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_EDITORIAL.

Durante este ano celebramos o “Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e Solidariedade entre Geragdes”. Por todo
o Portugal e restante Europa realizaram-se conferéncias, coléquios, encontros e demais atividades culturais
alusivas ao tema. Enaltecemos este tipo de iniciativas; desta forma, toda a populacdo foi sensibilizada para a
“problematica” do envelhecimento. Aqui usamos a expressao problematica pelo desafio, € ndo por ser um
problema em si, contrariamente ao que muitas vezes é transmitido.

O “Ano Europeu” foi um excelente meio de sensibilizar técnicos e populagcdo. Os proprios média estiveram
atentos, e divulgou em massa esta iniciativa. No entanto, € necessario notar, ndo descurando a intencédo e
empenho sincero de muitas instituicbes e organizacdes, que este tipo de iniciativas muitas vezes reveste-se de um
cariz ideolégico subjacente, que ndo corresponde a realidade; ou seja, existe uma grande distancia entre o

discurso e pratica.

O desafio que a promocédo do envelhecimento ativo coloca € essencialmente um desafio ético de educacao para o
cuidado, e estimulo a uma verdadeira solidariedade entre geracdes, pois esta realidade - o crescente
envelhecimento populacional - implica uma maior justica social e econémica, para que se concretize efetivamente
o designio de um envelhecimento digno, saudavel e efetivamente participativo.

Promover o envelhecimento ativo é uma tarefa de todos, um imenso desafio, pois, se ndo se tomarem medidas
gue garantam a otimizacdo das oportunidades de saude, as possibilidades de participagdo, de seguranca, de
justica social e econdémica de forma a aumentar a qualidade de vida e o bem-estar social dos seniores, este
desafio passara a problema. H& que “prever para prover”, pois as criangas de hoje serdo os adultos do amanhé e
0s idosos do futuro.

Este ano representou o despertar generalizado para uma realidade que estd efetivamente presente na vida da
maioria dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento que, como defendemos, mais do que “discurso”, exige
compromisso e acdo. Perante este cenario, as medidas adotadas ou omissas na atualidade terdo fortes
implicagbes num futuro préximo. Aqui recordamo-nos de Hans Jonas, filésofo alemao, que nos alerta para o
seguinte designio ético: “age de tal modo que os efeitos da tua acdo sejam compativeis com a permanéncia duma
vida humana auténtica na Terra”.

Por ser um designio de todos, e porque a Revista Transdisciplinar de Gerontologia esta cada vez mais

determinada neste compromisso, este numero reflete um maior envolvimento e participacdo dos paises latino-
americanos, nomeadamente, Argentina e Brasil. Bem hajam.

A Direcéo,



_INSTRUCAO PARA OS AUTORES

A Revista Transdisciplinar de Gerontologia da USC prop&e-se publicar artigos que se refiram ao desenvolvimento
humano, especificamente ao Envelhecimento/Terceira-idade, estes devem centrar-se na pesquisa, nas praticas
profissionais e devem espelhar uma reflexao critica da producado transdisciplinar do conhecimento sobre o
envelhecimento humano.

Os artigos serdo submetidos a exame pela Comisséo Editorial, que podera fazer uso de consultores "ad hoc", a
seu critério, omitida a identidade dos autores. Estes serdo notificados da aceitacdo ou ndo dos artigos. Caso
sejam necesséarias pequenas modificacdes no texto serd solicitado pela Comissao Editorial aos respectivos
autores a sua alteragéo.

O editor reserva-se o direito de efectuar alteracdes ecebidos para adequa-los as normas da revista, respeitando
0s conteuddos e o estilo do autor. Os autores serdo notificados da aceitagdo ou recusa de seus artigos.

Os artigos devem ser enviados a Revista Transdisciplinar de Gerontologia por e-mail: rtg.usc@gmail.com. Deve
ser enviado resumo, em Portugués ou Espanhol contendo até 100 palavras, além de trés ou quatro palavras-
chave com respectivas "key words". Deve conter o titulo do trabalho, nome completo do autor, biografia
(profissional) e seu respectivo endereco (e-mail). O texto proposto devera ser enviado em formato Word letra Arial,
tamanho 10. O autor pode enviar material de ilustragdo como sugestédo, este deve ser entregue em arquivos
separados do texto, no programa em que foram criados (Excel, CorelDraw, PhotoShop etc.).

As contribuicdes dos autores poderéo ser redigidas em duas linguas, portugués e/ou espanhol.

As opinides e 0s conceitos emitidos séo de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

andlises de temas e questdes fundamentadas teoricamente;
investigacdes baseadas em dados empiricos, recorrendo a metodologia quantitativa e/ou
gualitativa. Neste caso, é necessario conter introdugdo, metodologia, resultados e discusséo;
relatos de experiéncia profissional de interesse para as diferentes praticas
transdisciplinares;
relatos breves de pesquisas ou trabalhos apresentados em reunifes cientificas/eventos
culturais;
comentarios complementares e réplicas a textos publicados em nimeros anteriores da revista;
reflexBes sobre temas relacionados com a gerontologia (de interesse geral) e suas politicas
de actuacéo;
andlises de temas e questdes fundamentadas teoricamente em forma de artigo com
base em trabalhos universitarios (monografias de curso, entre outros);
temas gerais relacionados com o existir humano;



temas/assuntos gerais relacionados com foco na educacéo e promocéo da
saude.

As referéncias no texto a outras devem ser indicadas dos seguintes modos: Robinson (1978); (Guilly & Piolat,
1986); (Bronckart, Papandropoulou & Kicher, 1976) ou (Bronckart et al., 1976).

No final do artigo devem ser listadas alfabeticamente as referéncias bibliograficas (apenas as obras referidas no
texto), obedecendo aos seguintes modelos:
Bronckart, J.-P., Papandropoulou, J., & Kilcher, H (1976). Les Conduites Sémiotiques. In
M. Richelle, & R. Droz (Eds.), Introduction & la Psychologie (pp. 286-302). Bruxelles: = Dessart.
Gilly, M., & Piolat, M. (1986). Psicologia da Educacéo, Estudo da Mudanca na
Interac¢é@o Educativa. Analise Psicoldgica, 11 (1), 13-24.
Carneiro, T. (1 983). Familia: Diagndstico e terapia. Rio de Janeiro: Zahar.
McCloy, R. A. (1990). A New Model of Job Performance: An Integration of Measurement,
Prediction, and Theory. Unpublished doctoral dissertation, University of Minnesota, Minneapolis.
Birney, A. J., & Hall, M. M. (1981). Early, identification of children with written language
disabilties (relatério N° 81 - 1502). Washington, DC: National Educational Association.
Haidt, J., Dias, M. G., & Koller, S. (1991). Disgust,
disrespect and culture: Moral judgement of victimless violation in the USA and Brazil. Trabalho apresentado no
Annual Meeting of the Society for Cross-Cultural Research, Isla Verde, Puerto Rico.



ENVELHECIMENTO PRO-ATIVO: PAPEL DO ENFERMEIRO COMUNITARIO

Ana Souto®, Clara Ramos?, Claudia Pereira®, Vera Azevedo®, Assuncdo Nogueira® e Clarisse Magalhges®

_ Resumo

O envelhecimento é um processo biolégico com inicio na concepcao, constituido pelas transformacdes bio — psico
— sociais que alteram o equilibrio homeostatico em que cada individuo se adapta com maior ou menor facilidade.

As alteracdes demogréficas do ultimo século refletem um envelhecimento global da populacdo, tendo colocado
novos desafios aos governos, familias e sociedade. Este ano celebra-se o ano Europeu do envelhecimento ativo
e, neste sentido, com este artigo, pretendemos refletir na importancia de intervencdo do Enfermeiro Comunitario
na promogao de um envelhecimento ativo.

Pensamos que o envelhecimento da Pessoa devera ser um processo de carater ativo e saudavel, com a
manutencdo do equilibrio do individuo ao longo da evolugdo da sua idade cronoldégica onde o Enfermeiro
Comunitério tem um papel de elevada importancia na produtividade e qualidade de vida dos individuos.

Envelhecimento, Envelhecimento pro-ativo.

PRO-ACTIVE AGING: PAPEL DE LA ENFERMERA DE LA COMUNIDAD

_ Resumen

La vejez es un proceso hiolégico que tiene su inicio en el momento de la concepcion y es constituido por
transformaciones biolégicas, psicoldgicas y sociales que alteran el equilibrio homeostatico en el que cada individuo
se adapta con mayor o menor facilidad.

Los cambios demograficos del siglo pasado reflejan un envejecimiento de la poblacién mundial, ha puesto a los
nuevos desafios para los gobiernos, las familias y la sociedad. Este afio es el Afio Europeo del envejecimiento
activo y en este sentido, con este articulo se reflexiona sobre la importancia de la intervencion de la enfermera
comunitaria en la promocién del envejecimiento activo.

Creemos que la persona que envejece debe ser un proceso de caracter activo y saludable, con el mantenimiento
del equilibrio de la persona durante la evolucion de su edad cronolégica, donde la enfermera de la Comunidad
tiene un papel muy importante en la productividad y la calidad de vida de laspersonas.

envejecimiento, el envejecimiento pro-activa.
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_INTRODUCAO.

O envelhecimento € um fendmeno bioldgico partilhado por todos os seres vivos. “O envelhecimento resulta da
incapacidade da grande maioria dos organismos para se manter num estado funcional igual e inalterado, que
permita a regeneracdo continua de todos os componentes do organismo, a medida que se consomem e
degradam” (Robert, 1995,p.7).

Durante o envelhecimento, surgem imensas alteracdes bio-psiquicas, para as quais o individuo se vai adaptando
com maior ou menor facilidade. Com a velhice aparecem algumas deficiéncias; surge uma maior fragilidade para a
doenga; diminui a atividade fisica e mental, dando origem as dificuldades de adaptacdo e a diminuicdo da
capacidade de resposta as solicitages criadas ao nivel bio-psico-social.

A maneira como o individuo é afetado pelo seu préprio envelhecimento é determinada por todo o seu passado.
Isto €, ndo se pode encarar o envelhecimento separadamente da forma como o individuo viveu a sua vida, de
como ele se situa perante a vida que vive e 0 que espera da vida que lhe resta.

Segundo Watson (1985), citado por Moniz (2003, p.44) “A pessoa é um ser no mundo, que tem uma histéria de
vida, uma familia e amigos e que vive experiéncias que marcam a sua individualidade”.

O Enfermeiro Especialista em Comunitaria elaborando diagnésticos de saude de uma comunidade (identificando
os determinantes dos problemas e as necessidades em salde de grupos ou comunidades, entre outros) pode
ajudar/orientar o individuo/familia/comunidade a reestabelecer o seu equilibrio, este alterado com 0 seu processo
de envelhecimento, para conseguir manter ou obter melhor saude.

As investigacdes relativas ao fendémeno “envelhecimento humano” assumem actualmente uma grande pertinéncia,
devido ao aumento da populagdo da chamada terceira idade em todo o mundo. Este aumento “deve-se a
diminuicdo da natalidade, juntamente com 0 aumento da expectativa de vida. O percentual de individuos com mais
de 65 anos é superior a 10 a 15%. No entanto, 0 mais caracteristico € o aumento dos individuos com idade
superior a 80 anos (envelhecimento do envelhecimento), grandes candidatos a sofrerem de doencas e
incapacidades”. (Ruipérez, et tal, 1998,p. 2).

As estatisticas mostram-nos, que nos ultimos 40 anos verificou-se mais que uma duplicagdo da populacéo idosa.
Esta é notéria quer pela base da piramide etaria com diminuicdo da populagéo jovem (0-14 anos), quer pelo topo
com aumento da populacdo idosa (65 e mais anos). Prevé-se que entre o ano de 2010 e 2015 a percentagem da
populacdo com 65 e mais anos, ultrapasse a dos jovens com menos de 15 anos. Por volta de 2020 as pessoas
com mais de 65 anos representardo 18,1% da populagdo portuguesa. Nos proximos 50 anos, o pais podera
continuar com cerca de 10 milhdes de residentes, mas manter-se-a a tendéncia de envelhecimento demografico,
projetando-se que em 2060 residam no territério nacional cerca de 3 idosos por cada jovem.

Inserido no ano Europeu do envelhecimento ativo propusemo-nos refletir no papel do Enfermeiro especialista em
Enfermagem Comunitaria na promog¢éo de um envelhecimento ativo. Para tal recorremos a pesquisa no sentido de
uma melhor fundamentacéo.

_ ENVELHECIMENTO PRO-ATIVO.

Refletindo neste aumento verificado da longevidade humana (esperangca média de vida), as “Metas de Saude para
Todos” apelam a que o aumento dos anos de vida caminhe juntamente com uma melhor qualidade de vida. E
neste A&mbito que surge o conceito, cada vez mais discutido, de envelhecimento saudavel, ou seja, preconiza-se
que o envelhecimento devera ser um processo de carater ativo e positivo, com manutencdo do equilibrio do
individuo ao longo da evolugao da sua idade cronolégica. Isto implica a adocéo de estilos de vida saudaveis, ao
longo da vida, com vista ao aumento da esperanca de vida, da produtividade e da qualidade de vida na velhice.



Neste contexto, podemos denominar este processo como envelhecimento pro-ativo, uma vez que se pretende que
o individuo se mantenha o mais autonomo, independente e participativo nesta etapa do ciclo vital.

A OMS preconiza que o envelhecimento seja um processo ativo e uma experiéncia positiva, de otimizacdo das
oportunidades que proporcionam saude, participagdo e seguranca e bem-estar fisico, mental e social, ao longo da
vida.

Envelhecer pro-ativo representa um dos grandes objetivos das populacfes que aspiram a uma sobrevivéncia
saudavel. No entanto, existem fatores que podem condicionar a salide e o envelhecimento ativo, nomeadamente a
capacidade de adaptacao do individuo as perdas, a preservagéo dos estilos de vida saudaveis ao longo da vida, a
manutencdo da integridade fisica com autonomia e independéncia, o funcionamento e atitude mental positiva, a
exposicdo a desafios, a estimulacao cognitiva, a personalidade, o relacionamento sdcio-familiar e a satde (Bicudo,
2009).

_ POLITICAS PUBLICAS SAUDAVEIS.

Desde 1978, com a realizagdo da primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saulde Primarios,
organizada pela OMS e UNICEF, em Alma-Ata, reafirmou-se o significado da satde como um direito humano
fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais. Daqui resultou o consenso de que a promocéo
e protecdo da saude dos povos era essencial para o continuo desenvolvimento econémico e social, e condi¢do
Unica para a melhoria da qualidade de vida dos homens e para a paz mundial.

Em 1986, a Carta de Ottawa elaborada na Conferéncia do Canada, veio refor¢ar a importancia da promocao de
saude e aponta principalmente, a influéncia dos aspectos sociais sobre a salde dos individuos e da populagéo
caracterizando-se como o0 processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagédo no controlo desse processo.

Em 1988, a Segunda Conferéncia Internacional sobre a Promog¢éo da Saulde, realizada em Adelaide, na Austrdlia,
deu continuidade as orientacdes estabelecidas em Alma-Ata e em Ottawa, realgcando a importancia das politicas
publicas como pressuposto para vidas saudaveis, que no fundo, constituiam a base para a promocao da saulde,
destacando a responsabilidade das decisdes politicas, especialmente as de carater econémico para a saude.

Em 1998, a Assembleia Mundial da Saude adotou uma Declaracdo, formulando a estratégia de Salde para Todos
no Século XXI e a necessidade de implementacéo de novas politicas nacionais e internacionais.

Nesse sentido, a promocdo da salde vai além dos cuidados de saude, passando a fazer parte da agenda dos
politicos e dirigentes em todos os niveis e setores que nao estdo diretamente ligados a saude, alertando-os para
uma mudanca de orientacdo, para uma politica de promocéo de saude, baseada na enfase do envolvimento das
pessoas e a cooperagcdo entre 0os setores, assim como, para as consequéncias que suas decisBes podem
ocasionar no campo da saude.

Também os Estados Membros da Unido Europeia (UE) fazem desta temética do envelhecimento uma das suas
maiores preocupacdes, alertando que cada Estado deve desenvolver politicas adaptadas as suas circunstancias
voltadas para a educacdo e cuidados com a pessoa idosa. Nesse sentido, surgiu em 23 de Outubro de 2001, o
Livro Branco, intitulado «Juntos para a saude: uma abordagem estratégica para a UE (2008-2013)». O Livro
Branco define estratégia comunitaria em matéria de sadde, a aplicar até 2013 para fazer face a problemas cada
vez maiores de saude da populagéo, tais como o envelhecimento, que tem alterado significativamente os padrdes
das patologias, as alteragBes demograficas e as doengas associadas a estilos de vida pouco saudaveis. Esta
estratégia visa reforcar a cooperacdo comunitaria nos dominios em que os Estados-Membros ndo podem agir
sozinhos; reduzir as desigualdades na saude; assegurar uma maior compreensao da salde a nivel europeu e



global, atribuindo mais importancia a satde no conjunto das politicas, dando prioridade a promocéo da salde e a
melhoria da informacéo sobre a salde.

Desse modo, um dos objetivos do Livro Branco é promover a salde numa Europa em envelhecimento. Tem-se
observado, na Europa, que a taxa de natalidade é cada vez mais baixa e os cidadaos vivem uma vida mais longa.
O envelhecimento da populacédo implica decerto uma maior procura de cuidados de salde e consequentemente
maior despesa. No entanto, este aumento pode reduzir-se para metade se a populacdo se mantiver com saude
enquanto for envelhecendo. Assim, a UE deve apoiar medidas apropriadas para melhorar a salde dos idosos e
das pessoas ativas, a fim de ajudar a populacdo a ser mais produtiva e a envelhecer com saude. Deve ainda
tomar-se medidas, por exemplo, sobre o tabaco, a nutricdo, o alcool e a salude mental e elaborar-se novas
diretrizes sobre o rastreio do cancro.

