparar a comida”, “uso de

telefone” e “uso do dinheiro” ndo se averigua nenhum caso com dependéncia total.

Tabela 16. Grau de dependéncia nas AIVD

Grupo PIA Grupo Total
Comparacéo
n=>52 n=52 n =104
n % n % n %
Independente 26 50,0 27 51,9 53 51,0
Moderadamente dependente 26 50,0 25 48,1 51 49,0

Fazendo uma andlise dos graus de dependéncia separadamente (Tabela 16), é
possivel afirmar que 51,0% dos participantes (n=53) sédo classificados como
independentes e que os restantes 49,0% sdo qualificados como moderadamente
dependentes. Deve-se, ainda, destacar que nenhum elemento da amostra €
considerado severamente dependente no que se refere ao desempenho das AIVD.

Os participantes do grupo PIA obtiveram uma pontuacdo média de 9,3 (DP =
1,8) pontos no indice de Lawton e Brody, apresentando uma variagio de valores entre
8 e 16 e os do grupo Comparacdo apresentam uma ponderacdo média
correspondente a 9,5 (DP = 2,4), oscilando entre os 8 e 19 pontos (Tabela 17).

Ainda sobre esta questao, considerando os diferentes itens do respetivo indice,
verifica-se que as pontuacfes médias de cada um desses mesmos sao praticamente

equivalentes em ambos 0s grupos.
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Tabela 17. Andlise da capacidade funcional para executar as AIVD em fun¢éo da participacdo
social

Grupo PIA Grupo
Comparacéo
n =52 n =52
M (DP) M (DP) t (102) p
Capacidade Funcional para as AIVD 9,3(1,8) 9,5 (2,4) 0,506 0,614

Min-Méx 8-16 8-19

Cuidar da casa 1,5(0,9) 1,5(0,8)
Min-Méx 1-4 1-4

Lavar a roupa 1,1 (0,4) 1,1(0,4)
Min-Max 1-3 1-3

Preparar a comida 1,1(0,4) 1,0 (0,2)
Min-Max 1-4 1-2

Ir as compras 1,2 (0,5) 1,2 (0,6)
Min-Méx 1-3 1-4

Uso do telefone 1,1(0,5) 1,1 (0,3)
Min-Max 1-4 1-2

Uso de transporte 1,2 (0,6) 1,3 (0,8)
Min-Méx 1-3 1-4

Uso do dinheiro 1,1(0,4) 1,1 (0,3)
Min-Max 1-3 1-2

Responséavel pelos medicamentos 1,0 (0,0) 1,0 (0,1)
Min-Max 1-1 1-2

Para finalizar, importa destacar que quando comparados 0S grupos, ndo se
observam diferengas estatisticamente significativas relativamente ao desempenho das
AIVD (Tabela 17).

2.2. Qualidade de vida geral e respetivas facetas

No que respeita a QdV, verifica-se que a pontuacdo média global dos
participantes corresponde a 64,1(DP = 15,4) pontos, variando entre 25,0 e 100,0
(Tabela 18), o que podera retratar um nivel de QdV geral moderado.

Tendo em consideracdo cada um dos dominios/facetas da escala WHOQOL-
Bref, averigua-se que o dominio psicoldgico é o que evidencia uma pontuacao média
mais elevada, tanto no grupo PIA (M = 73,9; DP = 11,5), como no grupo Comparac¢ao
(M =72,4; DP = 13,2), comparativamente aos restantes. Por sua vez, o dominio fisico
€ 0 que apresenta o valor médio mais baixo, 65,7(DP = 13,8) e 65,8 (DP = 17,0)

pontos nos grupos PIA e Comparacao, respetivamente. O dominio ambiente é o
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segundo a apresentar um somatorio médio mais baixo, em ambos os grupos (M =
66,3; DP =11,5vs. M=69,1; DP =12,7).
No caso do dominio relacdes sociais observa-se o limite minimo mais baixo,

correspondendo a 33,3 pontos no grupo PIA e a 25,0 pontos no grupo Comparacao.

Tabela 18. Andlise da qualidade de vida em funcdo da participacéo social

Grupo PIA Grupo Total
Comparacdo
n=>52 n=>52 n=104
M (DP) M (DP) M (DP) t (102) p
Qualidade de vida/faceta geral 60,6 (14,1) 67,5 (15,9) 64,1 (15,4) 2,366 0,020*
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-Méax 54,2 —100,0 45,8 - 95,8 45,8 - 100,0
Dominio relac6es sociais 69,1 (13,6) 71,8 (14,7) 70,4 (14,2) 0,980 0,330
Min-Méax 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

Quando se procede a comparacdo dos dois grupos, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas na QdV/faceta geral (t (102) = 2,366; p = 0,020), com o
grupo Comparacao a apresentar valor médio mais elevado (M = 67,5; DP = 15,9 vs. M
= 60,6; DP = 14,1) (Tabela 18).

Relativamente ao grupo de PIA reporta-se os dados relativos a QdV em funcéo

da duracdo nos programas/projetos.