Em Portugal surge o Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (PNSPI), (DGS,2004), que visa a
manutencdo de autonomia, independéncia, qualidade de vida do idoso e recuperacéo global das pessoas idosas
no sentido de obter ganhos de salde, nomeadamente anos de vida, com independéncia. Este reflete a
preocupacgao de “desmontar” os esteredtipos negativos ligados ao envelhecimento, assim como a mudanga e
mentalidade e atitudes da populacéo.

O PNSPI assenta em trés grandes estratégias de intervencao: promover o envelhecimento ativo e saudavel ao
longo da vida, adequar os cuidados adequados as novas necessidades da populagdo idosa e promover 0
desenvolvimento de ambientes capacitadores.

O principio basico do programa é informar sobre o envelhecimento ativo e sobre as situacdes mais frequentes
suscetiveis de influenciar a autonomia e independéncia das pessoas idosas; orientar todos os profissionais, da
area da saulde, e todos os intervenientes, para a promo¢do de ambientes capacitadores da autonomia e
independéncia, tendo em conta o impacto destas estratégias nos principios determinantes do envelhecimento
ativo de cada cidaddo. (DGS,2004). Tem como finalidade dar énfase a necessidade de mudanca de
comportamentos individuais para estilos de vida mais saudaveis, como por exemplo, a dieta mais equilibrada, a
pratica de exercicio fisico, o controlo do peso corporal, a reducdo do consumo do tabaco e do &lcool, etc.,
permitindo melhorar a informag&o e os conhecimentos com vista ao desenvolvimento da salde publica, aumentar
a seguranca na saude, assim como, promover a saude e prevenir a doenga.

Neste ambito, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria participa na coordenacdo, promocao,
implementacdo e monitorizacdo das atividades constantes dos programas de salde e projetos de intervencgéo.

_ O PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM COMUNITARIA.

Who citado por Farinatti (2008) salienta como aspeto multifatorial da promocédo da saude, a necessidade de
desmedicalizar a comunidade e a importancia da sua participagdo na salde. O mesmo autor referido por Farinatti
(2008, p.41) considera ainda a Promogéo da Saude como “um processo de construcdo de autonomia que permita
as pessoas [...] o controlo da sua propria vida.”

Um aspeto fundamental da Promoc¢édo da Saude seria entdo capacitar (“to empower”) as pessoas por forma a
terem mais controlo sobre os aspetos da vida que afetam a sua salde. Estes dois elementos (melhorar a saude e
ter maior controlo sobre ela) séo fundamentais para os objetivos e processos da Promogéo da Saude.

Tones e Tilford (1994, p. 7), apresentam um conceito de Promocdo da Saude (PrS), através da féormula: “PrS =
EpS X Politica de saude”, baseando a sua conceptualizagdo na opinido, de que um dos papéis da nova Educagao
para a Saude (EpS) é capacitar as pessoas, torna-las mais conscientes acerca dos determinantes da saulde,
principalmente, dos fatores ambientais e socioecondémicos, para que possam exercer pressao sobre quem define
a politica de saude.



E neste ambito Powell, Marshall, Stephens, Martil, e Heinemann (1996), referem que a promocao da saude
pretende ndo s6 informar, mas também persuadir, motivar e facilitar a ac¢do. Pode considerar-se a educacao em
salide como instrumento de promogéo a saude e estimulo ao autocuidado.

Neste contexto, o Especialista em Enfermagem Comunitaria procura ao longo de todo o ciclo vital assumir a
responsabilidade de ir ao encontro das necessidades da saude da populacdo, que estd em constante
envelhecimento. Centra a sua atuagéo nas atividades de educacdo em saude, prevencao da doenga, recuperagao
e manutencdo da saude, planeamento, coordenacao, gestédo e avaliacdo dos cuidados prestados aos individuos,
familias e grupos que fazem parte de uma determinada comunidade. Incorpora uma viséo holistica e contextual da
pessoa/familia, o que potencializa a adequacdo de respostas face a especificidade dos problemas encontrados. E
a peca chave na geracdo de uma nova cultura da saude, caracterizada pela humanizacéo e integralizacdo do
cuidado ao ser humano, Unico caminho para o tdo “sonhado” desenvolvimento preconizado pela Declaragdo de
Alma-Ata ha um quarto de século.

O Enfermeiro Especialista em Comunitaria integra, nos processos de mobilizacdo e participacdo comunitéria,
conhecimentos de diferentes disciplinas: enfermagem, educagdo, comunicacdo e ciéncias humanas e sociais.
Tem em conta as especificidades dos utentes, grupos ou comunidade de forma a proporcionar um acolhimento
mais humanizado, receptividade e aceitacdo das informagdes.

_ CONCLUSAO.

O envelhecimento tende a aparecer como uma fase da vida associada a algum “negativismo”. No entanto, deve
ser considerado ndo como um problema, mas como uma parte natural do ciclo de vida, sendo desejavel que se
constitua uma oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o mais tempo possivel, o que implica uma
acado integrada ao nivel da mudanca de comportamentos e atitudes da populagdo em geral e da atuacdo do
Especialista em Enfermagem Comunitaria.

O processo de envelhecimento pro-ativo pressupde que se viva durante o maior tempo possivel, mantendo as
capacidades e independéncia, inserido no seu meio habitual. Este pressuposto aplica-se tanto a nivel individual
como coletivo (comunidade).

Do ponto de vista da comunidade, sendo o envelhecimento um fenémeno que diz respeito a todos, implica
necessariamente a participacdo dos setores sociais, exigindo a sua intervencdo e co-responsabilizagdo na
promocéo da autonomia e da independéncia das pessoas idosas e o envolvimento das familias e dos prestadores
de cuidados, informais e formais, nomeadamente o Enfermeiro Especialista em Comunitaria com as suas
competéncias na area do envelhecimento pro-ativo.

Com isto, podemos concluir que o Enfermeiro Especialista em Comunitaria deve possuir sempre uma visao
globalizante e critica sobre as necessidades de salude do idoso; vendo-o sempre como um individuo inserido num
grupo e numa comunidade, articulando-o com a equipa de saude e com outras “entidades” da comunidade que
representem uma mais-valia para um envelhecimento ativo da populacéo.
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO - CUIDADO Y AUTOCUIDADO DEL ADULTO
MAYOR EN RESPUESTA A LA PROBLEMATICA SOCIAL DEL
ENVEJECIMIENTO. NUESTRA EXPERIENCIA.
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_ Resumo

Argentina con una poblacién de 65 afios y mas, superior al 7% de la poblacién total, es considerado un pais
envejecido. En la actualidad, el 10% de la poblacién en Argentina tiene mas de 65 afios, ubicandose en el tercer
pais mas envejecido de América Latina. Una respuesta a la problematica social que plantea el envejecimiento
poblacional, mas acentuada en los paises en vias de desarrollo, es el logro de un Envejecimiento Activo, con la
participacion plena del adulto mayor, con el fin de obtener una mejor calidad de vida, lo que implica también el
compromiso por parte del adulto mayor a participar activamente en el cuidado de su salud. En los Talleres para la
Tercera Edad de la Universidad Nacional de Quilmes, nos proponemos, entre otros, promover el autocuidado y el
aprendizaje a lo largo de la vida. Nuestro trabajo se basdé en encuestas personalizadas realizadas entre los
concurrentes a los distintos Talleres. Las mujeres son neta mayoria, la edad promedio es de 74 afios. El 99% le
asigna alta importancia al cuidado de la salud, pero la mayoria no cumple con controles ni exdmenes preventivos
recomendados .el 40% se siente en condiciones de cuidar a otro, el 60% restante, refieren no estar lo.

Cuidado, Autocuidado, Adulto Mayor, Envejecimeinto Activo.

__ INTRODUCCION.
Argentina un pais envejecido

En los dltimos afos, la tasa de nacimientos ha descendido considerablemente, mientras que los mayores de 65
afios representan el 9,9 % de la poblacion segin arrojan las cifras del censo 2010. Este valor ubica a la
Argentina como un pais envejecido, si tenemos en cuenta que se considera internacionalmente que una
poblacién es envejecida cuando el grupo de edad de 65 afios y mas supera el 7% de la poblacién total.

Para el INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) esta proporcién no cambiara, pudiendo estimarse que
para el 2025 ascendera aproximadamente al 12%. Argentina es el tercer pais mas envejecido de Latinoamérica,
después de Cubay Uruguay.

El proceso de envejecimiento se advierte en todas las provincias del pais, pero presenta importantes diferencias
jurisdiccionales, mas acentuado en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, que en ningun otra parte. (1)

Un somero andlisis de esta realidad nos conduce a pensar que la tendencia demografica se fortalece por la baja
sostenida en la natalidad, ademéas del aumento de la expectativa de vida., pero como bien sefiala la OMS, mas
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importante que este incremento es la calidad de los afios ganados. De hecho, si los progresos médicos y
tecnoldgicos solo se limitan a posponer el evento del deceso, la consecuencia més directa es el aumento de los
afos vividos en condiciones de morbilidad y discapacidad. (2)

La Argentina de principios de los afios 70 ya era considerado un pais con una poblacion vieja, debido a que sus
mayores habian superado esa barrera del 7% de la poblacion total. indice que, internacionalmente, nos compara
en este aspecto con los paises desarrollados Espafia, por ejemplo tendra a una proporcion de 19 ancianos
mayores de 65 afios por cada cien habitantes. Italia tiene un indice de fecundidad de 1.2 hijo por mujer, lo que
significa que en 50 afios habra descendido su poblacion de 57 a 38 millones. En tanto, en EEUU se estima que en
el 2050 habra mas personas mayores de 65 afios que de 20.

La magnitud que han alcanzado los desafios suscitados por el envejecimiento poblacional, impele a los
responsables politicos, al tejido social de personas mayores, y a la sociedad en general, a una reflexién sobre las
que deben ser las estrategias adecuadas para enfrentar dichos desafios de la mejor forma posible. (3)

Una respuesta a la problematica social que plantea el envejecimiento poblacional y su impacto demografico,
mayor en los paises en desarrollo, es la del logro de un envejecimiento activo, entendido como un proceso
dinamico, que asegure la participacién activa del adulto mayor para el logro de una mejor calidad de vida, con la
optimizacién de oportunidades de salud, participacién y seguridad. (4)

Este ser activo se refleja en una responsabilidad de la persona hacia el cuidado de su propia salud: adquirir
habitos saludables, estar fisica y mentalmente activos y la insercion participativa en la realidad social: relacionarse
con otros, asociarse, estar presentes en la vida de la comunidad.

Las personas mayores tienen derecho permanente a buscar oportunidades para fortalecer sus capacidades,
mediante educacién, capacitacion, oportunidades de empleo y la oportunidad de participar en los asuntos de la
comunidad.

Los Talleres para Adultos Mayores que se dictan en la UNQ, persiguen entre otros, el logro de estos objetivos. El
autocuidado y el del aprendizaje a lo largo de la vida,

Teniendo en cuenta lo anterior, nos propusimos conocer como es el autocuidado y el cuidado de los otros por
parte de los adultos mayores que concurren a los distintos talleres para capacitarse en diferentes areas.

Como marco tedrico seguimos la Teoria de la continuidad (Neugarten, Rosow, Atchley) que se basa en dos
postulados basicos:

1. El paso a la vejez es una prolongacion de experiencias, proyectos y habitos de vida del pasado. Practicamente
la personalidad asi como el sistema de valores permanecen intactos.

2. Al envejecer los individuos aprenden a utilizar diversas estrategias de adaptacién que les ayudan a reaccionar
eficazmente ante los sufrimientos y las dificultades de la vida.

Hétu, resume en siete puntos esta teoria:
1. Desde el punto de vista psicolégico, los seres humanos evolucionan de una manera diferente.

2. El individuo, desde su nacimiento a su muerte constituye una sola entidad coherente, por lo que, en un
momento dado, cualquier estado depende en gran parte de lo que era anteriormente.

3. Alo largo de su evolucién, el individuo va integrando su experiencia e imagen de él mismo en lo que se conoce
como “autoconcepto” y personalidad lo que va determinando sus respuestas a nuevas situaciones.



4. En funcién de su coherencia y funcionamiento interno, cada individuo tiende a producir su propio ambiente que
le corresponde. Este se convierte en el factor externo que favorece la continuidad del estilo de vida que ha ido
creando.

5. Aplicado al envejecimiento, lo anterior implica que el estilo de personalidad establecido en la edad adulta es el
mejor predictor del estilo de funcionamiento del sujeto para confrontar el envejecimiento.

6. El envejecimiento no hace méas que acentuar las lineas principales de fuerza que constituyen la armadura de su
personalidad. El individuo que envejece se puede transformar de manera mas ostensible en lo que siempre ha
sido.

7. Aunque estable, la personalidad sigue evolucionando durante toda la vida para integrar las experiencias que se
le van presentando, en un proceso continuo de adaptacion hasta el final de la vida. (5).

Poblacion y método: adultos mayores (243) que concurren a los distintos Talleres en la UNQ, entre ellos se
realizaron 70 encuestas personalizadas

Se encuestd acerca: 1)-Edad- 2)- Sexo- 3)-Estado civil- 4)-Con quien vive. 5-) Enfermedades 6)- Puede comprar
los medicamentos , o requiere ayuda.Si—De quien./ No - -7)-Importancia que le asigna al cuidado de la salud:
Alta- Media- Baja—=8)-Consulta al médico: A) para control B) cuando lo necesita por algin problema de salud- 9)-
Se realiza mamografia- Papanicolau- Desnsitometria 6sea- Examen prostatico: Si- No- Frecuencia-10) Cuida a
otra/s personas: Si es afirmativo a quien/es- Cuanto tiempo- 11)- Si Ud, tuviera un problema de salud, quien le
gustaria que lo cuide. 12-) Se siente Ud en condiciones de cuidar a otros o que lo cuiden-13)¢,Por qué concurre al
Taller?

Resultados

De los encuestados, 98% de sexo femenino y 2% de sexo masculino. Todos viven en sus hogares,
La edad promedio es de: 74 afios de edad. (rango entre 60 y 88 afos)

55% viven solas, 24% viven con sus esposos y 21% viven con otros familiares.(hijos, nietos).

El ingreso econdmico que perciben les posibilita afrontar gastos de medicamentos, alimentacién, pago de
impuestos, vestimenta, higiene, etc. Un 37% requiere de la ayuda econémica de un familiar (hijos) para afrontar
gastos de medicamentos.

El 99% le asigna alta importancia al cuidado de la salud. Lo identifican relacionado con una sensacién de
bienestar personal, lo consideran "importante"; el 91% responde que " cuidarse es importante para sentirse bien".,

otras respuestas: “poder vivir’, “mantenerme activo-

Pero ante la pregunta sobre cuidados puntuales, como mamografia, papanicolau, densitometria 6sea, el 99 %
no lo hacen con la frecuencia que corresponde. El examen prostético, si bien los hombres encuestados no hacen
una muestra representativa por el bajo numero de hombres que concurren a los talleres, no se lo realiza ninguno.

El 39% consulta al médico anualmente, de no surgir otra situacion que lo amerite .El 61% responde " voy cuando
lo necesito".

Si lo necesitara, quien le gustaria que lo cuide: el 100% de los que viven con su pareja, responden que sea
ésta de quien reciba el cuidado, pero en segunda instancia nombran a los hijos o nietos.

De los que viven solos, el 86%, le gustaria el cuidado de los hijos o nietos. 14% , una amistad.

En lo relacionado al cuidado de los otros, el 34% cuida a sus nietos, con una frecuencia de todos los dias, 2%
cuida a un hijo.



En lo referente a si se siente en condiciones de brindar el cuidado: 40% responden afirmativamente, el otro
60%, responde que no.

Cuando se los interroga sobre el porqgue no esta en condiciones de cuidar de otras personas, un 25% por
razones “de salud”, 11% por “razones de salud”y "estar cansada", y 13% " por estar cansada". Al reinterrogar que

significado tiene "estar cansada”, lo relacionan con "ya no estoy para criar chicos", "los hijos los deben cuidar los

padres”,"necesito mas tiempo para mi",
Sin mencionarselos explicitamente, el cuidado lo refieren a sus nietos.

Ante la pregunta de porque concurren a los talleres, las respuestas que mas se obtuvieron fueron: “A esta edad
puedo venir a la Universidad, es un ejemplo para mis nietos”

“Para aprender cosas, ahora tengo mas tiempo.” "Me ayudan a vivir sola”.
Discusion

Antes de continuar con el analisis de los resultados, consideramos pertinente establecer el concepto de salud y
autocuidado en el adulto mayor. (4)

La salud definida como la capacidad para atenderse a si mismo y desenvolverse en el seno de la familia y la
sociedad, lo cual le permite desempefar sus actividades de la vida diaria por si sélo.

El autocuidado de la salud, consiste en todas las medidas y decisiones que adopta un individuo para prevenir,
diagnosticar y tratar su enfermedad, ademéas del comportamiento personal dedicado a mejorar y mantener la
salud, utilizando tanto los servicios de salud informales como los servicios médicos formales.

El aprendizaje y el autocuidado son dos actividades vinculadas estrechamente. El aprendizaje como la via con la
cual es posible la adquisicién voluntaria de conductas favorables para la salud (5).Son estos, objetivos del Taller
de Prevencién y promocién de la salud, para modificar conductas, teniendo en cuenta los resultados anteriormente
presentados, pues si bien al cuidado de la salud le dan una significacion importante, no cumplen en la mayoria de
los casos, con la realizacion de controles preventivos.

Entre los integrantes de los grupos hay una marcada participacion de mujeres en relacién a los varones.

Pareciera que son mujeres que desde siempre se preguntaron por su lugar mas alla de lo que era esperable para
ellas. Por un lado compartian deseos y lugares convencionales para una mujer, como ser madre, esposa, y ama
de casa, pero también tenian aspiraciones e interrogantes que las llevaban a poder pensar que otros @mbitos eran
posibles para ellas.

Es interesante, ya que de no haber podido desarrollarse en otros ambitos distintos que como esposas y madres,
ese germen, esas inquietudes que tuvieron a lo largo de los afios, rindieron sus frutos y de mayores pudieron
concretarlas participando activamente en distintos talleres.

¢, Como una revancha, tal vez, que se tomaron en la vida?

Hay que escucharlas y ver con que alegria y satisfaccion viven esta nueva experiencia que, refieren, les ha dado
otro sentido a sus vidas.

Hay un segundo sector de mujeres que desde siempre respondieron a lo que era esperable de ellas. A esta altura
de la vida, luego de sentir que ya como madres o abuelas no podran seguir llenando sus vidas en la crianza de
sus hijos o nietos, también llegaron a estos grupos.(7)

Para ello tuvieron que vencer una gran resistencia interna y crear interiormente la posibilidad de penarse en un
espacio personal fuera de lo estrictamente familiar.



Lugar que no estaba permitido, sino mas bien censurado, repitiendo y reeditando mandatos que generalmente
llegaron de sus propias madres.

Entonces, que estas sefioras tengan la posibilidad de integrarse en un grupo de pares, con hombres y mujeres,
constituye para algunas, quizas, la primera vez en sus vidas que pueden salir de su ambito exclusivamente
familiar, inaugurar un espacio, integrarse y realizar una actividad que es totalmente privada, sélo para ellas,
dejando afuera lo familiar.

Es sumamente relevante el marco institucional en que se desarrollan los grupos ya que actia como posibilitador y
facilitador de esta salida. La Institucion permite legitimar y garantiza desde lo social, la posibilidad de construir
estos espacios que en otros momentos de la vida les estuvieron vedados.

Uno de los aspectos a investigar tiene que ver con la posibilidad de retomar deseos incumplidos que quedaron
pendientes y que no pudieron concretarse por diferentes razones: estuvieron dedicadas a su familia, a su trabajo,
etc.

Es valioso que a esta altura de su vida, esos deseos puedan ser canalizados, abriendo dimensiones y
significaciones personales enriquecedoras, al transitar caminos que durante afios estuvieron cerrados por el
sometimiento a la “obediencia debida” que implicaban ciertos mandatos.

De esta manera pueden recuperar la posibilidad de proyectar y sofiar, dandole renovadas significaciones a sus
vidas en una etapa en la que creian que ya no tenian demasiado que ofrecer.(7)

Este tipo de observaciones surgen de la coordinacion de distintos talleres sobre la tercera edad, cuyos
participantes no son solo personas pertenecientes a esa franja etaria, sino también jévenes alumnos, de la carrera
de Terapia Ocupacional.

_ CONCLUSION.

El envejecimiento es un proceso individual, pero nuestra intencién es aportar para el logro del envejecimiento
activo, entendido como el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el
fin de mejorar la calidad de vida, a medida que las personas envejecen. Uno de los mitos sobre el envejecimiento
gira en torno a la idea de que, en la vejez ya es demasiado tarde para adoptar un estilo de vida saludable, por el
contrario, llevandolo a cabo, se puede evitar la discapacidad, el declive funcional, prolongar la longevidad y
mejorar la propia calidad de vida. Los pilares del envejecimiento activo son: la funcionalidad del adulto mayor y la
promocion en salud.

En la Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, que se efectué en Madrid en el afio 2002, se planteé que hoy
en dia el problema de los adultos mayores no es la cifra, pues esta claro que son muchos y van a seguir
aumentando, sino la forma en que los profesionales de la salud y la sociedad van a responder a la profunda
transformacion que esta sufriendo el proceso de envejecimiento. Posteriormente, en 2003, en la ciudad de
Santiago, se llevo a cabo una Asamblea para analizar las estrategias para América Latina y el Caribe.

Como resultado de estas reuniones se establecieron seis prioridades:

1 - Favorecer el envejecimiento activo: lograr que los adultos mayores sean capaces de ser autbnomos e
independientes. 2 - Disminuir las brechas generacionales. 3 - Reconocer que los adultos mayores son un
grupo heterogéneo en cuanto a sexo y estados funcionales. 4 - Enfocar el envejecimiento como una parte
del ciclo vital: entender que la vejez no comienza a los 60 6 65 afios, sino desde que el individuo nace. 5 -
Fomentar la solidaridad intergeneracional. 6 - Reasignar los recursos para evitar condiciones de pobreza en
este grupo etario (Cepal, 2004).



Se envejece activamente en la medida en que se tiene la fuerza, la energia y los recursos necesarios para
adaptarse a los cambios que van ocurriendo (Sims, Kerse, y Long, 2000).

Para concluir, dos pensamientos que resumen nuestra postura sobre el adulto mayor:

1- “La vejez no tiene nada que ver con la edad cronolégica. Es un estado de espiritu, hay “viejos” de veinte afios
y “jovenes” de noventa. Es una cuestion de generosidad del corazon, pero también una manera de conservar
dentro de nosotros, la suficiente complicidad con el nifio que hemos sido”. (Maud Manoni).(8)

2- En todos los paises y sobre todo en los paises en vias de desarrollo, las medidas para ayudar a que las
personas ancianas sigan activas, sanas fisica y mentalmente, son, mas que un lujo, una auténtica necesidad.(5)
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MOTIVOS DE INSTITUCIONALIZACAO EM LAR E SATISFACAO COM A VIDA
EM IDOSOS DA COVA DA BEIRA.
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Este artigo resulta do estudo realizado na tese de mestrado. A sua pertinéncia justifica-se pelo crescimento da
institucionalizacéo. Na regido da Cova da Beira, regido de investigagdo, este crescimento também esta bem
patente, uma vez que, a populacdo mais velha representa 40% da populacdo total. O aumento da populacéo
deveu-se ao avango da medicina e a melhoria da qualidade de vida. A dependéncia dos mais velhos e a
diminuigdo de cuidadores informais disponiveis, devido a reestruturagdo familiar, conduziu ao recurso a servigos
formais.

Para se perceber o processo de institucionalizacédo, procedeu-se a aplicagdo de um inquérito a utentes e técnicos
de lares. O objectivo deste estudo foi conhecer os motivos/factores de institucionalizagdo em lar e avaliar a
Satisfacdo com a Vida de idosos da Cova da Beira a residir em lares da terceira idade. Os resultados revelaram
um numero muito elevado de pessoas muito mais velhas e do sexo feminino. Os motivos de maior peso na
institucionalizagdo sdo a dependéncia e a combinagdo entre dois factores. A Satisfacdo com a Vida estdo
associados, a ocupacao, a percepgao sobre o nivel de salde e a satisfagcdo com a familia.

Envelhecimento, factores de institucionalizacdo, Satisfacdo com a Vida.

_ INTRODUCAO.

O crescente envelhecimento demografico € uma realidade mundial, sendo actualmente reconhecido por todos
como uma problematica social. A tendéncia, quer a nivel mundial, quer a nivel nacional (Portugal), € para o
aumento do numero de pessoas mais velhas e diminuicdo do niumero de pessoas em idade activa. No caso
portugués também se observa um aumento de pessoas mais velhas do sexo feminino (Carrilho & Patricio, 2008).
Para este ultimo facto, podem ser apontados como factores sociais a morte dos homens por doengas e nas
guerras (Gemito, 2004; Oliveira, 2008b; Spirduso, Francis & MacRae, 2005).

As previsdes retratam um crescimento da populacdo portuguesa entre 2002 e 2020 de 1,68%, principalmente na
populagdo com 75 anos (Rebelo & Penalva, 2004). Esta tendéncia € mais acentuada no interior do pais, podendo
destacar-se a regido da Cova da Beira, sobre a qual se debruca esta investigacdo. As pessoas mais velhas com
mais de 65 anos ja representavam em 2006, 40% da populacgéo total da Cova da Beira (INE, 2006).

Este aumento da esperanca de vida, principalmente para as mulheres, deve-se em geral a melhoria das condi¢goes
de vida, ao desenvolvimento de investigacao na area da medicina, as mudancas ao nivel das estruturas familiares
(Oliveira, 2008b; Gemito, 2004; Lépez, 2007; Santos & Encarnagdo, 1997), a uma participagdo mais activa das
mulheres no mercado de trabalho (Gemito, 2004; Navascués & Ordovas, 2007) e consequente reducdo da
mortalidade infantil e da natalidade (Fontaine, 2000; L6pez, 2007).

As transformacdes econdmicas, sociais e familiares tém dificultado a permanéncia das pessoas mais velhas em
sua casa ou com familiares, estando bem patente a reducdo de cuidadores informais e o aumento da
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institucionalizac@o (Insercdes, 2007; Liu &Tinker, 2001; Sousa, Galante & Figueiredo, 2003). No interior de
Portugal este cenario agrava-se com uma populagdo muito envelhecida, com poucos recursos e servicos (formais
e informais). De acordo com Hutchison, Hawes & Williams (2005) e Phillips et al. (2004) a combinacdo do aumento
do envelhecimento com a auséncia de recursos tem aumentado a procura de institucionalizacao em lar.

Esta evolucdo demografica associada ao aumento da despesa com a velhice conduziu o conceito de
envelhecimento para um novo prisma. A no¢éo actual de envelhecimento é como bem-sucedido (successful aging)
e esta cooptada a novos conceitos: bem — estar, qualidade e Satisfagcdo com a Vida, numa abordagem ao longo
da vida (long life span) (Baltes, Staudinger & Lindenberger, 1999; Fontaine, 2000; Hernandez, Fernandez &
Alonso, 2009). E neste contexto que surge uma nova ideia de cuidado e de qualidade no funcionamento dos
servicos e programas sociais (Marques & Calheiros, 2006). De acordo com Holmén & Furukawa (2002), este
conceito envolve uma perspectiva integrada de diferentes areas: bioldgica, médica, psicoldgica, fisiolégica e
social.

Esta nova perspectiva também se nota na institucionalizacdo em lar, dado que 0s servicos ja perpassam a
satisfacdo das necessidades bésicas, para se centrarem em dimensdes menos tangiveis como é referido por
Smith (2001, citado por Sousa et al., 2003). O objectivo do envelhecimento activo € aumentar a expectativa de
uma vida saudavel e a qualidade de vida das pessoas mais velhas (Fontaine, 2000; Oliveira, 2008b; Naciones
Unidas, 2002), pois quanto maior for a sua Satisfacdo com a Vida maior a longevidade. Arve et al. (2009) indicam
uma associacao entre envelhecimento bem-sucedido e Satisfacdo com a Vida.

A Satisfagdo com a Vida € um indicador de avaliagdo da qualidade de vida (Spirduso et al., 2005) e do bem - estar
subjectivo (Simdes, 1992). Zeleznik (2007) define-a “as an individual's own evaluation of her/his life. It refers to an
overall assessment of one’s life, including a comparison of aspiration and achievement” (p. 21).

Perante esta nova visao do envelhecimento, os motivos de procura para a institucionalizacdo também se foram
alterando ao longo dos anos.

De acordo com a literatura (Arve et al., 2009; Bernal & Barbero, 2002; Bloem, Tilgurg & Thome’se, 2008; Branch &
Jette, 1982; Bravell, 2007; Caldas, 2003; Cheek, Ballantyne & Tucker, 1999; Findlay & McLaughlin, 2005; Fonseca
et al., 2005; Gaugler et al., 2007; Gaymu, Ekamper & Beets, 2008; Gemito, 2004; Grundy & Jitlal, 2007; Gu, Dupre
& Liu, 2007; Hernadndez et al, 2009; Holmén & Furukawa, 2002; Hutchison et al., 2005; Jorgensen et al., 2009;
Kleinjans & Lee, 2006; Liu &Tinker, 2001, 2003; Mahoney et al., 2000; Marques & Calheiros, 2006; Navascués &
Ordovas, 2007; McAuley & Travis, 2000; Nihtil& et al., 2007; Nihtila & Martikainen, 2008; Nussbaum et al., 2000;
Oswald & Rowles, 2006; Rangelova, 2003; Ribeiro & Sousa, 2008; Scocco, Rapattoni & Fantoni, 2006; Tu, Wang
& Yeh, 2006) podem destacar-se como motivos de institucionalizacdo os seguintes factores:

 Caracteristicas sécio-demogréficas: idade avancada, ndo ser casado (solteiro, divorciado, vilvo), néo ter filhos,
nivel de escolaridade, raca branca;

» Factores familiares: papel da familia, falta de suporte familiar, disponibilidade e falta de condi¢cdes da familia,
conflitos familiares, residéncia da familia (proximidade/distancia), depressdo do cuidador, socializa¢éo
intergeracional mais passiva (maior dependéncia);

* Factores econdmicos: baixos rendimentos, falta de condi¢cdes de vida, ndo ter casa propria,;

» Factores sociais: abandono e soliddo, viver sozinho, falta de redes de suporte social, insuficiéncia ou falta de
servigos comunitarios, discriminacgao, isolamento leva a institucionalizagdo desnecessaria;

 Factores relacionados com a dependéncia: debilidade, dificuldade na realizacdo das AVDs, sobrecarga para a
familia, percepgdo de incapacidade e de carga, incapacidade de tomar decisGes, perda de autonomia,
incapacidade cognitiva, incapacidade para tomar a medicacdo, necessidade de cuidados médicos profissionais,
saude, doencas degenerativas e crénicas, morbidade, depresséo da pessoa mais velha, quedas.



E pertinente mencionar que a interligagio destes factores e a combinag&o entre os mesmos pode elevar o risco de
institucionalizacéo (Liu &Tinker, 2001), na medida em que torna a situacdo da pessoa mais velha mais
problemética e com maiores necessidades.

Neste sentido, o principal objectivo deste estudo é explorar os motivos relacionados com a institucionalizagao em
lar na regido da Cova da Beira e avaliar a Satisfacdo com a Vida das pessoas institucionalizadas.

Pretende-se por um lado, caracterizar esta populacdo mais velha da regido da Cova da Beira e conhecer o
processo de institucionalizag&o, principalmente os motivos de admissdo. Uma vez que, se tem observado uma
procura massiva nacional a institucionalizacdo (Sousa et al, 2003), assim como na regido da Cova da Beira
(Insercbes, 2007).

Por outro, pretende-se avaliar a satisfacdo com a vida, na medida em que: alguns dos factores de
institucionalizacéo sao igualmente indicadores de satisfacdo; os préprios servicos também foram sendo alterados
ao longo dos anos, como ja foi referido anteriormente; a falta de controlo na decisdo e no processo de
institucionalizacdo podem ser trauméticos e comprometer a satisfacdo, a qualidade de vida e o bem - estar
(Oswald & Rowles, 2006). Partindo da analise bibliogréafica [Borg, Hallberg & Blomqvist (2006); Borg et al. (2008);
Brajkovi¢, Godan & Godan, 2009; Fagerstrom et al. (2007); Fernandez-Ballesteros et al. (1998); Frijters, Haisken-
DeNew & Shields (2005); Gongalves (2007b); Gwozdz & Sousa-Poza (2009); Helliwell & Putman (2004); Holmén &
Furukawa (2002); Iwatsubo et al. (1996); Muzamil & Masood (2008); Paul (2005); Ribeiro (1999); Sequeira & Silva
(2002); Sierra et al. (2004); Zhang & Yu (1998); Zeleznik (2007)] destacam-se como indicadores de satisfagdo com
a vida:

» Caracteristicas socio-demogréficas: a idade, género, nivel de educacéo, estado civil;
* Existéncia de boas relagdes e cuidados familiares;

* Qualidade das relacdes sociais;

» Capacidade funcional e o controlo percebido;

* Estado de saude 6ptimo: saude fisica, mental e satde percebida;

* Condicao financeira favoravel.

A pertinéncia deste estudo afirma-se pelo aumento do nimero de pessoas mais velhas, pela mudanca do conceito
do envelhecimento e pelo aumento da utilizacdo dos servicos formais e consequentemente custos cada vez mais
elevados.

A ideia subjacente ao estudo é poder contribuir para o envelhecimento bem-sucedido de pessoas mais velhas que
vivem em lares da terceira idade a partir da identificacdo e compreensdo de aspectos relacionados com a
institucionalizagéo e Satisfacdo com a Vida dos mesmos.

_ PARTE EMPIRICA.
|. Amostra, material e método
A. Participantes

A amostra é constituida por 224 sujeitos institucionalizados em lar, sendo 154 do sexo feminino e 70 do sexo
masculino. A idade varia entre 65 e mais de 85 anos, como se pode observar no Quadro 1.



Todos os sujeitos deste estudo residem em lares da regido da Cova da Beira, tendo sido recolhidos dados em 13
instituic6es. Dos sujeitos inquiridos, 78,6% sdo naturais do concelho, 21,4% n&o pertencem.

No que diz respeito aos filhos, 173 sujeitos tém filhos, entre 1 e 7 filhos e 1 e 6 filhas, e 51 ndo tém. A média de
filhos situa-se nos 1,93 (mediana:2; moda:1; DP: 1,191) e das filhas é de 1,83 (mediana:1l; moda:1; DP: 1,072). A
residéncia dos filhos, 15,2% reside no concelho, 10,7% em outra cidade e 28,6% residem em dois locais
diferentes, que podem ser o concelho, regido, outra cidade e outro pais.