80



Tabela 19. Diferencas ao nivel da qualidade de vida em fun¢éo da duracdo nos PIA

Duracéo PIA < 3 anos Duracéo PIA > 3 anos

n=22 n=230

M(DP) M(DP) U p
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 relacfes 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

*p<0,10

Ao analisar a Tabela 19, verifica-se que existem diferengas marginalmente
significativas (Martins, 2011, p.159) ao nivel do dominio fisico da QdV, entre os
participantes que estdo nos PIA num periodo de tempo igual ou inferior a 3 anos e
aqueles que estdo integrados nos referidos programas/projetos ha 4 anos ou mais,
sendo que os primeiros apresentam um valor médio superior no referido dominio (M =
69,2; DP = 2,8 vs. M = 63,2; DP = 2,5) (U = 226,50, p = 0,054).

3. Andlise de diferencas entre grupos

No sentido de finalizar a apresentacdo de resultados, do presente trabalho de
investigacdo, passa-se a abordar a analise de diferencas entre os diversos grupos.

Ao analisar o0s resultados apresentados na Tabela 20 verifica-se que,
relativamente as diferengcas na QdV em fungdo do grupo de pertenca e grau de
dependéncia nas AIVD, no grupo Comparacdo, 0s participantes independentes
apresentam um valor médio de QdV mais elevado no dominio fisico (M = 71,7; DP =
15,8 vs. M =59,4; DP = 16,2) (F (3,100) = 2,903, p = 0,039).
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Tabela 20. Diferencas ao nivel da qualidade de vida em funcéo do grupo de pertenca e grau de dependéncia
nas AIVD

Grupo PIA Grupo
Comparacéo
Independente Moderadamente Independente Moderadamente
dependente dependente

n=26 n=26 n=27 n=25

M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) F (3,100) p
Qualidade de 60,6 (13,1) 60,6 (15,3) 69,9 (13,1) 65,0 (18,4) 2,314 0,080
vida/faceta geral
Dominio fisico 66,1 (12,4) 65,4 (15,3) 71,7 (15,8) 59,4 (16,2) 2,903 0,039*
Dominio psicoldgico 73,4 (11,5) 74,4 (11,6) 75,2 (10,2) 69,5 (15,5) 1,060 0,370
Dominio relacdes 70,2 (13,4) 67,9 (14,1) 70,1 (15,2) 73,7 (14,2) 0,703 0,552
sociais
Dominio ambiente 65,6 (12,8) 67,1 (10,3) 74,1 (11,9) 63,6 (11,3) 4,030 0,009**

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

Por sua vez, também no dominio ambiente se verificam diferencas
estatisticamente significativas (F (3,100) = 4,030, p = 0,009). Observa-se que 0Ss
participantes independentes do grupo PIA tém uma ponderacdo média de QdV inferior,
comparativamente aos do grupo Comparacao (M = 65,6; DP = 12,8 vs. M = 74,1; DP =
11,9). Igualmente se averigua que, no grupo Comparacao, os individuos com menor
grau de dependéncia tém uma melhor percecdo de QdV em relacdo ao dominio
referido, comparativamente aos que sdo classificados como moderadamente
dependentes (M = 74,1; DP = 11,9 vs. M = 63,6; DP = 11,3) (Tabela 20).

Seguidamente, fez-se a analise da QdV em func¢édo do grupo de pertenca e da

idade, porém nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas (Tabela 21).
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Tabela 21. Diferencas ao nivel da qualidade de vida em fun¢éo do grupo de pertenca e da idade

Grupo PIA Grupo
Comparagéao

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

n=34 n=18 n=34 n=18
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) X2 (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 psicoldgico 73,0 (12,5) 75,5 (9,2) 73,9 (11,4) 69,7 (16,0) 1,540 0,673
Dominio relagbes 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
Relativamente as diferencas na QdV em fung&o do grupo de pertenca e do

género, considerando os dados da Tabela 22, verificam-se diferencgas estatisticamente

significativas na QdV/faceta geral (F (3,100) = 3,400, p = 0,021). Observa-se que 0s

homens do grupo PIA tém uma pior percecdo de QdV geral, quando comparados com

0s participantes do género masculino do grupo Comparacao (M = 62,5; DP = 13,2 vs.

M = 76,3; DP = 7,1). Por sua vez, é também possivel verificar que, no grupo

Comparacao, as mulheres tém uma QdV geral inferior, em relagdo aos homens (M =

65,5; DP =16,7 vs. M =76,3; DP =7,1).
Tabela 22. Diferencas ao nivel da qualidade de vida em funcéo do grupo de pertenga e género

Grupo PIA Grupo
Comparacédo
Feminino Masculino Feminino Masculino
n=42 n=10 n=42 n=10
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) F (3,100) p

Qualidade de vida/faceta geral 60,1 (14,4) 62,5(13,2) 65,5 (16,7) 76,3 (7,1) 3,400 0,021*
Dominio fisico 64,2 (13,5) 72,1(13,7) 64,2(17,5) 72,5(13,9) 1,519 0,214
Dominio psicolégico 72,4 (11,1) 80,0(11,4) 70,4(12,7) 80,8(12,3) 3,259 0,025*
Dominio relacfes sociais 68,7 (14,5) 70,8 (9,8) 70,4 (14,4) 77,5(15,2) 1,055 0,372
Dominio ambiente 65,9 (11,9) 68,1(10,4) 67,3(12,6) 76,6 (10,3) 2,174 0,096