Relativamente a profissdo 23 sujeitos foram domésticos, 2 sujeitos pertencem ao grupo dos técnicos e
profissionais de nivel intermédio (G3). Vinte e trés pertenceram ao pessoal administrativo e similares (G4), 14
trabalharam nos servicos e vendedores (G5); 85 foram agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e
pescas (G6); 35 foram operarios, artifices e trabalhadores similares (G7); 26 foram operadores de instalactes e
maquinas e trabalhadores da montagem (G8); e 12 pertencem ao grupo dos trabalhadores ndo qualificados.
Nenhum dos sujeitos pertence ao G1: quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros
superiores de empresa e ao G 2:; especialistas das profissdes intelectuais e cientificas.

Na institucionalizacéo, 55 sujeitos usufruiam de servigos formais antes da institucionalizacéo e 169 nao usufruiam.
Dos 224 sujeitos, 53 encontram-se institucionalizados ha 1 ano, 79 entre 2-5 anos, 35 entre 6-9 anos, 17 ha 10 ou
mais anos e 40 néo se lembra.

O seu nivel socioecondmico é avaliado como muito fraco para 9 sujeitos, fraco para 57, normal para 115, elevado
para 38 e muito elevado para 5 sujeitos, conforme o Quadro 1. A prestacao € paga pelos filhos para 8 inquiridos,
por instituicdes para 1, pelo préprio para 110, pelo proprio com a ajuda dos familiares para 88, por outros para 2 e
pelo préprio e por instituicdes para 14 inquiridos.

Quadro 1
Distribuicdo das variaveis sécio-demograficas (n=224)
n %

Idade 224 100
65/74 27 12,1
75/84 87 38,8

+ 85 110 49,1
Género 224 100
Feminino 154 68,8
Masculino 70 31,2
Naturalidade 224 100
Concelho 176 78,6
Fora concelho 48 21,4
Estado Civil 223 99,6
Solteiro 24 10,7
Casado 39 17,4
Viavo 157 70,1
Divorciado 3 1,3
Escolaridade 224 100
Sem Escolaridade 71 31,7
Outro 2 0,9
Ler/Escrever 15 6,7

1° ciclo incomp. 82 36,6

1° ciclo completo 48 21,4

3° ciclo 1 0,4
Curso técnico 1 0,4
Secundario 3 1,3
Curso superior 1 0,4



Filhos 224 100

Sim 173 77,2
Néao 51 22,8
Profisséao 220 98,2
Doméstica 23 10,3
G3 2 0,9
G4 23 10,3
G5 14 6,2
G6 85 37,9
G7 35 15,6
G8 26 11,6
G9 12 54
Nivel Socioeconémico 224 100
Muito Fraco 9 4.0
Fraco 57 25,4
Normal 115 51,3
Elevado 38 17,0
Muito Elevado 5 2,2

O processo de institucionalizacdo em 5 instituicbes teve um programa de acolhimento para 84 dos inquiridos. Este
programa traduziu-se em acompanhamento na adaptacao; acompanhamento nocturno e psicoldgico; actividades
de animacdo; actividades e dindmicas grupais; apresentacdo das instalacfes; conversa com a familia; ficha de
inscricdo; plano colectivo; e plano individual. As restantes instituicdes ndo tém qualquer tipo de programa de
acolhimento, que corresponde a 140 sujeitos.

B. Material

Partindo da analise da literatura e investigagdes, considerou-se que o instrumento a utilizar seria o inquérito por
questionario. Pretendia-se obter representatividade, generalizar os dados e averiguar a existéncia de relacao
objectiva entre factores.

O questionario foi considerado o mais adequado para obter os dados necessarios para a investigacdo pela
dificuldade de concisdo que grande parte dos sujeitos poderia apresentar nas respostas e por facilitar “o acesso a
um numero elevado de sujeitos e a contextos diferenciados” (Afonso, 2005a, p. 101).

Deste modo foram construidos, no ambito deste estudo, dois questionarios sobre a institucionalizacdo, que se
apresentam em seguida. Um dos questionarios era dirigido aos sujeitos institucionalizados, e outro, também sobre
0S mesmos, era respondido por um técnico da instituicdo, uma vez que se reportava a aspectos mais
administrativos.

Questionario sobre os factores relacionados com a institucionalizacdo na velhice: pessoas mais velhas
institucionalizadas

O inquérito por questionario esta dividido em 5 partes.

A primeira parte refere-se aos dados sécio demogréficos: idade, género, naturalidade, estado civil, escolaridade,
numero de filhos e filhas, a residéncia dos filhos, profissdo e a utilizacdo de servicos formais antes da
institucionalizacdo. Ainda nesta primeira parte, nas observa¢des, foi incluida a questdo sobre a utilizacdo de
servicos formais imediatamente antes da admisséo, pela sua referéncia na literatura. Nesta investigagdo foram



considerados servigos formais permanentes, tais como, o centro de dia e apoio domiciliario e servigos
temporarios, como os servicos de salde. Neste caso, refere-se a hospitalizagao.

A segunda parte do questionario refere-se ao processo de institucionalizagao e situacdo actual da pessoa mais
velha institucionalizada. As questdes eram de resposta tipo Likert, de resposta categoérica e resposta aberta. O
objectivo era conhecer o tempo de permanéncia em lar, os motivos de institucionalizacdo, a decisdo de
institucionalizacéo, o nivel de ocupagédo no quotidiano, em que tipo de actividades participa, as visitas, a avaliacao
da saude e o poder de decisdo dos sujeitos. A realizacdo destas questdes justifica-se pela necessidade de
perceber a percepcado que 0s sujeitos tém sobre si préprios, sobre a sua institucionalizacéo, sobre o seu nivel de
ocupacéo e nivel de salde, sobre a sua interaccdo social e sobre o seu poder de decisdo. Esta percepcéo, de
acordo com a literatura, revela-se pertinente ao nivel de Satisfacdo com a Vida e na visdo sobre a velhice. Estas
perguntas reflectem alguns dos indicadores de Satisfacao com a Vida.

A terceira parte do questionario € composta pela sub-escala de Satisfacdo com a Familia da Escala de Satisfacdo
com o Suporte Social de Pais Ribeiro (1999). Esta sub-escala é constituida por 5 itens e é de resposta tipo Likert,
de 1 a 5, em que 1 corresponde a discordo totalmente, e 5 a concordo totalmente. O objectivo da integracdo desta
sub-escala é avaliar a satisfagdo com a forma como o sujeito se relaciona com a familia, com a quantidade de
tempo que passa com a familia, e com o que faz em conjunto com a mesma. A aplicacdo desta escala deveu-se
ao peso que a familia tem em todo o processo de envelhecimento. Pode destacar-se, o apoio informal a prestar, a
decisao de institucionalizacdo, a continuidade da relacéo apds a admisséo em lar e o poder de decisdo da pessoa
mais velha, entre outros. Todos estes elementos sdo condicionantes, de acordo com a revisdo da literatura, para o
envelhecimento bem-sucedido e consequentemente para uma boa ou mé adaptagcéo na institucionalizacdo. Como
foi referido ao longo deste estudo a familia € um factor de peso na Satisfacdo com a Vida. Esta ainda continua a
ser a fonte principal na prestagéo de cuidados informais.

A quarta parte do questionario € composta igualmente por uma escala. Esta escala é a Escala de Satisfacdo com
a Vida de Simbes (1992), adaptada de Dierner et al (1985). A escala é constituida por 5 itens e € de resposta tipo
Likert, de 1 a 5, em que 1 corresponde a discordo muito, e 5 a concordo muito. O objectivo é avaliar a Satisfacéo
com a Vida dos sujeitos institucionalizados. Pretende-se avaliar se vida se parece em quase tudo com o que se
desejaria que ela fosse, se as condi¢Bes de vida sdo muito boas, se esta satisfeito com a vida, se até agora tem
conseguido as coisas importantes da vida que desejaria; e se pudesse recomecar a vida, ndo mudaria quase
nada. Com a aplicagéo desta escala pretende-se igualmente, de acordo com os objectivos do estudo, relacionar
factores, questionados anteriormente, considerados pertinentes para a Satisfagdo com a Vida dos sujeitos.

A quinta parte apresenta uma questao de resposta aberta referente a opiniao sobre um lar da terceira idade para
ser bom como é que deve ser. O que se pretende é conhecer a opinido que 0s sujeitos tém sobre os lares em
geral, sobre o seu proprio lar. Esta questdo foi colocada a titulo exploratério e pretende explorar opiniées que
podem ser Uteis para a organizagdo geral das instituicdes e para os programas de acolhimento.

Questionério sobre os factores relacionados com a institucionalizagcéo na velhice: técnico

Construiu-se ainda outro inquérito por questionario dirigido aos técnicos das instituicbes que esta dividido em trés
partes. Este inquérito era destinado aos responsaveis dos lares, que por norma sao técnicos sociais e solicita
informacdes de caracter mais administrativo que eram de recolha mais dificil junto do proprio utente.

A primeira parte do inquérito diz respeito a data de admissao, para confirmar a data apresentada no inquérito das
pessoas institucionalizadas.

A segunda parte refere-se a avaliacao que o técnico faz sobre a situacao socio-econdmica do utente e quem paga
a prestagdo do lar. O objectivo destas questBes é conhecer o nivel sécio-econdmico das pessoas mais velhas
institucionalizadas, por ter sido considerado ao longo da literatura pertinente nas relagdes sociais, no estilo de vida
e condicdes. E igualmente um indicador de Satisfacdo com a Vida. Com a questdo sobre o pagamento da
prestacdo pretende-se perceber que alternativas séo utilizadas para se obter o pagamento dos lares. A despesa



publica com os servigos formais aumentou, mas os custos aumentaram da mesma forma para as pessoas mais
velhas e suas familias.

Por dltimo, a terceira parte do inquérito faz referéncia a existéncia ou ndo de um programa de acolhimento
aquando da institucionalizacao e a forma como este é implementado. A relevancia desta questéo justifica-se com
a necessidade de conhecer as estratégias para a adaptacdo das pessoas mais velhas que sdo admitidas em lar.
Esta adaptacao pode condicionar o nivel de dependéncia, a Satisfacdo com a Vida e o envelhecimento bem-
sucedido. Foi ainda confirmada a idade.

De notar que ap6és a construcédo dos dois inquéritos, foi feita uma aplicacao piloto, quer em sujeitos da amostra em
estudo quer em um grupo com caracteristicas semelhantes. Para optimizar a sua eficacia, reformularam-se
questdes e retiraram-se outras questdes consideradas ndo relevantes para o estudo.

C. Procedimento

Inicialmente o grupo de investigacao baseou-se nos dados da Carta Social em Abril de 2008, sendo o nimero total
de sujeitos institucionalizados em lares comparticipados na Regido da Cova da Beira nessa data, de 905
(concelho do Fundéao, 239; concelho da Covilha, 523; e concelho de Belmonte, 143).

Para definir a amostra, iniciou-se o primeiro contacto institucional em Julho de 2008, com uma carta a formalizar o
pedido de autorizagéo para a realizacdo do estudo, com uma breve explicacdo dos objectivos.

Posteriormente foi realizado um contacto telefénico em Setembro de 2008 para a marcacdo de uma data para
contacto presencial. O que se pretendia neste contacto presencial era esclarecer duvidas, obter autorizacéo e
solicitar ao profissional que iria acompanhar que procedesse a uma avaliacdo dos sujeitos de acordo com o0s
critérios da investigacao e realizasse uma pré-sensibilizacao para se definir uma amostra.

Das 14 instituicdes contactadas aceitaram participar 13, que no total representavam 15 lares comparticipados pela
Seguranca Social, de acordo com a Carta Social.

Os critérios de seleccdo da amostra foram ter mais de 65 anos de idade, por ser considerada a idade legal e
porque a grande maioria das pessoas mais velhas s6 recorre a institucionalizacao em lar depois da passagem a
reforma. Seria necessario estar institucionalizado em lares comparticipados pelo Estado, ha mais de 6 meses, por
se considerar necessario ultrapassar a fase de adaptacdo. Os participantes do estudo deveriam ainda apresentar
um grau de autonomia que permita a decisao de participar e responder as questdes e nao apresentar deméncia.

Na aplicacao do instrumento esteve sempre presente a no¢do de neutralidade necesséria e a ética da pesquisa,
pela proteccdo e bem-estar dos sujeitos, o consentimento informado, o direito a n&o participacdo, a
confidencialidade e o anonimato. Deste modo, antes de se iniciar a aplicagdo do inquérito, explicou-se sempre o
objectivo do estudo, a questdo do anonimato e da confidencialidade.

A aplicagao do inquérito foi marcada no inicio de Novembro. Os questionarios foram cross-seccionais, pois foram
aplicados uma Unica vez, entre o més de Novembro e Dezembro de 2008. Num numero total de 873 sujeitos
institucionalizados em lar, aquando da aplicagdo do instrumento, responderam 224.

A forma de recolha dos dados consistiu na administracdo indirecta e oral das perguntas, dada a grande
percentagem de analfabetos, possivel dificuldade de visdo e interpretagdo e risco de divagagdo nas respostas.
Algumas das questdes poderiam causar algum tipo de constrangimento e também para garantir uma maior
participacdo e fidedignidade na recolha da informacgéo. As informacBes foram registadas directamente pelo
investigador.



As dificuldades de aplicacdo do inquérito relacionaram-se com a dificuldade de audicdo e compreensdo das
questdes. A probabilidade de divagacédo nédo se notou, porque as questdes eram colocadas de forma a evitar uma
possivel morosidade com elementos desnecessarios. S6 se observou este tipo dificuldade, para a grande maioria
da amostra, na questédo saude. Os sujeitos, dada a importancia deste factor, em vez de avaliarem a sua saulde
enumeravam as doencas que consideravam ter.

Outra dificuldade observada, que implicou diversas paragens durante a aplicagdo do inquérito, foi a
vulnerabilidade emotiva. Em determinadas questfes por serem delicadas ou por estar presente o sentimento de
tristeza, um grupo razoavel de sujeitos principalmente do sexo feminino, choraram.

O horario de aplicagdo dos questionarios foi articulado com as rotinas institucionais, de modo a nao alterar o
funcionamento das instituicbes. A aplicacdo dos questionarios foi efectuada durante a semana. Sé na primeira
instituicdo é que a aplicacdo do inquérito foi ao fim de semana pela proximidade geografica e para observar o
tempo necessario para a aplicacéo.

No inquérito destinado aos técnicos procedeu-se de igual forma. Para garantir as respostas dentro do prazo
estabelecido e porque era necessario verificar algumas informacdes sobre o0s sujeitos, a administracdo do
inquérito foi igualmente indirecta e oral. A informacéo foi registada pelo investigador.

D. Tratamento de dados
No tratamento dos dados foram usadas metodologias quantitativas e qualitativas.

As metodologias quantitativas destinaram-se ao tratamento das respostas as perguntas fechadas que recolhiam:
dados sdcio-demograficos, tempo de permanéncia em lar, nivel de ocupagédo, participacdo em actividades, ter
visitas e a sua frequéncia, nivel de saude, decisdes e sua frequéncia, a sub-escala de satisfagdo com a familia, a
escala de Satisfacdo com a Vida, nivel s6cio-econdémico e ter programa de acolhimento. Para a analise das
respostas, foram utilizados processos de medida, analise estatistica com o Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 16.0.

As metodologias qualitativas destinaram-se a tratar as questfes abertas sobre os motivos de admissao, quem
tomou a decisao de institucionalizacdo, as actividades realizadas no lar, quem visita o utente, a opinido sobre o lar
da terceira idade e sobre o programa de acolhimento. Foi realizada analise de conteldo das respostas,
fragmentacdo das mesmas por assuntos e registo da sua frequéncia. A categorizacdo foi analisada por 2
elementos e a defini¢éo foi realizada por eliminacdo em concordéncia pelos mesmos.

Dada a complexidade e diversidade de respostas, foram criadas categorias e sub-categorias. As categorias com
uma frequéncia inferior a 5 foram incluidas na categoria “outros”.

Posteriormente ao registo da frequéncia das categorias passou-se ao tratamento estatistico destes dados com o
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo 16.0.

As respostas relativas ao programa de acolhimento tiveram tratamento apenas qualitativo, por se pretender
conhecer quais as estratégias para o processo de acolhimento.

Em relacdo ao tratamento estatistico dos dados, tanto das respostas as perguntas fechadas (itens do
guestionario) como das categorias resultantes da analise de conteldo das categorias encontradas para as
respostas abertas, foi feito o célculo das estatisticas descritivas basicas (media, mediana, moda, pontuacao
maxima e minima e desvio padrao).

A seguir, para avaliar se existiam diferencas significativas entre os grupos foram utilizados os testes One Way
ANOVA e o t-student.



O teste One Way ANOVA foi utilizado porque permitia conhecer as diferencas estatisticamente significativas entre
grupos relativamente as variaveis analisadas. Este teste destinou-se a comparacao da média de trés ou mais
grupos. No teste ANOVA foram analisadas as médias; o desvio padrao; o grau de liberdade, entre grupos e
intragrupos; o racio; e o nivel de significancia.

O t-student destinou-se ao tratamento das respostas categéricas (género, sim/néo, concelho e fora do concelho).
Este teste enquadra-se no tratamento de comparagdo da média entre dois grupos diferentes relativamente a
mesma variavel. No t-student foram analisadas as médias; o desvio padrao; o grau de liberdade, entre grupos e
intragrupos; o racio; e o nivel de significancia.

Para avaliar a forca da associacdo entre variaveis, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman. Neste
estudo permite descrever a direccédo da relacao linear entre as variaveis questionadas no inquérito e a Satisfacao
com a Vida. A importancia deste teste centra-se na necessidade de procurar explicar a Satisfacdo com a Vida. No
coeficiente de correlacdo de Spearman foram analisados o coeficiente de correlagédo entre variaveis e o nivel de
significancia. Foram ainda utilizados os critérios de Cohen & Holliday (1982, citados por Poeschl, 2006), que avalia
a correlacdo como muito baixa abaixo de 0 a 0,19, como baixa entre 0,20 a 0,30, como moderada entre 0,40 e
0,69, como elevada entre 0,70 e 0,89; e acima de 0,89 a correlagao é avaliada como muito elevada.

_RESULTADOS.

Os resultados serdo apresentados de acordo com 0s objectivos estabelecidos para este estudo. Inicialmente
serdo descritos os motivos de admissdo em lar. Serdo caracterizados os niveis de Satisfagdo com a Vida dos
sujeitos. Posteriormente ser@o explorados e caracterizados os principais factores que constituem este estudo e
analisada a sua relagéo com a Satisfagdo com a Vida.

1. Descrever os motivos que levaram os sujeitos a recorrer a institucionalizacao em lar

No que diz respeito aos motivos de institucionaliza¢do, conforme apresentado na Figura 1, 60 inquiridos, referiram
a dependéncia. Dentro da “dependéncia” incluiu-se a dependéncia geral, incapacidade de realizagdo das AVD’s,
dependéncia e/ou problemas de salde do cénjuge, institucionalizacdo do cénjuge, problemas de salde,
sobrecarga dos cuidadores.

Para 18 sujeitos a familia € o motivo de institucionalizacdo, tendo sido incluidos nesta categoria conflitos
familiares, deciséo familiar, falta de apoio e tempo/condi¢des da familia. Para 19 sujeitos a soliddo € o motivo de
institucionaliza¢@o, como é apresentado na Figura 1. Seis sujeitos referiram outros motivos: acesso a melhores
condi¢des, cansaco, dependéncia e/ou problemas de saude de familiares, dificuldades econdmicas, distraccao,
idade, liberdade, maus tratos, ndo poder trabalhar, ndo se lembra, ocupacéo, prestacdo de ajuda, problemas com
vizinhos, reforma, regresso as origens.



Figura 1
Resultados para os “Motivos de Institucionalizacdo em Lar” em percentagem (n=224)
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Alguns sujeitos referiram mais do que um motivo para a institucionalizag&o. Noventa e dois sujeitos referiram dois
motivos, 27 sujeitos apontaram trés motivos e apenas 5 sujeitos apresentaram mais de trés motivos, para a
institucionalizagdo. A falta de condi¢6es habitacionais e a viuvez, outros dos motivos apresentados pelos sujeitos,
estdo incluidos nos dois, trés ou mais de trés motivos. Nunca apareceram como motivo Unico.

2. Avaliar os niveis de Satisfacdo com a Vida dos sujeitos

Dos 224 sujeitos, 12 ndo responderam a escala de Satisfacao com a Vida. Dos participantes no estudo, 3 sujeitos
(1,3%) obtiveram a pontuacdo minima de 5, que significa discordo muito e 5 sujeitos (2,2%) tiveram a pontuacao
maxima de 25, que significa concordo muito. A média de Satisfacdo com a Vida é de 17,14 (DP= 4,92) e a
Mediana observada é 18.

Tendo em conta que a escala nao apresentava nenhum scoring formal de quantificacdo dos dados obtidos, nem
tdo pouco de comparacdo com uma tabela de afericdo para a populacdo portuguesa, optou-se por utilizar o critério
da Mediana Tedrica, pois este permite dividir teoricamente as pontuacdes esperadas em dois em torno do ponto
de corte, enquadrando-se, assim, acima desse ponto os participantes com niveis mais elevados de Satisfacao
com a Vida e abaixo desse ponto de corte, os participantes com niveis mais baixos Satisfagdo com a Vida. Sendo
a Mediana Tedrica de 15, constata-se que 66,8% dos sujeitos apresentam uma satisfacdo superior ou igual a



Mediana Tedrica, ou seja, niveis mais elevados de Satisfagdo com a Vida e 27,6% tém uma baixa Satisfagdo com
a Vida. A comparagdo da Mediana Tedrica (15) com a observada (18) indica que, globalmente, os sujeitos
apresentam uma Satisfacdo com a Vida superior a esperada, segundo a mediana teorica.

3. Averiguar se existem diferencas na Satisfacdo com a Vida das pessoas mais velhas institucionalizadas
comparativamente entre idades, géneros, estados civis e niveis socio econémicos

Da comparacao das médias entre grupos etarios relativamente aos niveis de Satisfacdo com a Vida, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas F (2, 209) =,04, entre grupos. Apesar de nao serem dados
significativos, a média dos sujeitos com idades entre 75 e 84 anos, de 17, 25 (DP= 5,09) é a mais elevada e a
média dos sujeitos com idade entre 65 e 74 anos, de 16,96 (DP=5,72) é a mais baixa.

Da comparacao das médias entre grupos do sexo feminino e os do sexo masculino relativamente aos niveis de
Satisfacdo com a Vida, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas t (210; 117,4) =,02, entre
grupos. Ainda assim, a média dos sujeitos do sexo masculino, de 17, 48 (DP= 5,00) é superior & média dos
sujeitos do sexo feminino, de 17 (DP=4,90).

Da comparacao das médias entre grupos com estado civil diferente relativamente aos niveis de Satisfacdo com a
Vida, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas F (3, 207) =,63, entre grupos. Apesar de ndo
serem dados significativos, a média dos divorciados, de 19,50 (DP=,70) € a mais elevada e a média dos casados,
de 16,91 (DP=4,91) é a mais baixa.

Da comparagdo das médias entre grupos com nivel sécio econdmico diferente relativamente aos niveis de
Satisfacdo com a Vida, nédo se verificaram, diferencas estatisticamente significativas F (4, 207) = ,60 entre grupos.
A média dos sujeitos que sé@o avaliados com o nivel muito elevado, de 18,80 (DP= 3,11) é a média mais elevada e
a média dos sujeitos que sé&o avaliados com o nivel muito fraco, de 15,77 (DP=5,19) € a média mais baixa.

4. Analisar a relacdo entre os motivos de institucionalizacdo e a Satisfacdo com a Vida dos sujeitos

Da comparacdo das médias entre grupos com diferentes motivos de institucionalizacdo relativamente aos niveis
de Satisfacdo com a Vida, ndo se verificaram, diferencas estatisticamente significativas F (6, 205) =,95.

5. Explorar quem tomou a deciséo de institucionalizacdo em lar

Relativamente a decisdo, em 99 sujeitos (44,2%) foi a familia que tomou a decisdo de institucionalizacdo, em 9
sujeitos (4%) foram instituicbes, em 92 (41,1%) foi o préprio, em 2 sujeitos (0,9%) foram outros, o préprio e
instituicbes, em 18 (8%) foi o proprio e familiares e em 1 (0,4%) foram familiares, outros, o préprio, familiares e
instituicoes.

6. Analisar a relacdo entre a decisdo de institucionalizagcéo e a Satisfacdo com a Vida

Da comparacao das médias entre grupos com diferente decisao de institucionalizacéo relativamente aos niveis de
Satisfacdo com a Vida, ndo se verificaram, diferencas estatisticamente significativas F (7, 204) =,32, entre grupos.



7. Caracterizar os niveis de ocupacéo dos sujeitos

No seu quotidiano 157 inquiridos (70,1%) ndo estdo nada ocupados e 2 (0,9%) estdo muito ocupados, situando-se
0s restantes sujeitos em niveis intermédios (pouco ocupado, mais ou menos ocupado e ocupado). Nao respondeu
a esta questéo, um sujeito.

8. Analisar a relacéo entre o nivel de ocupacéo e a Satisfacdo com a Vida dos sujeitos

Da comparacéao das médias entre grupos com maiores e menores indices de ocupacao relativamente a Satisfacao
com a Vida, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas F (4, 206) = 3,00, para um p <0,05, entre
grupos de acordo com o Quadro 2.

A média dos sujeitos ocupados de, 19, 55 (DP= 3,74) é a mais elevada e a média dos sujeitos nada ocupados, de
16,40 (DP=5,03) é a média mais baixa.

Quadro 2
Resultado para a comparac¢éo entre grupos: ocupacao (n=224)
Mean Std. Dev  Df (B;W) F t p p* P

Ocupacéo 4; 206 3,00 <0.05 22 p<0.001

Nada Ocupado 16,40 5,03

Pouco Ocupado 18,07 5,40

Mais ou Menos Ocupado 19,05 3,26

Ocupado 19,55 3,74

Muito Ocupado 18,50 4,94

ANOVA: mean-média; Std. Dev- desvio padrdo; DF (B;W)- grau de liberdade (entre grupos; intragrupos); F- ratio; t- t-student; p-
nivel de significancia; NS= N&o significativo
*Coeficiente de correlacdo de Spearman

O coeficiente de correlagdo de Spearman revelou uma correlagéo entre ocupagéo e Satisfagdo com a Vida (p=,22;
p<0.001), que indica que quanto mais elevado o nivel de ocupagdo, mais elevada é a Satisfacdo com a Vida.
Contudo, a correlagao é baixa, de acordo com a classificagdo de Cohen & Holliday (1982, citados por Poeschl,
2006).

9. Avaliar a percepcao da saude dos sujeitos

Relativamente a percepcéo de saude, 33 sujeitos (14,7%) avaliam-na como muito ma e 3 (1,3%) como muito boa
situando-se o0s restantes sujeitos entre ma, mais ou menos e boa.

10. Analisar a relacé@o entre percepcéo do nivel de salde e a Satisfacdo com a Vida dos sujeitos

Da comparacédo das médias entre grupos com maiores e menores indices de percep¢éo de saude relativamente a
Satisfacdo com a Vida, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas F (4, 207) = 11,81, para um p
<0.001, entre grupos de acordo com o Quadro 3.



A média dos sujeitos que consideram ter uma saude boa, de 20, 65 (DP=3,34) é a mais elevada e a média dos
sujeitos que consideram ter uma sadde muito ma, de 13, 41 (DP= 4,89) é a média mais baixa

Quadro 3
Resultado para a comparacgédo entre grupos: percepgdo da saude (n=224)
Mean Std. Dev Df (B;W) F t p p* P

Saude 4; 207 11,81 <0.001 42 <0.001

Muito ma 13,41 4,89

Ma 16,13 4,58

Mais ou menos 18,32 451

Boa 20,65 3,34

Muito Boa 19,66 5,77

ANOVA: mean-média; Std. Dev- desvio padrdo; DF (B;W)- grau de liberdade (entre grupos; intragrupos); F- ratio; t- t-student; p-
nivel de significancia; NS= N&o significativo
*Coeficiente de correlacdo de Spearman

O coeficiente de correlacdo de Spearman revelou uma correlacdo estatisticamente significativa entre salde e
Satisfagdo com a Vida (p =,42; p<0.001), que indica que quanto mais elevada for a percepc¢ao sobre o nivel de
salde, maior serd a Satisfacdo com a Vida. Esta correlagdo € moderada de acordo com Cohen & Holliday (1982,
citados por Poeschl, 2006).

11. Avaliar os niveis de Satisfacdo com a Familia dos sujeitos

Relativamente aos niveis de satisfacdo com a familia, 14 sujeitos (6,2%) ndo responderam. Teve a pontuacao
minima de 3, que significa discordo totalmente, 2 inquiridos (0,9%), por sua vez, 110 sujeitos (49,1%) obtiveram, a
pontuacdo méaxima de 15, que significa concordo totalmente. A média da satisfagdo com a familia é de 13, 55
(DP= 2, 31) e a Mediana ¢é de 15.

Uma vez que a sub-escala de Satisfacdo com a Familia ndo apresentava nenhum scoring formal de quantificacéo
dos dados, nem tdo pouco de comparacdo com uma tabela de afericdo para a populacdo portuguesa, optou-se
por utilizar, mais uma vez, o critério da Mediana Tedrica, que permite dividir teoricamente as pontuacfes
esperadas em dois em torno do ponto de corte. Enquadrando-se, assim, acima desse ponto 0s participantes com
niveis mais elevados de Satisfagcdo com a Familia e abaixo desse ponto de corte, 0s participantes com niveis mais
baixos Satisfagdo com a Familia. Como néo foi encontrado um critério para interpretar os resultados obtidos ao
nivel da Satisfagdo com a Familia, adoptou-se o critério da Mediana teorica. Sendo a Mediana Teorica de 10,5,
constatou-se que 88% dos sujeitos apresentam valores superiores ou iguais a mediana, ou seja, niveis mais altos
de Satisfacdo com a Familia e 5,8% tém pontuacdes inferiores a Mediana Tedrica, ou seja, apresentam niveis
mais baixos de Satisfagdo com a Familia. Comparando a Mediana Tedrica (10,5) com a observada (15), observa-
se que, globalmente, a grande maioria dos sujeitos manifestou niveis de Satisfacdo com a Familia muito
superiores aos esperados.

12. Analisar a relacéo entre a satisfacédo com a familia e a Satisfagdo com a Vida dos sujeitos

Da comparacdo das médias entre grupos com maiores e menores indices de percepcdo da satisfagdo com a
familia relativamente a Satisfacdo com a Vida, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas F (9, 19) =



4,10, para um p <0.001, entre grupos de acordo com o Quadro 4. A média dos sujeitos que obtiveram a pontuacéo
mais elevada na escala de satisfacdo com a familia (15), de 18, 47 (DP= 4,35) é a média mais elevada e a média
dos sujeitos que obtiveram a pontuacgdo de 9 na escala de Satisfacdo com a Vida, de 10, 5 (DP=6,36) é a média
mais baixa.

Quadro 4
Resultado para a comparacgéao entre grupos: satisfagdo com a familia (n=224)
Mean Std. Dev Df (B;W) F T p p* p

Escala_familia 9; 19 4,10 <0.001 ,33 <0.001

3 13,00 1,41

6 13,33 5,03

7 12,60 3,04

9 10,50 6,36

10 12,00 1,41

11 15,16 5,45

12 14,25 4,88

13 16,83 6,46

14 18,15 4,85

15 18,47 4,35

ANOVA: mean-média; Std. Dev- desvio padrdo; DF (B;W)- grau de liberdade (entre grupos; intragrupos); F- ratio; t- t-student; p-
nivel de significancia; NS= N&o significativo
*Coeficiente de correlacdo de Spearman

O coeficiente de correlagdo de Spearman revelou uma correlagdo estatisticamente significativa entre a satisfacéo
com familia e a Satisfagdo com a Vida (p =,33; p<0.001), que indica que quanto mais elevada for a satisfacao com
a familia mais elevada sera a Satisfagao com a Vida. Esta correlacdo € baixa, de acordo com a classificacdo de
Cohen & Holliday (1982, citados por Poeschl, 2006).

_ DISCUSSAO DE RESULTADOS.

Relativamente a amostra deste estudo, destaca-se que é composta por um elevado nimero de pessoas muito
mais velhas, com mais de 75 anos e uma maior proporcao de mulheres, caracteristicas igualmente observadas no
estudo de Hernandez et al (2009) e referenciadas por Oswald & Rowles (2006). A grande maioria dos sujeitos
corresponde a caracterizacdo da populacdo portuguesa, referida por autores como Sousa et al. (2003); Botelho
(2005) e Goncalves (2007b). Muitos dos sujeitos s&o vilvos, tém baixa escolaridade e trabalharam
essencialmente na agricultura e em fabricas. O seu nivel socioeconémico € considerado normal, sendo paga a
prestacao principalmente pelo proprio ou com a ajuda da familia.

Relativamente a institucionalizacdo em lar, os resultados indicam uma tendéncia para a procura de instituicdo/ Lar
da terceira idade na zona de residéncia. A maioria dos sujeitos n&o utilizava qualquer tipo de servigo formal,
imediatamente antes da institucionalizagdo. Este resultado é contrario a apresentagdo de Branch & Jette (1982);
Bravell (2007); Cheek et al (1999); Liu & Tinker (2001); Nussbaum et al (2000), que afirmam maior tendéncia para
a institucionalizacéo nos individuos que ja usufruiam de servicos formais.

Em relacdo ao objectivo central deste estudo, que é conhecer os motivos e factores de institucionalizagdo em lar e
avaliar a Satisfacdo com a Vida de idosos da Cova da Beira a residir em lares da terceira idade, os resultados
indicam que os motivos que se revelaram de maior peso na institucionalizacdo em lar, foi a dependéncia e a
existéncia em simultdneo de dois ou trés dos motivos enunciados pelos sujeitos (dependéncia, falta de condicdes



habitacionais, familia, solidao, viuvez e outros). O facto de 41,1% dos sujeitos referirem mais do que um motivo
para a institucionalizac@o pode apoiar a interligacdo entre factores, defendida por Liu & Tinker (2001) como motivo
de maior risco para a admissao em lar.

A elevada taxa de respostas “Dependéncia” apoia, por um lado, o peso da dependéncia como factor de
institucionalizacdo, defendido por autores como Findlay & McLaughlin (2005); Lowenstein & Katz (2003) e por
Oswald & Rowles (2006). Por outro lado, os resultados corroboram que o aumento do risco de institucionaliza¢éo
devido a situacdes de dependéncia podem limitar a autonomia e estar associados a problemas de salde (Borg et
al, 2006; Bloem et al, 2008; Bravell et al, 2007; Fagerstrom et al, 2007; Gaymu et al, 2008; Liu &Tinker, 2001; Liu
& Tinker, 2003; Navascués & Ordovas, 2007; Nolan, Davies & Grant, 2001; Scocco et al, 2006; Sousa et al, 2003).
Neste estudo, os problemas de salde sao problemas do sujeito ou do seu cdnjuge.