*p<0,05

83



Quanto ao dominio psicoldgico averigua-se que, quando comparados os homens
e as mulheres integrados no grupo Comparacéao, os participantes do género feminino
evidenciam menor valor médio de QdV na faceta em questdo (M = 70,4, DP = 12,7 vs.
M = 80,8, DP =12,3) (F (3,100) = 3,259, p = 0,025) (Tabela 22).
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DISCUSSAO E PRINCIPAIS CONCLUSOES







Finalizada a apresentacdo dos resultados importa analisa-los e interpreta-los a
luz do enquadramento concetual e empirico. Para dar inicio a discusséo, retoma-se 0s
objetivos estabelecidos para o presente estudo: (1) caraterizar a amostra em termos
sociodemograficos e de envolvimento social; (2) comparar a capacidade funcional e a
gqualidade de vida de pessoas mais velhas em funcdo da participacdo social; (3)
analisar a qualidade de vida em funcao das carateristicas sociodemograficas e grau de
dependéncia na vida diaria, de pessoas mais velhas que participam, ou ndo, em

Programas/Projetos de Intervencao Autarquica.

Fazem parte deste estudo 104 participantes, sendo que 50% integram PIA
(grupo de referéncia) e os restantes servem de grupo de comparacdo (n=52),
emparelhados em termos de género e grupo etario.

Os participantes tém uma média de idade de 72,6 (DP = 5,9) anos,
compreendidas entre os 55 e 0s 84 anos, sendo que a grande maioria (61,5%)
pertence ao grupo etario 65 — 74 anos. Sao maioritariamente do género feminino
(80,8%), casados/em unido de facto (61,5%), com escolaridade entre 1° e 4° anos
(80,8%), contabilizando-se quatro participantes sem estudos. H& predominio de
reformados (93,1%), com elevada percentagem de participantes que tém um
rendimento mensal do agregado familiar entre 421 e 750 euros (29,7%) e entre 751 e
1000 euros (28,7%). Importa, ainda, destacar que a maioria dos participantes (74,0%)
vive com outras pessoas, sendo que apenas cerca de um quarto da amostra (26,0%)
vive sozinho.

Acerca das carateristicas sociodemograficas da amostra existem alguns aspetos
pertinentes a reportar.

A particularidade de a amostra integrar maior nimero de elementos do género
feminino poder& dever-se a duas razdes: (1) o género feminino tem uma esperanga de
vida & nascencga superior, comparativamente ao género masculino (Rosa, 2012); (2)
tendo em conta que os participantes desta investigacao sao individuos envolvidos em
PIA, parece que ha maior probabilidade de as mulheres beneficiarem da participacao
ativa em programas/projetos deste tipo, comparativamente aos homens (Tomioka et
al., 2016a; Villaverde-Gutiérrez et al., 2015). Além disso, o facto de a maioria dos
elementos ser casado/em unido de facto poderd, eventualmente, justificar-se pelo
predominio do grupo etério 65 — 74 anos, assim como pela esperan¢a média de vida a
nascenca ser de 76 e 82 anos, para os homens e mulheres, respetivamente, havendo
uma menor probabilidade de viuvez nesta faixa etéria, sendo essa situacdo mais

frequente em idades mais avancadas (Rosa, 2012).
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Observa-se que, no grupo estudado, a escolaridade € baixa, possivelmente
devido a escolaridade minima da época e ao comec¢o precoce da entrada no mercado
do trabalho. A maior propor¢cao de reformados também poderd estar relacionada com
a faixa etaria, considerando a idade média para a reforma em Portugal (64,2 anos) em
2017, como se pode observar na base de dados da Fundacao Francisco Manuel dos
Santos (2018).

Outro aspeto que merece destaque, no ambito do presente estudo, é o
envolvimento dos participantes do grupo de referéncia (i.e. grupo PIA) em
programas/projetos desenvolvidos pela autarquia. No referido grupo, a hidroginastica e
a ginastica sdo as atividades recreativas e sociais dos PIA em que se verifica maior
adesdo, seguindo-se o baile e o jardim PAM. Os principais motivos que incentivam 0s
participantes a envolver-se nos referidos programas/projetos sao: (1) manter a saude;
(2) ocupar o tempo e (3) praticar atividade fisica. Os resultados do estudo de Rizzolli e
Surdi (2010), acerca da perce¢do dos mais velhos sobre a participagdo em grupos de
convivio, no Brasil, sdo similares, apontando a melhoria das condi¢cdes de saude, o
convivio e a pratica de atividade fisica como algumas das raz6es que estdo na base
da participacdo nos referidos grupos. Além disso, a maioria dos participantes do grupo
PIA envolve-se nas atividades desde 1 a 3 anos, verificando-se, também, uma elevada
percentagem de elementos que o fazem h& mais de 6 anos, a frequéncia atual é de
duas vezes por semana € 0s mesmos sao realmente assiduos. As evidéncias da
presente investigacdo poderédo indiciar que as pessoas idosas do grupo PIA procuram
adotar estilos de vida mais saudaveis, mostrando uma grande auto motivacéo, tendo
em conta o tempo de participacdo, a frequéncia e assiduidade as atividades, o que
podera ser importante na reducdo da probabilidade do envelhecimento patolégico
(Baltes & Baltes, 1990), e no aumento da possibilidade de um envelhecimento com
sucesso (Rowe & Kahn, 1997, 1998).