Os resultados sobre a familia, como motivo de institucionalizacdo, apoiam os varios estudos apresentados na
revisdo da literatura (Bloem et al, 2008; Gaugler et al, 2007; Grundy & Jitlal, 2007; Gu et al, 2007; Liu & Tinker,
2001; Marques & Calheiros, 2006; Scocco et al, 2006; Tu et al, 2006), principalmente pela falta de tempo e
condi¢cdes da mesma. Padul et al (2005) e o Inser¢bes (2007) destacam precisamente a falta de suporte familiar no
interior onde se insere a regido da Cova de Beira.

Quer a solidao (Arve et al, 2009; Bernal & Barbero, 2002; Gemito, 2004; Holmén & Furukawa, 2002; Oswald &
Rowles, 2006; Scocco et al, 2006), quer a viuvez (Branch & Jette, 1982; Bravell, 2007; Cheek et al, 1999; Findlay
& McLaughlin, 2005; Gaugler et al, 2007; Grundy & Jitlal, 2007; Gu et al, 2007; Holmén & Furukawa, 2002;
Hutchison et al, 2005; Liu & Tinker, 2001; Nihtila & Martikainen, 2008; Nussbaum et al, 2000; Rangelova, 2003)
aparecem em simultdneo com outros motivos, apoiando a interligacdo entre factores novamente referida por
Bloem et al (2008) e por Liu & Tinker (2001). Relativamente a estes dois motivos (solid&o e viuvez), os resultados
apoiam o que apresenta Marques & Calheiros (2006) em relacdo a realidade portuguesa, a maioria vive so, tal
como neste estudo. Esta situacdo pode justificar-se com a viuvez de mais de 50% da amostra. Como refere
Rebelo & Penalva (2004) e Padul et al (2005) as pessoas mais velhas a viverem sés tém maior propensado para
terem dificuldades, principalmente, de acordo com Nihtila & Martikainen (2008); Paul (1997) e Sequeira & Silva,
(2002), econdmicas e manutengéo da habitacao.

N&o obstante a soliddo e a viuvez serem motivos de institucionalizacdo, nesta amostra a questdo econdémica,
referida anteriormente, como motivo indirecto ou directo de institucionalizacdo, ndo se observou. Este resultado é
contrario ao que é referido na literatura (Bravell, 2007; Grundy & Jitlal, 2007; Gu et al, 2007; Lai et al, 2005; Santos
& Encarnacdo, 1997), relativamente ao elevado poder econdémico que pode minimizar o risco de
institucionalizacdo. Somente no estudo de Costa (2005) se observou que as pessoas mais velhas
institucionalizadas apresentam um valor superior de reforma em relacdo as néo institucionalizadas.

Quanto a Satisfagdo com a Vida, neste estudo 66,8% dos sujeitos apresentam os altos niveis de Satisfagdo com a
Vida e 27,6% tém baixos niveis de Satisfacdo com a Vida.

No que diz respeito as diferencas nos grupos etarios, de género, estado civil e nivel socioeconémico, 0s
resultados deste estudo ndo apoiam aos estudos de Borg et al (2006); Fagerstrom et al. (2007); Gwozdz & Sousa-
Poza (2009); Helliwell & Putman (2004); Iwatsubo et al. (1996); Sierra et al. (2004); Sequeira & Silva (2002);
Zhang & Yu (1998). Estes autores defendem que a idade, género, estado civil e nivel socioeconémico parecem
revelar-se significativas na Satisfacdo com a Vida. Neste estudo ndo se revelam significativas.

A titulo exploratério, procedeu-se a analise da relagéo entre os motivos de institucionalizacéo e a Satisfacdo com a
Vida, na medida em que alguns factores de institucionalizacédo (dependéncia, saude, familia, soliddo, entre outros)
sdo igualmente indicadores de Satisfacdo com a Vida. Contudo, nesta investigagdo ndo se observou uma relagéo
entre a Satisfagdo com a Vida e os motivos de institucionalizac&o.

Quanto a decisao de institucionalizacao, os resultados indicam que é tomada em primeiro lugar pela familia e em
segundo o préprio sujeito. Este resultado corrobora, em parte o que afirmam Jorgensen et al, (2009) e por Liu &



Tinker (2001, 2003). Estes autores referem que é a familia (filhos e conjuge) quem toma quase sempre a decisao
de institucionalizacdo. No entanto, também € apontada a auséncia da participacdo da pessoa mais velha
(Jorgensen et al, (2009); Liu & Tinker, 2001, 2003; McAuley & Travis, 2000; Oswald & Rowles, 2006; Scocco et al,
2006), que é contraria aos resultados deste estudo, uma vez que o proprio também decide sozinho. Esta deciséo
de institucionalizacao por parte do préprio, tal como referido por Oswald & Rowles (2006), pode justificar-se para
auséncia de rede social informal (familia ou outros cuidadores informais), o que obriga a auto-decisao.

A importancia de quem toma a decisédo, de acordo com a literatura revela-se crucial, na medida em que as
pessoas mais velhas encaram a institucionalizacdo como ultimo recurso (Fonseca et al, 2005; Gemito, 2004; Lage,
2005; Liu & Tinker, 2003; Gaymu et al, 2008; Oswald & Rowles, 2006; Nussbaum et al, 2000) e mostram
contrariedade na vinda para o lar (Liu & Tinker, 2001; Scocco et al, 2006).

Relativamente ao nivel de ocupacéo os resultados indicam que muitos utentes (70,1%) ndo estao nada ocupados.
Tal como foi abordado ao longo da revisédo da literatura (Borg et al, 2006; Goncalves, 2007b; Iwatsubo et al, 1996;
Sequeira & Silva, 2002), hd uma associacdo entre ocupacdo e a Satisfacdo com a Vida. Nesta investigacéo,
embora a correlagdo seja baixa, quanto mais elevado o nivel de ocupagdo, mais elevada é a Satisfacdo com a
Vida.

Relativamente a participacdo importa ainda referir que os sujeitos que afirmaram nédo participar nas actividades
justificam com a falta de saulde, falta de visao e dificuldade na motricidade. S6 um grupo restrito referiu ja ter muita
idade. Hernandez et al. (2009) fazem referéncia a importancia da participacdo em actividades sociais, como meio
de participacao social, crucial para a satisfacdo. Esta ideia parece ir ao encontro dos resultados relativamente a
associagdo do nivel de ocupagéo com a satisfacdo com a vida.

No que diz respeito a integragdo social, a falta de ocupacao pode ser limitadora (Sequeira & Silva, 2002). Ainda
assim, os sujeitos apos a institucionalizacdo, continuam a ter contactos principalmente com a familia (Ryan &
Scullion, 2000).

Quanto a percepcdo que 0s sujeitos tém sobre a sua saude os resultados indicam que os sujeitos avaliam a sua
salude como ma (34,8%) e como mais ou menos (36,6%). Os resultados deste estudo sugerem ainda que melhor
percepcdo de saude se correlaciona positivamente com Satisfacdo com a Vida. Quanto maior for a percepgéo
sobre a saude, mais elevada é a Satisfagdo com a Vida (Borg et al., 2006; Borg et al., 2008; Brajkovi¢ et al, 2009;
Fagerstrom et al., 2007; Fernandez-Ballesteros et al., 1998; Frijters et al., 2005; Gwozdz & Sousa-Poza, 2009;
Helliwell & Putman, 2004; Holmén & Furukawa, 2002; lwatsubo et al., 1996; Muzamil & Masood, 2008; Paul, 2005;
Ribeiro, 1999; Sequeira & Silva, 2002; Zhang & Yu, 1998; Zeleznik, 2007).

No que diz respeito a familia, os resultados indicam que 88% dos sujeitos apresentam altos niveis de satisfacdo
com a relagdo, com o tempo que passam com a familia e com o que fazem em conjunto com a mesma.

O factor familia, tal como foi referido na revisdo da literatura, tem um peso preponderante em todo o processo de
envelhecimento e na Satisfagdo com a Vida (Borg et al, 2006; Gongalves, 2007b; Muzamil & Masood, 2008;
Ribeiro, 1999; Zhang & Yu, 1998; Zeleznik, 2007). Os resultados deste estudo sugerem que os sujeitos com maior
percepcdo da satisfacdo com a familia sdo aqueles que se encontram mais satisfeitos com a vida. H4 uma
correlacdo embora baixa, entre a satisfacdo com a familia e a vida.

A opinido dos sujeitos sobre um lar para a terceira idade, para que este seja considerado bom, indica que “deve
ser igual ao lar onde se encontram” (32,6%) e sao referidos simultaneamente dois motivos (29,9%), entre
condicdes, decisdo, deve ser igual ao lar onde se encontram, relacdes interpessoais, servicos e outros. Os
resultados também sugerem que as relagdes interpessoais e 0s servigos aparecem como indicadores para um lar
da terceira idade ser considerado bom. Relativamente aos servicos, 0s sujeitos referem a boa alimentacao, bons
tratamentos e cuidados e rapidez de servigos; mais funcionarios, que parecem apoiar a importancia de servicos de
gualidade apresentada por Matsui & Capezuti (2008); Paul (2005) e bons tratamentos e cuidados referidos por
Findlay & McLaughlin (2005). A importancia dos servicos e tratamentos e este novo conceito de cuidar e qualidade



parece reflectir-se nos resultados apresentados por Brajkovi¢ et al (2009). Estes autores observaram no seu
estudo que o0s sujeitos institucionalizados apresentavam uma avaliagdo subjectiva da qualidade de vida mais
elevada relativamente aos sujeitos nao institucionalizados. A justificacdo para esta elevada satisfacdo prende-se
com 0 acesso a servicos (saude, sociais e cuidados basicos) e com as condi¢cdes do contexto.

_ CONCLUSAO.

Este estudo partiu das tendéncias demograficas do envelhecimento, que revelam um crescimento do nimero de
pessoas muito mais velhas e da necessidade consequente de cuidados face ao aumento da dependéncia com o
aumento da idade e pela diminuicdo de cuidadores informais.

Este trabalho permitiu conhecer os motivos e factores de institucionalizacdo em lar e avaliar a Satisfacdo com a
Vida de idosos da Cova da Beira a residir em lares da terceira idade.

Como conclusbes gerais do estudo pode evidenciar-se, ndo haver diferencas entre grupos com caracteristicas
sociodemogréficas diferentes e a Satisfacdo com a Vida, ndo obstante a sua referéncia na literatura (Borg et al,
2006; Fagerstrom et al., 2007; Helliwell & Putman, 2004; Iwatsubo et al., 1996; Sierra et al., 2004; Sequeira &
Silva, 2002; Zhang & Yu, 1998).

Pode destacar-se a dependéncia como motivo de maior peso na institucionalizagcao (Borg et al., 2006; Bravell et
al., 2007; Fagerstrom et al., 2007; Gaymu et al, 2008; Liu & Tinker, 2001; Liu & Tinker, 2003; Navascués &
Ordovas, 2007; Nolan et al, 2001; Oswald & Rowles (2006); Scocco et al, 2006; Sousa et al, 2003) e a
combinacdo de vérios factores (Liu & Tinker, 2001), continuando a familia ainda a tomar a decisdo de
institucionalizac¢é@o (Liu & Tinker, 2001, 2003).

Relativamente a Satisfagdo com a Vida, neste estudo a grande maioria dos sujeitos apresentam os altos niveis de
Satisfacdo com a Vida. Concluiu-se que para esta Satisfacdo com a Vida contribuem o nivel de ocupacgdo, a
percepcdo da salde e Satisfagdo com a Familia. Este corrobora os resultados dos estudos apresentados ao longo
da revisédo da literatura, que indicam uma associacao entre os 3 indicadores referidos anteriormente e a Satisfacao
coma Vida (Borg et al, 2006; Borg et al, 2008; Brajkovi¢ et al, 2009; Fagerstrom et al, 2007; Fernandez-Ballesteros
et al, 1998; Frijters et al, 2005; Goncalves, 2007b; Gwozdz & Sousa-Poza, 2009; Helliwell & Putman, 2004,
Holmén & Furukawa, 2002; Iwatsubo et al, 1996; Muzamil & Masood, 2008; Paul, 2005; Ribeiro, 1999; Sequeira &
Silva, 2002; Zhang & Yu, 1998; Zeleznik, 2007).

A mesma tendéncia se observou neste estudo relativamente a Satisfacdo com a Familia. Os sujeitos (88%)
apresentam altos niveis de Satisfacdo com a Familia.

Para um Lar da terceira idade ser considerado bom, concluiu-se que os lares da regido da Cova da Beira foram
considerados como bons exemplos. As relagbes interpessoais e os servicos foram considerados igualmente
pertinentes para se considerar um Lar da terceira idade como bom. Esta concluséo parece reflectir o conceito de
qualidade no funcionamento dos servicos apresentado por Marques & Calheiros (2006) e 0 novo conceito de
cuidar sugerido por Holmén & Furukawa (2002).

Os programas de acolhimento ou ndo sdo implementados ou cingem-se ao acompanhamento na adaptacdo do
utente, que se pode traduzir em reconhecimento do espaco, acompanhamento psicologico e actividades de
animacao soécio cultural.

As potencialidades deste estudo centram-se na caracterizacdo das pessoas mais velhas institucionalizadas em
Lares na Cova da Beira, 0 seu processo de institucionalizacdo e a sua Satisfacdo com a Vida. Esta investigacao
pode ser Util as instituicbes que participaram no estudo, para melhorar a adaptacao, o quotidiano, o bem-estar e
qualidade de vida dos seus utentes.



Como limitagBes pode referir-se a subjectividade e o conformismo observado em algumas das respostas, que nem
sempre corresponderam ao que 0s sujeitos realmente expressavam. Este conformismo detectou-se em relagéo a
participacdo nas actividades, a Satisfagdo com a Familia e com a Vida e a opinido sobre um lar da terceira idade
para ser considerado bom.

As limitacGes deste estudo, também se referem a ndo participacdo das pessoas com incapacidade cognitiva, por
ndo conseguirem responder as questdes. Seria pertinente conhecer os seus motivos de admissdo, dado que o
declinio cognitivo € um motivo de institucionalizagao.

Relativamente a investigacdes futuras, esta investigacdo deveria ser alargada a outras regides, para se proceder a
comparacao de resultados e avaliagdo dos processos de institucionalizacdo. Seria ainda pertinente realizar esta
investigacdo destinada aos técnicos e familiares. Deste modo, seriam conseguidos trés angulos de visdo de todas
as partes envolvidas na institucionalizacdo, possivelmente diferentes, relativamente ao processo de
institucionalizacdo e Satisfacdo com a Vida.
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PARA COMPREENDER A VIOLENCIA CONTRA AS PESSOAS IDOSAS
PROBLEMATIZACAO DAS CATEGORIAS E INDICADORES DE RISCO.

Maria Irene Lopes B. de Carvalho®

_ Resumo

Este artigo tem como objectivo problematizar a nogéo de violéncia sobre os idosos, identificar categorias e
indicadores de risco associados ao abuso e aos maus-tratos. Apresenta alguns dados acerca da violéncia sobre
os idosos nestes Ultimos anos no contexto portugués e questiona o modo como as politicas podem, ou néo,
modificar os processos de violéncia, actuando na proteccéo e promocao da autonomia do grupo mais vulneravel a
este fendmeno.

violéncia, categorias, indicadores, risco.

_INTRODUCAO.

A violéncia e 0os maus-tratos sobre as pessoas idosas ganharam expressao e visibilidade face ao aumento do
namero de pessoas com mais de 65 anos na populagéo total dos paises desenvolvidos?, a par da violéncia contra
as mulheres e 0s maus-tratos a criangas. Contudo, esta questdo ndo é apenas explicavel pelo aumento da
populacdo idosa e pela longevidade, mas também pela consciéncia de que o problema existe, sobretudo dos
profissionais que trabalham na area social e da saude, constatacdo que se alia as mdltiplas investigacdes
realizadas nestas ultimos anos (Dias, 2004; Faleiros, 2007).

Sao cada vez mais os idosos que entram nos hospitais vitimas de todo o tipo de violéncia (psicol6gica, fisica,
sexual, abandono, negligéncia, entre outras). Estes actos de violéncia sdo geralmente praticados por aqueles que
séo responsaveis pelas pessoas idosas e lhes prestam os cuidados basicos, ou pelo préprio idoso que ja perdeu a
auto-estima e a identidade, mas também podem ocorrer no dmbito da comunidade, onde desconhecidos ou
conhecidos se aproveitam da sua fragilidade.

Em Portugal, este tema tem tido uma relativa visibilidade no que respeita ao nimero de situacdes sinalizadas as
autoridades policiais e a APAV — Associagcdo de Portuguesa de Apoio a Vitima — e uma consideravel visibilidade
no que respeita as investigacdes e preocupacdes dos profissionais que trabalham nesta area.

Neste artigo vamos, em primeiro lugar, identificar as no¢bes de violéncia, sobre os idosos, enunciadas pelas
organizacfes internacionais (OMS, UE) e por algumas pesquisas realizadas nesta area. Além desta
problematizac¢éo, apresentaremos as categorias conhecidas da violéncia e os indicadores de risco. Nesta linha de
andlise, reportamo-nos aos sinais a que devemos estar atentos quando abordamos situac8es de violéncia sobre
os idosos. Iremos terminar com a apresentacdo de dados estatisticos sobre o fendbmeno em Portugal e de
algumas orientag@es para as politicas nesta area.

! Assistente Social, Docente Universitdria, Investigadora, Supervisora e Formadora (mariacarvalho21@gmail.com)
% 0 ntmero de pessoas idosas ultrapassa ja o nimero de jovens com menos de 14 anos (INE, 2001).



_ 1. PROBLEMATIZACAO DA NOCAO DE VIOLENCIA.

A violéncia e o0 abuso das pessoas mais velhas ndo sdo fenémenos actuais. A violéncia sempre existiu, sobretudo
nos grupos socialmente mais fragilizados e vulneraveis. Até ao século XX, era entendida com algo natural e com
pouca ou nenhuma expressao publica. A questao toma visibilidade no pds-guerra com a Declaragédo dos Direitos
do Homem, a Declaragdo dos Direitos da Crianga e, posteriormente, na década de sessenta com a reivindicagéo
dos direitos das mulheres. Foi neste contexto que surgiram os primeiros estudos sobre esta questéol. No inicio, foi
identificada como problema social e da idade, para posteriormente ser assumida como um problema de saude
publica e de justica criminal (OMS, 2002: 125) e, actualmente, como uma questédo de direitos humanos.

Nas sociedades democraticas, os direitos humanos sao direitos fundamentais no funcionamento dos Estados e os
direitos civicos, politicos e sociais fazem parte do quotidiano dos cidaddos. Apesar disso, sdo constantemente
violados e prevalecem os abusos e a violéncia sobre os grupos considerados mais frageis, como as mulheres, as
criancas e os idosos. Estes grupos estdo frequentemente associados a pobreza e a exclusédo (Capucha, 2005). O
acréscimo destes fenédmenos tem impulsionado as organizacdes internacionais a divulgar orientacdes no sentido
de conceptualizar e actuar face a este problema (OMS, 2002a e Comissao Europeia, 2008).

Actualmente procura-se uma definicdo abrangente que possibilite criar um consenso internacional do conceito de
violéncia, abuso e maus-tratos aos idosos. Este ainda ndo foi conseguido devido, em parte, ao modo como os
paises o conceptualizam, com diferentes expressdes que decorrem dos diferentes contextos -culturais.
Habitualmente assume-se a nogdo de violéncia sobre o idoso conforme é definida pela OMS (2002a: 126) e
também pela Comisséo Europeia (2008: 2): “um ato simples ou repetido, ou auséncia de acgao apropriada, que
ocorre no contexto de qualquer relacionamento em que haja uma expectativa de confianca, que causa dano ou
tensdo a uma pessoa idosa”. Na Declaragao de Toronto (OMS, 2002b) a nogao integra as categorias de abuso
fisico, psicologico, emocional, sexual, financeiro e negligéncia, considerando-se que este pode ser intencional ou
involuntério.

Também o Conselho da Europa (1992) definiu maus-tratos como “acto nao acidental ou omissédo que prejudica a
vida, a integridade fisica e psicolégica de uma pessoa mais velha ou prejudica o desenvolvimento da sua
personalidade e provoca danos e compromete a sua seguranga financeira”. A questdo do dano causado pela
omissdo ganha pertinéncia nestas duas Ultimas definicdes e remete a violéncia para uma questéo para-juridica.
Em termos legais, 0 acto de violéncia e abuso involuntario ou intencional sobre idosos representa sempre uma
omiss&o®.

Para Minayo (2003: 785), “a violéncia € um conceito referente aos processos, as relagdes sociais interpessoais, de
grupo, de classe, de género, ou objectivadas em instituicdes quando empregam diferentes formas, métodos e
meios de aniquilamento de outrem, ou de sua coacdo directa ou indirecta, causando-lhe danos fisicos, mentais e
morais”. Esta definicdo integra uma visdo mais alargada em termos sociais da no¢ao de violéncia sobre os idosos.

Com o argumento de que a violéncia ndo pode ser concebida s6 como um acto, Faleiros (2007) considera-a “um
processo relacional complexo e diverso. E relacional pois deve ser entendido na estruturacdo da propria
sociedade e das relacdes interpessoais, institucionais e familiares (...), € complexa por envolver relacées de poder
tanto no contexto social mais geral como nas relagdes particulares numa perspectiva histérica e dindmica (...), e é
diversificada nas manifestacdes familiares, individuais e colectivas (...) entre os diferentes grupos e segmentos e
atinge o corpo fisico e a psique” (Faleiros, 2007: 27).

Desta forma, o autor interpreta a violéncia sobre os idosos como uma “relacdo desigual de poder, implicando a
negacao do outro, da diferenca, da tolerancia e das oportunidades. Como consequéncia, traduz-se num prejuizo,

' Aoms (2002°) referencia que os primeiros estudos sobre abuso de idosos foram publicados em Inglaterra na década de setenta.

2 A violéncia cometida por omissdo pode ser entendida como negligéncia, seja ela intencional ou involuntdrio. No caso do Cdédigo Penal
portugués, a omissdo intencional é crime imputdvel ao que perpetra o facto e é considerado negligéncia quando ndo intencional, sendo
também punida por lei (crimes de omissdo, capitulo 37, in Dias, 2007: 905 e segs.).



dano ou sofrimento e infringe o pacto social de convivéncia, de garantia de direitos e de modo civilizatério fundado
nos direitos humanos” (Faleiros, 2007: 30). Traduz ainda prejuizos materiais, morais e de identidade para quem
dela sofre, que permanece em desvantagens face a estrutura da sociedade.

Esta nogdo de violéncia é também defendida por Striimpel e Hackl (2008: 10), que propdem que esta integre uma
dimensé&o estrutural, cultural e pessoal. Em termos estruturais, a violéncia remete para a influéncia das leis, modo
de vida na pobreza e circunstancias do meio. Em termos culturais, remete para a importancia dos valores
religiosos, ideologias, imagens negativas da velhice. Em termos pessoais, remete para a motivacdo, auto-estima,
aspectos biograficos e de trajectéria de vida.

As autoras, Strumpel, e Hackl (2008), coordenaram um estudo europeu sobre as representa¢fes da noc¢do de
violéncia em varios paises e concluiram que as definicdes tém caracteristicas distintas decorrentes precisamente
desses aspectos. Neste sentido, foi possivel distinguir, nalguns paises, que a violéncia é associada aos aspectos
fisicos e que o abuso e o maus-tratos a negligéncia e abuso emocional. Além destas distingdes, foram
identificadas caracteristicas similares, com destaque para o uso indiscriminado das noc¢fes de violéncia, abuso e
maus-tratos como se de um todo se tratasse. E neste sentido que estamos também aqui a abordar a nogéo de
violéncia. Vejamos de seguida as categorias de violéncia quando se fala de pessoas idosas.

_ 2. AS CATEGORIAS DA VIOLENCIA.

A violéncia e o abuso podem ser praticados, em trés niveis: auto-infligida (suicidio, self-abuso); interpessoal
(familia e comunidade); e colectiva (social, politica e econémica (OMS, 2004). A mais frequente é a interpessoal
praticada ou por familiares, ou por instituicdes onde vivem os idosos e/ou se relacionam, pelos funcionérios destas
organizagbes que lhes prestam, ou ndo, cuidados, e também por pessoas estranhas ou conhecidas da
comunidade. Habitualmente, a violéncia sobre os idosos divide-se em categorias: abuso fisico; abuso psicol6gico
e emocional; abuso financeiro ou material; abuso sexual; negligéncia e auto-negligéncia — Figura 1.

O abuso fisico é uma forma de infligir dor ou leséo, coaccao fisica ou dominio induzido pela for¢ca ou utilizacéo
indevida de medicamentos, assim como brutalidade fisica. O abuso psicol6égico e emocional € um modo de infligir
angustia mental, insultos, palavras injuriosas, intimidagdo, falsas acusacfes, difamacao, sofrimento psicolégico,
crueldade mental e assédio moral. O abuso financeiro ou material diz respeito a exploragédo ilegal ou imprépria, ou
uso de fundos financeiros ou recursos materiais do idoso. Também estdo incluidos a extorsdo e controlo do
dinheiro da penséo, a apropriacdo de bens moveis e imdveis e a exploracao dos idosos como, por exemplo, a
coaccao a mendicidade.

Figura 1 — Categorias de violéncia

- Dor ou leséo, coaccgéo fisica ou dominio pela forga ou por drogas infligido ao idoso.
Abuso fisico : L

Brutalidade fisica.

Angustia mental, insultos, palavras injuriosas, intimidacdo, falsas acusacdes,
difamacgéo, sofrimento psicolégico ou crueldade mental infligido ao idoso. Assédio
moral.

Abuso psicolégico e
emocional

Exploracéo ilegal ou imprépria, ou uso de fundos ou recursos do idoso. Extorsédo e
controle do dinheiro da penséo e apropriagdo de bens méveis e imoveis e exploragao
dos idosos (obriga-los a mendigar).

Abuso financeiro ou
material

Contacto sexual ndo consensual de qualquer tipo com o idoso. Incesto, estupro e

Abuso sexual =
outras formas de coacao sexual



Recusa ou falta em desempenhar a obrigagao de cuidar do idoso. Recusa de afecto e

Negligéncia falta de interesse pelo bem-estar do idoso. Abandono do idoso.

Auto-negligéncia Comportamento do idoso que coloca em perigo a sua prépria seguranga e a salde.

Fonte: (OMS, 2002: 126-127; Striimpel e Hackl, 2008: 17)

O abuso sexual implica o contacto sexual ndo consensual de qualquer tipo com o idoso, no qual também se inclui
0 incesto, o estupro e outras formas de coacc¢éo sexual. A negligéncia envolve recusa ou falta em desempenhar a
obrigacao de cuidar do idoso, a recusa de afecto, a falta de interesse pelo bem-estar dos idosos e abandono. Por
ultimo, na auto-negligéncia, o comportamento do idoso coloca em perigo a sua propria seguranca e salde.

Existem ainda outras categorias de violéncia, aquelas que sdo frequentes em instituicBes. Pode ser infligida em
instituicGes sociais e de salde com responsabilidades na protecgédo, promocao e cuidado as pessoas idosas e tem
contornos especificos que decorrem tanto da falha do seu funcionamento, como de condutas abusivo dos
funcionérios. Contudo uma e outra sdo identificadas em conjunto e ndo acontecem uma sem a outra. S&o
identificadas as seguintes causas (Figura 2): o tipo de assisténcia em instituicdes de salde e sociais; 0 stress do
pessoal; a dificuldade de interaccdo entre o0s residentes e o0s idosos; o0 ambiente interno; as politicas
organizacionais.

Figura 2 — Causas da violéncia institucional

Tipo de assisténcia em
instituicdes de saude e
sociais

Assisténcia e alimentagdo inadequada, enfermagem deficiente, falta de cuidados
béasicos e especializados.

CondigGes precarias de trabalho, desgaste dos funcionarios, formacéo insuficiente e

Stress do pessoal problemas psicoldgicos.

Dificuldade de interaccao
entre os residentes e 0s
idosos

Ma comunicagdo, agressividade por parte dos residentes e diferencas culturais.
Tratamento do idoso que néo respeita a sua dignidade. Bullying.

Falta de privacidade basica, uso de repressao, estimulo sensorial inadequado,

Ambiente interno propensao a acidentes dentro da instituigao.

Abuso de poder contra o idoso pela sua ndo participacdo nas decisGes que lhe
dizem respeito. Atitudes autoritarias e burocraticas. Uso de repressdo, roubo e
fraude. Falta de conselho e informacao aos residentes e familiares. Reducéo ou alta
rotatividade do pessoal.

Politicas organizacionais

Fonte: (OMS, 2002:133)

Quando falamos no tipo de assisténcia em instituicbes de salde e sociais estamos a referir-nos a falta de
assisténcia, a alimentacdo inadequada, a enfermagem deficiente e falta de cuidados béasicos e especializados. O
stress do pessoal decorre das condi¢Bes de trabalho precario, desgaste dos funcionarios, formacao insuficiente e
problemas psicoldgicos. A dificuldade de interaccao entre os residentes e os profissionais remete para a ma
comunicacao, para a agressividade por parte dos residentes e para diferengas culturais. Também o tratamento do
idoso que ndo respeita a sua dignidade e o fendmeno do bullying podem ser identificados como violéncia. No que
diz respeito ao ambiente interno das instituicfes, inclui-se a falta de privacidade, o uso de represséo, os estimulos



sensoriais inadequado e a propenséo para acidentes dentro da institui¢cdo. As politicas organizacionais referem-se
ao abuso de poder contra o idoso e a ndo participacdo deste nas decisdes que lhe dizem respeito, mas também a
atitudes autoritarias e burocraticas e ao uso de repressao, ao roubo e a fraude. A falta de conselho e informacéo
aos residentes e familiares e a reducdo ou alta rotatividade do pessoal sdo também caracteristicas destas
categorias de violéncia. Vejamos de seguida outros indicadores de risco que nos permitem compreender e
identificar o fenédmeno da violéncia sobre os idosos.

_ 3. INDICADORES DE RISCO DE VIOLENCIA SOBRE AS PESSOAS IDOSAS.

Muitas pessoas idosas sdo bem tratadas e cuidadas, quer vivam com os familiares, quer vivam em instituicdes
onde dedicados cuidadores Ihe prestam um servico de qualidade. Apesar disso, existe ainda um grupo que sofre
de violéncia e maus-tratos. Segundo a Comissdo Europeia (2008), estas pessoas apresentam maior risco por se
encontrarem fragilizadas. Sao elas: i) doentes crénicos, pessoas idosas com problemas fisicos, sensoriais e
intelectuais, deficientes, doentes dependentes de outras pessoas para a prestacéo de cuidados e que perderam a
sua autonomia quer para actividades da vida diaria, quer para a decisao e escolha; ii) individuos com problemas
mentais (como doenga mental, deméncias, dificuldades de comunicagéo); iii) pessoas em situacbes sociais de
risco (isolamento, solidao, pobreza, falta de suporte comunitario, barreiras culturais em caso de idosos imigrantes);
iv) pessoas vitimas de determinadas condi¢bes sociais, tais como insuficientes recursos a nivel do sistema de
bem-estar, politicas ndo favoraveis a autonomia da pessoa idosa e do familiar cuidador ou inexisténcia de
solidariedade intergeracional).

No relatério sobre a violéncia coordenado por Strimpel e Hackl (2008), séo identificados indicadores que alguns
paises utilizam para avaliar o nivel de risco. As autoras apresentam o caso de Italia (Carreta, 2002, citado por
Strimpel e Hackl 2008: 38) onde existem alguns indicadores de risco para identificar abuso e negligéncia sobre os
idosos — Figura 3.

Como ja referimos neste artigo, a nogdo de violéncia integra as dimensfes de negligéncia e de abuso. Para as
categorias identificadas — fisica, psicol6gica, econémica e ambiental — foram definidos varios indicadores de
negligéncia ou abuso que permitiram criar um quadro de referéncia para aferir as situa¢des de violéncia sobre

idosos. Este quadro de referéncia € Util para os profissionais que trabalham com pessoas idosos em
equipamentos sociais ou no domicilio.

Para os profissionais que trabalham no domicilio, € necessario compreenderem que a violéncia dentro da familia
aumenta, por um lado, quando as pessoas idosas estdo muito dependentes, por outro, quando os cuidadores
familiares sofrem de stress face a tarefa de cuidar. Sobretudo quando se sabe que a maioria dos cuidadores
familiares sdo mulheres, em geral esposas ou filhas, e que muitas delas mantém também um emprego a tempo
inteiro para la da tarefa de cuidar do pai ou da mée que se encontra dependente.

Figura 3 — Indicadores de risco de violéncia sobre os idosos

Negligéncia Abuso

Arranhdes, mordidas, contusbes, queimaduras,
fracturas 6sseas, auséncia de Oculos, de préteses
parciais e de proteses acUsticas (que sao retidos
pelo perpetrador), olhos negros ou dentes partidos,
cabelo arrancado, feridas de face, pescoco, peito,
tratamentos médicos fora do prazo, consultas e
exames médicos anulados, recusa em se despir
(para exames médicos, ou banho) e em expor o
corpo violado.

Sinais de mé nutricdo (perda de peso, astenia,
sonoléncia), sinais de desidratacé@o, falta de
higiene (roupas sujas, dentes danificados, unhas
sujas, lencois sujos), escaras, diarreia, overdose
de medicamentos, contraccdo dos musculos
devido a actividade fisica insuficiente.

Fisica



Falta de participagdo no processo decisério,

Insoénia, alteragdes do apetite, tristeza a evoluir para

Psicolégica isolamento social, baixa auto-estima, | depresséo, parandia, medo de pessoas estranhas,
nervosismo, solidao. confuséo e falta de orientagdo, ansiedade, apatia.
Subita impossibilidade de pagar as contas,
Escassez de alimentos em casa, falta de @ incompatibilidade entre capacidades economicas e
Econoémica medicamentos prescritos, acumulagdo de contas = condigdes de vida, redugdo subita de uma conta
e cheques ndo descontados. bancéria, cheques assinados por pessoas nao
autorizadas.
Desatengdo das instituicbes da comunidade @ Falta de electricidade, aquecimento ou &gua
Ambiental face a situacdo de risco do idoso, falta de | corrente, presenca de medicamentos expirados e

acesso e desadequacéo dos recursos sociais e
de saude.

ndo identificaveis ou prescritos por diversas vezes,
falta de condigdes minimas de higiene.