Uma elevada proporcdo de participantes do grupo PIA, e também do grupo
Comparacdo, envolve-se noutras atividades soOcio-recreativas, que ndo integram o0s
referidos programas/projetos. No grupo de referéncia verifica-se maior preferéncia
pelas acbes relacionadas com o envolvimento com os outros (i.e. que integram o
convivio), ja no grupo Comparacdo as atividades mais procuradas dizem respeito a
pratica de atividade fisica e ao lazer. O relacionamento com 0s outros esté incluido
numa das componentes de EBS do modelo biomédico — envolvimento ativo com a vida
— sendo recomendavel que as pessoas mais velhas conservem as relacdes proximas

com 0s outros, dado que essas mesmas sdo um importante contributo para o bem-
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estar, a saude e a longevidade (Rowe & Kahn, 1997, 1998). Também Walker (2004)
defende como amplamente reconhecida a importancia dos relacionamentos
interpessoais no bem-estar pessoal.

A generalidade dos participantes do grupo PIA afirma que no presente a sua
participacdo em atividades deste género é maior do que antes. Este resultado podera
estar relacionado com o facto de a maioria serem reformados e, por conseguinte,
terem mais tempo para envolvimento nessas acBes. De modo distinto, no grupo
Comparacao, a maior proporcdo de participantes refere que o seu envolvimento social
atual é inferior ao do passado, podendo levantar-se a hipotese de estes,
eventualmente, visitarem os seus familiares e amigos, e Ihes prestarem apoio, mais
frequentemente, comparativamente a outras atividades de recreacdo. Por sua vez, se
a comparacédo da frequéncia é relacionada com as outras pessoas da mesma idade,
averigua-se que o predominio se situa na categoria “igual & maioria das pessoas”, nos
dois grupos, o que poderd indiciar que as pessoas desta faixa etaria tém uma
motivacdo semelhante para se manterem envolvidas na sociedade.

No ultimo ano, as pessoas idosas deste estudo estiveram envolvidas numa
variedade de atividades recreativas e sociais ndo integradas nos PIA, das quais se
destacam “frequentar a igreja ou servicos religiosos”, “visitar ou receber
amigos/familiares/vizinhos” e “ajudar familiares, amigos e vizinhos sem ser pago por
isso”, parecendo apontar para que a questdo religiosa seja um elemento
preponderante no quotidiano destas pessoas, e que o0s participantes deste estudo
tendem a conservar as suas relagdes de proximidade. Anteriormente referiu-se que as
relagbes proximas sdo fundamentais para o bem-estar, salde e longevidade da
pessoa idosa, contudo, deve ainda salientar-se que essas mesmas possibilitam dar e
receber suporte socioemocional e instrumental (Rowe & Kahn, 1997, 1998), e que
ajudar os outros possibilita a construcdo de recursos sociais que poderdo ser
benéficos perante um problema de saude cronico (Kahana & Kahana, 1996; Kahana et
al., 2005). Além disso, a solidariedade familiar intergeracional parece ser um elemento
critico da QdV dos mais velhos (Walker, 2004).

Perante estes dados, podera afirma-se que os participantes deste estudo se
mantém envolvidos na sociedade em que estéo inseridos. Assim, considerando que a
participacao é um dos pilares do envelhecimento ativo (OMS, 2015; WHO, 2002) e que
o envolvimento ativo com a vida € uma das carateristicas do EBS (Rowe & Kahn,
1997, 1998), tal circunstancia podera contribuir para um envelhecimento mais positivo

dos respetivos individuos.
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Outra questéo que importa analisar é o grau de entusiasmo dos participantes em
fazer planos para o futuro e trabalhar para a sua concretizacdo, um aspeto de cariz
psicolégico que reflete a motivacdo em relacdo a planificacdo do futuro, tendo-se
observado que a maior propor¢cédo de elementos do grupo PIA e do grupo Comparacao
classifica o seu nivel de entusiasmo elevado. Planear o futuro &, de acordo com o
modelo PPC (Kahana & Kahana, 1996; Kahana et al., 2005) uma das adaptacfes
proativas preventivas com papel fundamental na prevencdo da ocorréncia de

situacBes que geram stress, com vista a maximizacao da QdV.

A capacidade funcional na vida diaria é uma das principais variaveis em estudo,
verificando-se uma prevaléncia de dependéncia moderada nas AIVD de 49,0%,
apontando um resultado ligeiramente inferior ao do estudo de Veerapu e
colaboradores (2016), levado a cabo numa comunidade rural do Sul da india, também
com recurso ao indice de Lawton e Brody, no qual 51,8% dos participantes eram
dependentes nas atividades de cariz instrumental. Os resultados de outros trabalhos,
com utilizacdo do mesmo instrumento de recolha de dados, parecem ser relativamente
diversos. O estudo de Millan-Calenti e colaboradores (2010), realizado em Espanha,
evidenciou um valor ligeiramente superior (53,5%). A investigacdo de Dolai e
Chakrabarty (2013), igualmente concretizada na india, reportou uma taxa de
dependéncia funcional nas AIVD superior (83,9%). Também as evidéncias do estudo
de Sharma e colaboradores (2014) sao distintas, apresentando uma prevaléncia de
dependéncia inferior (21,8%) nas tarefas de foro instrumental. Os resultados distintos
apresentados relativamente a limitag&do funcional nas AIVD poderéo dever-se, tal como
defenderam Sharma e colaboradores (2014), a diferencas entre as areas de estudo e
a sua populacéo idosa.

As evidéncias apontam que a AIVD “responsavel pelos medicamentos” é aquela
em que os participantes manifestam maior independéncia (99,0%). De modo idéntico,
os resultados de outro estudo reportam essa como uma das AIVD em que se verifica
menor dependéncia (Dolai & Chakrabarty, 2013). As outras tarefas que se destacam
com bons resultados séo “preparar a comida”, “lavar a roupa”, “uso do telefone”, “uso
do dinheiro” e “uso de transporte”. Estes dados séo contrarios aos observados noutras
investigacdes. Dolai e Chakrabarty (2013) e Veerapu e colaboradores (2016) citam
“preparar a comida”, nao como a AIVD em que verificam maior grau de dependéncia,
mas como uma das que se confirma maior dificuldade de desempenho, bem como
referem que gerir o dinheiro € uma das tarefas do quotidiano nas quais as pessoas
idosas sdo mais dependentes. A tarefa “cuidar da casa” é aquela em que se observa

uma percentagem mais reduzida de elementos independentes (68,3%), em relacdo as
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restantes, o que permite apontar essa mesma como a AlVD na qual as pessoas mais
velhas deste estudo necessitam de maior assisténcia, tal como se verificou na
investigacdo de Millan-Calenti e colaboradores (2010). A este respeito, importa
destacar que, o facto de haver maior dificuldade de execucéo da tarefa cuidar da casa
podera gerar comprometimentos na manutencédo da higiene do domicilio da pessoa
idosa, tendo como resultado alteracdes ao nivel da sua autoestima (Carvalho et al.,
2014).

Relativamente a capacidade funcional, importa também destacar que quando
comparados, os grupos PIA e Comparagdo, ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas relativamente ao desempenho das AIVD, sendo que
51,0% dos participantes sé&o independentes, 49,0% moderadamente dependentes e
nenhum elemento da amostra é classificado como severamente dependente. Reforca-
se que, neste ambito, é preciso considerar o ténue “limite” entre a independéncia e a
moderada dependéncia, de acordo com os pontos de corte do indice de Lawton e
Brody (Lawton & Brody, 1969). Retomando o resultado relativo a comparacdo dos
grupos, refere-se que esse podera ser justificado pelo facto de ambos serem
equivalentes e terem elevado grau de independéncia. Face ao exposto, e tendo em
conta o envolvimento destes participantes na sociedade, questiona-se se sera a
participacdo social um dos fatores que estd na base do seu elevado grau de
independéncia, ou se sera a sua independéncia um aspeto facilitador do envolvimento
com 0s outros? Parece aqui existir uma relacdo de reciprocidade. Por um lado, a luz
do que defenderam Tomioka e colaboradores (2016a, 2017) poder-se-a referir que a
participacdo social se associa a independéncia nas AIVD, entre as pessoas idosas da
comunidade. Por outro lado, Rowe e Kahn (1997, 1998) explicaram que a auséncia de
incapacidade facilita a manutencdo da saude mental e fisica, que por sua vez permite,

mas néo garante, o envolvimento ativo com a vida.

No que respeita a QdV, verifica-se que os participantes deste estudo evidenciam
um nivel de QdV geral moderado. As evidéncias de outros trabalhos de investigacao
parecem ser diferentes. Os estudos de Qadri e colaboradores (2013) e de Kumar e
Majumdar (2014), com pessoas mais velhas na india e também com recurso a escala
WHOQOL-Bref, apresentam uma boa e razoavel percecdo de QdV, respetivamente.
Referem-se algumas razGes que poderdo, eventualmente, justificar a QdV de vida
moderada do grupo de pessoas mais velhas deste estudo: (1) o facto de viverem na
comunidade, sendo a casa onde a pessoa reside um aspeto importante da sua QdV;

(2) a capacidade das pessoas idosas em se adaptarem as mudancas, bem como uma
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perspetiva positiva em relacdo as modificacdes inerentes ao processo de
envelhecimento (Walker, 2004); (3) a questdo da QdV dos mais velhos ser muito
influenciada por fatores sociais (convivéncia, participacéo social e apoio social) (Khan
& Tahir).

Averigua-se que o dominio psicolégico se salienta pela pontuacdo média mais
elevada, e que o dominio fisico se destaca pela cotacdo média mais baixa. Estes
resultados sao distintos dos apresentados em outros trabalhos que estudaram a QdV
dos mais velhos e os fatores que lhe estdo associados, surgindo o dominio relacdes
sociais salientado como o que pontua mais alto, e o dominio ambiente como sendo o
mais baixo (Miranda et al., 2016; Qadri et al., 2013; Rodrigues et al., 2017), ou, em
oposi¢cado, o dominio ambiente apresentando-se com o valor médio mais elevado e o
de relagbes sociais como 0 que pontua mais baixo, comparativamente as restantes
facetas (Datta et al., 2015).

O dominio psicoldgico integra aspetos como sentimentos positivos e negativos,
pensamento, aprendizagem, memoria e concentragdo, autoestima, imagem corporal e
aparéncia (Canavarro et al., 2010). O valor médio mais alto neste dominio podera
estar relacionado com a valorizacdo e a melhoria da autoestima resultantes do
envolvimento social (Rizzolli & Surdi, 2010). Por sua vez, o dominio fisico inclui
aspetos referentes a dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade,
AVD, dependéncia de medicacao ou tratamentos e capacidade de trabalho (Canavarro
et al.,, 2010). Sabe-se que os participantes deste estudo tém um elevado grau de
independéncia. Porém, quando se verificam os resultados da sua QdV, o dominio
fisico aparece como o que tem pontuagcdo mais baixa. Face a estes dados apontam-se
duas possibilidades de explicagédo: (1) as pessoas idosas deste estudo poderdo ter
problemas de saude cronicos, comuns em idade avangada, que resultardo em dor e
desconforto, assim como na dependéncia de medicacgdo ou tratamentos (Khaje-Bishak
et al., 2014; Kumar & Majumdar, 2014; Miranda et al., 2016; Rodrigues et al., 2017);
(2) sendo a QdV uma percecéo individual relativa a expectativas e padroes (WHOQOL
Group, 1994), os participantes deste estudo poderdo ter expectativas elevadas em
relacdo a capacidade funcional para executar as AVD e, mesmo que as limitagcdes nao
sejam muito marcadas, 0s mesmos poderdo sentir-se menos satisfeitos relativamente
a essa questao pelo simples facto de a realidade nao corresponder ao “padrao” que

consideram desejavel para a sua idade.

Ao fazer a comparacdo dos dois grupos de participantes verificam-se diferencas
estatisticamente significativas na QdV/faceta geral, com o grupo Comparacdo a

apresentar valor médio mais elevado. A faceta geral inclui dois itens que permitem
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estimar a QdV geral e a percecdo global da saude (Canavarro et al., 2010). Face ao
exposto, questiona-se 0 seguinte: sera que o0s participantes ndo integrados nos
programas/projetos se conformam mais facilmente com as situacfes crénicas que
interferem com a sua salde, tendo uma perce¢do mais otimista em relacdo a essa
mesma e a QdV no geral? Parece razoavel que esta seja uma possibilidade de

explicacao para as referidas diferencas entre os dois grupos.

Quando se procede a analise de diferencas na QdV em funcédo do grupo de
pertenca e do grau de dependéncia, observa-se que no dominio ambiente existem
diferencas estatisticamente significativas, com os participantes independentes do
grupo Comparagdo a evidenciar ponderagdo meédia superior. Os resultados deste
estudo mostram uma percecdo de melhor QdV em pessoas mais independentes,
podendo-se afirmar que € expectavel a luz das evidéncias da investigacao. Igualmente
o trabalho de Marques e Jabour (2017), acerca da capacidade funcional como fator
promotor da QdV dos mais velhos, realizado em Portugal, verificou que as pessoas
idosas mais independentes percebem uma melhor QdV, tendo as autoras concluido
gue, nesse sentido, poderdo considerar a funcionalidade como um dos fatores que
promovem a QdV nessa faixa etaria. Também o estudo de Datta e colaboradores
(2014), levado a cabo na india, evidencia que os elementos com melhor desempenho
nas AIVD tém uma percecao de QdV significativamente melhor.

Na analise da QdV em fung&o do grupo de pertenca e da idade nédo se verificam
diferencas estatisticamente significativas, resultado que podera ser justificado pela
equivaléncia dos grupos amostrais relativamente a variavel grupo etario.

No que concerne as diferencas da QdV em funcdo do grupo de pertenca e do
género, observam-se diferencas estatisticamente significativas na QdV/faceta geral,
sendo que os homens do grupo PIA tém uma pior percecdo de QdV geral, quando
comparados com os participantes do género masculino do grupo Comparagédo. Os
resultados deste estudo mostram que os participantes do género masculino tém uma
percecdo de QdV superior, comparativamente as do género feminino, o que vai de
encontro a tendéncia da investigacdo no dominio. Bilgili e Arpaci (2014), levaram a
cabo uma investigacdo acerca da QdV das pessoas idosas, no Peru, tendo verificado
que os homens tém melhor QdV. As evidéncias dos trabalhos de Datta e
colaboradores (2015) e de Hajian-Tilaki e colaboradores (2017), com pessoas mais
velhas da india e do Irdo, respetivamente, confirmam as anteriormente enunciadas,
pois relatam que as pontuacbes da QdV sao significativamente melhores nos

elementos do género masculino.
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O facto de tendencialmente os participantes do grupo Comparagdo
apresentarem superior QdV é um resultado inesperado, a luz dos resultados da
investigacao relativa a QdV em funcdo da participacdo, ou ndo, em programas de
atividades. Oliveira e colaboradores (2016), estudaram a QdV em funcdo da
participacdo em grupos com atividades sociais, no Brasil, numa amostra composta por
62 participantes do género feminino, dividida em dois grupos — grupo 1 (31
participantes de um grupo social, h4 pelo menos 3 meses) e grupo 2 (31 ndo
participantes). A QdV foi avaliada pelas escalas WHOQOL-Bref e WHOQOL-OLD e os
resultados evidenciaram que as mulheres que participavam no grupo social tinham
melhor percecdo de QdV no dominio relagbes sociais. A investigagdo de Santos e
colaboradores (2017) procurou analisar a participacdo num grupo de promoc¢ado da
saude como estratégia para melhorar a QdV dos mais velhos, também no Brasil. A
amostra por conveniéncia integrou 116 pessoas idosas, igualmente divididas em dois
grupos — grupo 1 (26 participantes de um grupo de promocéao da saude) e grupo 2 (90
ndo participantes). Os dados foram recolhidos através dos mesmos instrumentos do
estudo de Oliveira e colaboradores (2016), e os investigadores verificaram que a
participacdo no referido grupo contribuiu, realmente, para a melhoria da QdV dos mais
velhos. Note-se que as evidéncias da investigacdo nesta area ainda sao escassas, €
que as opgdes metodoldgicas dos estudos aqui apresentados poderdo criar reservas
na comparabilidade destes resultados com os do presente trabalho.

Entretanto, passa a apresentar-se algumas razdes que poderdo, eventualmente,
justificar a melhor QdV dos participantes nao integrados nos PIA.

Os elementos do grupo Comparacdo participam num conjunto amplo de
atividades sociais e recreativas, é verdade que nao inseridas nos programas/projetos
autarquicos. Sao exemplos dessas mesmas praticas coletivas as excursdes, jogar as
cartas, participar em romarias e eventos desportivos, bem como o voluntariado. Tais
acOes poderdo influenciar positivamente a sua QdV, considerando-se, ainda, o facto
de as desenvolverem por iniciativa prépria e terem oportunidade de as gerir conforme
acharem conveniente. Este argumento podera revelar-se particularmente importante
para explicar as diferengas significativas ao nivel do dominio ambiente, tendo em
conta que esta faceta integra aspetos relativos a seguranca fisica, ambiente no lar,
recursos econémicos, cuidados de saude e sociais (disponibilidade e qualidade),
oportunidades para adquirir novas informacBes e competéncias, participacdo e/ou
oportunidades de lazer e recreio, ambiente fisico (clima/transito/barulho/poluicéo) e
transporte (Canavarro et al.,, 2010). Melhor QdV no dominio ambiente podera

demonstrar que os participantes do grupo Comparacédo se sentem melhor integrados
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no seu meio, como resultado das oportunidades de lazer que podem desenvolver
autonomamente.

Por sua vez, tendo em consideracdo um conjunto de evidéncias — (1) o principal
motivo que incentiva a participacao nos PIA é a manutencdo da saude; (2) um elevado
namero de pessoas mais velhas participa nos programas/projetos ha mais de 6 anos,
frequenta as acdes duas vezes por semana e sdo verdadeiramente assiduos, aspetos
esses que evidenciam a sua elevada auto motivacao; (3) a uma maior duracdo nos
PIA se associa significativamente (se p < 0,10) uma QdV geral mais baixa, no dominio
fisico - podera pensar-se na possibilidade de os individuos que se inscrevem nos PIA
serem aqueles que comecam a aperceber-se de algumas limitagdes fisicas, ou que
tém expectativas de um “padrao” de referéncia da funcionalidade mais alto e
esforcam-se para o alcancar. Nesse sentido, os programas/projetos desenvolvidos
pela autarquia serdo a estratégia dessas pessoas mais velhas para retardar o declinio
e, consequentemente manter a sua capacidade funcional. Face ao exposto, questiona-
se como estariam estas pessoas idosas se ndo participassem nestas iniciativas

autarquicas? Possivelmente mais dependentes e com pior QdV.

Por fim, salienta-se que, neste contexto, € fundamental analisar as diferengas na
QdV entre os grupos encarando-a como um constructo multifacetado, dindmico e
complexo, que em idade avancgada resulta da conjugacédo interativa de fatores do
curso de vida e de situagdes imediatas, ndo se devendo menosprezar o facto de os
préprios fatores causais da QdV na velhice serem diferentes entre os grupos de
pessoas idosas (Walker & Mollenkopf, 2007) e de essa mesma ser uma concecao

caraterizada pela subjetividade (Canavarro, 2010).

LimitacOes do estudo e recomendac¢des para prosseguir a investigacao

no dominio

Este estudo apresenta algumas limitacbes, que poderdo comprometer a
generalizacdo dos seus resultados, e que dizem respeito mais concretamente ao tipo
de estudo, a amostra e instrumentos de recolha de dados. O facto de ser um estudo
correlacional e transversal ndo permite estabelecer relacbes causais entre as
variaveis. Considerando o procedimento de amostragem utilizado — ndo probabilistica,
mais especificamente uma amostra por conveniéncia — é dificil afirmar com precisdo

em que medida estas evidéncias serdo representativas para uma populacdo mais
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ampla, devendo-se destacar, também, o aspeto de apenas terem sido entrevistadas
pessoas idosas do concelho de Viana do Castelo.

O grupo de comparacao surge como outra limitacdo deste trabalho, na medida
em que incluiu pessoas que realizavam uma variedade de atividades recreativas e
sociais nao integradas nos PIA. Em relacdo aos instrumentos de recolha de dados,
importa reforcar a questdo da escala WHOQOL-Bref ndo ser especifica para a
populacdo idosa, assim como a extensdo do protocolo de recolha de dados que,
podera, em determinados casos, ter resultado em cansaco dos participantes e,
consequentemente, ter comprometido o rigor das suas respostas.

Assim, recomenda-se que em trabalhos de investigacéo futuros se considerem
estas limitacdbes e se facam opcdes metodologicas distintas. Destaca-se a
necessidade de realizar uma reapreciacao desta situacdo, uma vez que s6 com uma
avaliacdo dos mesmos participantes se conseguira esclarecer os ganhos da
participacdo social com a idade — estudo longitudinal, ou eventualmente experimental.
Novos trabalhos deveréo ter em consideragdo amostras mais alargadas, utilizando um
procedimento de amostragem probabilistica, integrando outros distritos de Portugal.
Por sua vez, para melhor analisar a influéncia da participagcdo em PIA nas variaveis
em estudo, sera pertinente a selecdo de um grupo de comparacao em que as pessoas
ndo estejam integradas em outras atividades recreativas e sociais. Por fim, sera
importante, também, a utilizacdo de uma escala de avaliagdo da QdV que considere

as carateristicas especificas da populagéo idosa.

Principais conclusdes

O envelhecimento populacional deve ser encarado como uma realidade mundial
(Sowers & Rowe, 2007), que coloca desafios a humanidade, sobretudo se o foco for
envelhecer com qualidade perante a tendéncia da multimorbilidade em idade
avancada.

Face aos resultados deste estudo, parece que, tanto as atividades coletivas que
os participantes do grupo Comparagcdo desenvolvem por iniciativa prépria, como 0s
programas/projetos implementados pela autarquia, nos quais estdo envolvidos os
participantes do grupo de referéncia, sédo estratégias importantes na promocao da QdV
destas pessoas idosas e, possivelmente, um fator essencial ha manutencdo da sua
capacidade funcional para executar as AIVD. Entdo, independentemente das acdes

em gue participam, e de o local onde as realizam, considera-se que o importante € que
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as pessoas mais velhas se mantenham ativas e se envolvam frequentemente em
eventos recreativos e sociais.

A luz do Modelo PPC (Kahana & Kahana, 1996; Kahana et al., 2005), destaca-se
gue é fundamental que as pessoas idosas continuem a investir na adocdo de
comportamentos que lhes permitam uma adaptacdo proativa, especificamente
preventivos (promoc¢do da saude, planear o futuro e ajudar os outros), a fim de
enfrentarem as modificaces e desafios derivados do processo de envelhecimento. E
igualmente importante que utilizem os seus recursos internos (ex: estratégias de
coping) e externos (ex: financeiros e sociais), fazendo desses mesmos 0s seus meios
para amenizar as circunstancias que poderdo, eventualmente, prejudicar os

“outcomes”/resultados em QdV.

No que se refere as implicacdes para a pratica gerontoldgica e Politicas Sociais
e de Saude pensa-se que seja pertinente salientar alguns aspetos.

Considerando a incapacidade dos mais velhos como um problema de saude
publica, e o facto de os resultados deste estudo evidenciarem que as pessoas
independentes tém uma melhor percecdo de QdV, € essencial que os profissionais,
que intervém junto desta faixa etaria, sejam capazes de identificar precocemente a
deterioracdo da funcionalidade. Para tal, reforca-se a importancia de uma avaliacdo
multidimensional dos mais velhos, com a finalidade de desenvolver uma acdo mais
efetiva, através de medidas concretas e exequiveis que visem a melhoria da
capacidade funcional e, como resultado, da QdV.

O incentivo a adesdo de comportamentos sadios deve ser uma preocupagao
guer dos profissionais, quer dos responsaveis autarquicos, devendo esses mesmos
ressalvar e manter presente o seu fulcral contributo para um envelhecimento ativo e
saudavel, minimizando a prevaléncia da dependéncia. Tendo por base os beneficios
da participag@o social, bem como da prética regular de atividade fisica, ao nivel da
funcionalidade e da QdV (Khan & Tahir, 2014; Oliveira et al., 2016; Santos et al., 2017;
Silva et al., 2012; Tomioka et al., 2016a, 2017; Villaverde-Gutiérrez et al., 2015;), os
mais velhos deverdo ser desafiados a manter o seu envolvimento ativo com a vida,
através da participacao nas diferentes atividades sécio-recreativas e, se possivel, a
praticar exercicio fisico, de modo sistematico, em modalidades e intensidade
adequadas a sua idade.

Para finalizar, resta salientar a preponderancia de as autarquias investirem na
continuidade destes programas/projetos, com a finalidade de promoverem estratégias
de manutencdo da funcionalidade e melhoria da QdV dos mais velhos, mais

concretamente aqueles que nédo tém possibilidade de desenvolverem acfes desse
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género por sua iniciativa. Note-se que a avaliacdo das necessidades dos seus
participantes € fulcral, considerando a variabilidade interindividual crescente associada
ao processo de envelhecimento (Baltes & Baltes, 1990), para que seja possivel ajustar

as intervencdes ao seu grupo-alvo.
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