Fonte: adaptado de Carreta, 2002, citado por Striimpel e Hackl 2008: 39-40

No caso dos profissionais que desenvolvem a sua actividade em estruturas residenciais, residéncias, lares para
idosos e servicos de salde, € necessario compreenderem que o0 risco aumenta quando as organiza¢des sao muito
fechadas e burocratizadas e quando os responsaveis racionalizam as actividades e restringem a liberdade dos
residentes. E também necessario entender que a comunidade/ambiente é cada vez mais discriminatoria(o) e

agressiva(o) para com as pessoas idosas, nomeadamente no que diz respeito a participagédo, proteccdo e
valorizagdo deste grupo na sociedade.

_ 4. A SITUACAO EM PORTUGAL.

Em Portugal ndo existe um plano especifico para a area da violéncia sobre 0s idosos, que esta inserida no Plano
Nacional Contra a Violéncia Doméstica. Por sua vez, a andlise estatistica enferma deste enquadramento legal,
pois o0s crimes contra os idosos incluem-se na estatistica da violéncia doméstica. Apesar disso, podemos enunciar
alguns dados apresentados pela APAV — Associagao Portuguesa de Apoio a Vitima, entidade que, a par da policia
judiciaria, tem a responsabilidade de acompanhar estes processos em Portugal. Em 2009 foram assinalados 7.639
crimes por esta associacao (APAV, 2010: 8). O tipo de crime assinalado refere-se a violéncia doméstica em 90,3%
dos casos, a crimes contra as pessoas e a humanidade em 7%, a crimes contra o patrimoénio em 2,3%, a crimes
contra a vida em sociedade e o Estado em 0,2%, a crimes rodoviarios em 0,1% e a outros, como trafico de drogas,
em 0,2%. Na maioria destes crimes (86%), as vitimas sdo do sexo feminino. A idade destas vitimas situa-se entre
0s 26 e os 45 anos. Com 65 e mais anos foram contabilizados 642 casos, correspondendo a 8,4% do total dos
crimes assinalados e a maioria séo mulheres (APAV, 2010: 8). Estes numeros significam que ocorrem em média 2
crimes contra idosos por dia.

Na estatistica global da violéncia doméstica deste relatério, o autor do crime é o cdnjuge em 50,4% dos casos,
mas também o ex-conjuge em 9,2%, o pai ou a mée em 9% e o filho ou a filha em 7,5%. A maioria dos crimes,
59%, é cometida na residéncia comum e/ou na da vitima, em 12% dos casos.

A falta de informac&@o nesta &rea torna clara a necessidade de criar uma base de dados que nos permita
compreender melhor este fendbmeno em Portugal nas suas varias componentes — categoriais de abuso, grupo da
populacao que é vitima e grupo dos abusadores de pessoas idosas.

A falta de conhecimento adequado em Portugal requer medidas urgentes que definam estratégias de prevencao
do fendbmeno, intervencdo imediata quando a violéncia ocorre e apoio apds a violéncia ocorrer. Desta forma,
Carreta (Carreta, 2002, citado por Strimpel e Hackl 2008: 51) identifica um primeiro nivel de prevencdo, com
iniciativas educacionais para sensibilizar a opinido publica, organizacao de programas de formacao, publicacdo de
artigos em revistas, jornais e outras publicacBes, formacdo em defesa pessoal, medidas legais e assisténcia



directa aos familiares. Num segundo nivel, quando o facto ocorre, propde denlncia dos maus-tratos as
autoridades, apresentacdo de documentacdo apropriada e apresentacdo de medidas de penalizacdo para o
ofensor. Num terceiro nivel, de acompanhamento, é importante o apoio psicolégico, a psicoterapia e a terapia
ocupacional, o apoio nas actividades da vida diaria, nas actividades de socializacao, no apoio individual e no apoio
a familia e a avaliacao da retirada da pessoa idosa do contexto familiar e/ou institucional.

Além destas accoes estratégicas, € importante construir um quadro de referéncia para avaliar as situacdes de
violéncia e identificar os procedimentos quando essas situagfes se verificam. A questdo que se coloca € como
proceder. As autoras Strimpel e Hackl (2008: 52) apresentam alguns passos que devem ser tidos em conta. Em
primeiro lugar, reconhecer os sinais; em segundo lugar, efectuar um estudo da situacdes, confiar na intuicéo,
observar, examinar e objectivar a situacao situando os factos ocorridos; em terceiro lugar, conferir os factos com o
infractor e a vitima; em quarto lugar, dar a conhecer os factos na organizacéo e envolver a vitima e o infractor no
processo; em quinto lugar, elaborar um relatério dos factos ocorridos; em sexto lugar, desenvolver uma estratégia
e um plano de intervengdo e de acompanhamento quer a vitima, quer ao infractor. O envolvimento dos sujeitos
nas accoes deve ser efectuado separadamente, pois as acc¢des sao diferentes para um e para outro. A finalidade
da accdo com a vitima é a proteccdo e a promog¢do, enquanto que com o infractor € a prevencéo das situacoes e
actuacéo legal e judicial adequada.

_ PARA CONCLUIR.

A violéncia contra as pessoas idosas tem sido objecto de andlise, mas em Portugal ainda ndo se conhece o
fenémeno em profundidade. Esta questao é da responsabilidade da sociedade, em particular dos policy makers.
Neste enquadramento, a Comissdo Europeia (2008) considera que os Estados-membros devem desenvolver
medidas de prevencdo da violéncia e dos maus-tratos aos idosos, nomeadamente: criar um sistema global de
recolha de informacéo, do tipo base de dados, capaz de tornar claro para cada pais a prevaléncia e incidéncia
destes fendmenos; desenvolver sistemas para reportar ou denunciar casos de violéncia dos idosos; conceber
legislacéo especifica nesta area; criar e aperfeicoar servicos especificos para as pessoas idosas vitimas deste tipo
de situacdo, designadamente grupos de auto-ajuda, linhas telefénicas de apoio e servicos de apoio
especializados.

E igualmente necessario criar programas educacionais e campanhas de prevencédo para que o publico em geral
possa identificar os sinais de abuso e denunciar as situag@es, treinar os profissionais da salde e da éarea social
com responsabilidades na proteccdo dos idosos e introduzir guidelines que permitam homogeneizar o0s
procedimentos, desenvolver programas de prestacdo de cuidados em casa que melhorem os procedimentos dos
cuidadores informais e conceber sistemas de monitorizagéo e avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados aos
idosos, sobretudo os de longo termo. S&o estas recomendacdes que se espera sejam reconhecidas a favor das
pessoas idosas que sofrem de violéncia.
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TEMAS GERONTOLOGICOS EN LA FORMACION DE LOS TRABAJADORES
SOCIALES EN LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA (ARGENTINA).

Mg. Paula Danel', Lic. Verdnica Cimatti®, Lic. Analia Criado®, Estud. Cecilia Molina®

_ Resumen

La presente produccion tiene como objetivo compartir el proceso de trabajo que venimos desarrollando en la
Facultad de Trabajo Social — UNLP, en relaciéon a la construccion y legitimaciéon de un espacio en el ambito
académico, destinado al campo de la vejez. Sefialamos la centralidad que reviste introducir temas gerontoldgicos
en los procesos de formacion de grado, extension e investigacion de los Trabajadores Sociales. Anudaremos esto
con las problematicas que presentan los profesionales que trabajan en éste campo. Es nuestro proposito compartir
los interrogantes, desafios y tensiones presentes en las experiencias que se vienen trabajando como asi también
trazar lineas de accion a largo plazo.

formacién - gerontologia - extension - analisis.

La presente produccion escrita tiene como objetivo compartir el proceso de trabajo que como equipo venimos
desarrollando en la Facultad de Trabajo Social de la Universidad Nacional de La Plata, en relacién a la
construccion y legitimacién de un espacio en el ambito académico, destinado al campo de la vejez.

Es de nuestro interés sefialar la centralidad que, consideramos, reviste el introducir los temas Gerontolégicos en
los procesos de formacion de grado, extensién e investigacion de los Trabajadores Sociales. Para lo cual en
primera instancia, explicitaremos qué entendemos por temas Gerontolégicos y porqué consideramos pertinente
ahondar en su abordaje durante la formacién de grado.

_ TEMAS GERONTOLOGICOS.

Cuando hablamos de temas Gerontologicos estamos generando un dialogo con la produccion creciente del
campo. La gerontologia se instituye como espacio de saber / poder interdisciplinario. Como en todo espacio social
se han generado ciertas tendencias hegemonizantes en las producciones de conocimiento sobre los procesos de
envejecimiento y vejez. Hacemos referencia a la instalacion de un excesivo determinismo biolégico por sobre las
trayectorias singulares y colectivas de los adultos mayores. Asimismo la produccion cientifica en este campo ha
posibilitado la argumentacion creciente de quienes trabajamos / intervenimos en el mismo.

! Magister en Trabajo Social (2007), JTP Catedra Antropologia Social Il Facultad de Trabajo Social, docente a cargo del Seminario “Andlisis
critico de las intervenciones de los trabajadores sociales en el campo de la vejez y discapacidad” de la misma unidad académica. En
ejercicio de la profesién

% Lic. en Trabajo Social, Auxiliar Docente catedra Antropologia Social Il y JTP del seminario mencionado precedentemente. En ejercicio de la
profesion

? Lic. en Trabajo Social, Auxiliar Docente del seminario antes mencionado. Alumna en la Carrera de Especializacién en Gerontologia
Comunitaria e Institucional, Universidad Nacional de Mar del Plata / Ministerio de Desarrollo Social (Cohorte 2009) En ejercicio de la
profesion

* Estudiante avanzada de la Carrera de Trabajo Social de la UNLP Adscripta a la catedra Antropologia Social Il de la FTS — UNLP. Becaria de
Extensidn en el Proyecto “Capacitacion y Supervision a Equipos Técnicos” 2011.



En tal sentido, nos interesa destacar cémo los temas Gerontolégicos posibilitan la construccién de una mirada
critica sobre el envejecimiento y su impacto en los procesos de intervencion profesional de los trabajadores
sociales.

La idea de tematizar el envejecimiento nos ha permitido traer a escena los saberes producidos por otras
disciplinas. Pues entonces, comprender el impacto demogréafico nos posibilitd visualizar los desafios en términos
de magnificacién del nimero de usuarios de los sistemas de seguridad social, fundamentalmente vinculado al
incremento de la expectativa de vida. Asimismo conocer las patologias prevalente en el adulto mayor nos permitio
visualizar cuales eran los mitos que se habian constituido frente a las formas de enfermar y morir de los adultos
mayores. Por otra parte el derecho nos advierte sobre los tratados vigentes de proteccion y seguridad social.

Vamos a retomar lo plateado por Roque y Fassio (2007:12) en relacion a que “la gerontologia estudia la vejez y el
proceso de envejecimiento desde el punto de vista biolégico, psicoldgico y social. Es decir, que los desarrollos
cientificos, tecnoldgicos, biomédicos, educativos y sociales han contribuido a que las personas vivamos mas
tiempo”.

Los saberes de cada disciplina, articulan, dialogan, confluyen en el espacio gerontoldgico.

Con el fin de identificar que tratamiento se le da a los temas gerontolégicos en la Carrera de Trabajo Social,
partimos de reconocer y recuperar la trayectoria académica e institucional de nuestra Facultad que ,desde hace
mas de setenta afios, se ha venido construyendo como proyecto institucional, donde la formacion profesional
de los trabajadores sociales ha estado vinculada y contextualizada en el ambito universitario. Las funcién como
institucion educativa se apuntala en tres pilares fundamentales: la docencia, la investigacion y la
extension.

En la historia institucional de La Carrera de Trabajo Social en la Universidad Nacional de La Plata, se visualizan
los siguientes momentos:

= Desde 1937 hasta 1987 funcion6 en el ambito de la Facultad de Ciencias Médicas, iniciandose como curso
hasta configurarse en carrera de grado

= En 1974 se elabora un nuevo plan de estudios de 5 afios de formacién para la obtencion del titulo de
Licenciado en Servicio Social

= Recién en el afio de 1984, con posterioridad a la dictadura militar, se inicia el periodo de normalizacion de la
Universidad, por lo que se retoman los objetivos de creacion de una carrera autbnoma.

= En 1987 se crea la Escuela Superior de Trabajo Social como carrera autbnoma. En este proceso se modifica el
Plan de Estudios, se incorporan asignaturas vinculadas al estudio de la problemética social, aspectos
metodoldgicos y técnicos de la intervencion profesional.

= En 1989 se aprueba la Licenciatura y finalmente en el afio 2005 la Universidad Nacional de La Plata crea la
Facultad de Trabajo Social, en tanto reconocimiento al crecimiento cualitativo en la formacion. Investigacion y
extension.

= La matricula de ingresantes a la carrera ha crecido considerablemente en los Ultimos afos: aproximadamente
un 80 %.

= En el ano 2011 se crea el centro de estudios e Investigacion “Trabajo Social y Sociedad”, pionero en la
produccioén de conocimiento en nuestro campo especifico.

Con respecto al plan de estudios vigente, observamos que se compone de 23 materias anuales y 5 seminarios
curriculares optativos, y la duracion de la carrera es de 5 afios. Los pilares de la formacién se asientan en aquellas
asignaturas cuyos contenidos refieren a la profesion: catedras de Trabajo Social. Cada una de estas catedras
sostiene dos espacios pedagdgicos: practicas de formacién profesional en terreno y talleres de andlisis de las
intervenciones desarrolladas.



Ademas, un conjunto de materias (sociologia, epistemologia, psicologia, derecho, Antropologia, etc.) brindan
elementos tedricos y metodologicos del desarrollo de las ciencias sociales a las que se agregan asignaturas que
se vinculan con campos / espacios de posible insercion profesional de los egresados, entre los que se
encuentran los Seminarios Curriculares.

En relacion a los programas vigentes de las distintas asignaturas que la conforman, nos encontramos que la
tematica Vejez se hace presente en las catedras de: Psicologia Il, correspondiente al tercer afio de la carrera y
Derecho Il correspondiente al cuarto afio de la carrera.

En el Programa de Psicologia Il, queda reflejada en la Unidad denominada: Constitucién subjetiva y momentos
evolutivos. Alli se aborda el concepto de vejez; el proceso de envejecimiento; los prejuicios sociales con relacion
a la vejez; discursos y practicas sociales. Asi como también, los procesos de institucionalizacion y la problematica
de los duelos. Todos estos temas desarrollados en escasas clases de dos horas.

En cuanto a la catedra de Derecho I, se aborda desde el Derecho de la Seguridad Social, se menciona como una
de las “principales contingencias” ademas se aborda el Sistema Integrado Previsional Argentino; las Pensiones no
contributivas y el Seguro Nacional de Salud /Obras Sociales.

En este sentido por un lado reconocemos un desarrollo de la temética en la curricula de la carrera, sin embargo
creemos que se trata de una mirada que no consigue dar cuenta de la complejidad del abordaje gerontoldgico tal
como lo definimos, es decir, que no logra incorporar debates y contenidos que configuran el campo de la vejez:

= El desarrollo de la Gerontologia en tanto disciplina reciente.

= La Gerontologia comunitaria, que aborda el impacto de las condiciones sociales, culturales, econémicas,
familiares y ambientales del envejecimiento y la vejez.(Roque y Fassio 2009: 7)

= La mirada de los adultos mayores en cuantos sujetos de derechos vs. etapa de carencias.

= El Rol del Estado y el interjuego con otros actores sociales, en particular las organizaciones conformadas por
los Adultos Mayores.

= Los lineamientos de las politicas sociales destinadas a la promocion, prevencion y asistencia de este grupo
poblacional.

= El impacto en los procesos de intervencion profesional de los trabajadores sociales. La configuracion de un
espacio socio ocupacional emergente para nuestra profesion.

_ EXPERIENCIAS, INTERROGANTES, DESAFIOS Y TENSIONES.

Desde el afio 2008, venimos realizando diversas experiencias tendientes a aportar en la construccion y
legitimacion de un espacio dentro del ambito académico destinado al campo de la Vejez.

En esta oportunidad, nos interesa compartir dos experiencias que hemos desplegado en el presente afio:

- Una de ellas, corresponde al espacio configurado por el Seminario cuatrimestral de grado, que se viene
desarrollando desde el afio 2006, destinado a estudiantes avanzados de la Facultad de Trabajo de la UNLP. El
propdsito central del Seminario es brindar un acercamiento a la tematica, a las discusiones centrales que se han
desatado en los ultimos afios, a fin de posibilitar a los estudiantes el logro de las competencias necesarias para
su insercion profesional en ambitos que abordan la vejez. Concordantemente se persiguen como objetivos
favorecer actitudes de reflexion critica de la intervencién profesional de los Trabajadores Sociales en el campo de
la vejez; incluyendo la tematica a partir de los procesos de intervencion profesional e introducir el estudio y
reflexion sobre el envejecimiento poblacional en la formacién profesional de los trabajadores sociales.

- La otra, se inscribe en el proyecto de Extension denominado “Capacitacion y Supervision a equipos
interdisciplinarios: “Saldando deuda pendiente en temas de vejez y discapacidad”, aprobado y subsidiado en la
convocatoria 2010 de la UNLP. El mismo propone el desarrollo de cursos de capacitacién e instancias de



supervision institucional, destinado a equipos técnicos y profesionales que se desempefien en Centros de salud,
areas de accion social municipal, organizaciones especificas de adultos mayores e instituciones de y para
personas con discapacidad posibilitando, con su instrumentacion, la optimizacién de la calidad de atencién
institucional y comunitaria hacia adultos mayores y personas con discapacidad.

Hemos forjado espacios que posibilitaron, a través del intercambio de los diversos profesionales, la
problematizacion de la imagen de vejez y discapacidad, la incorporacién de nuevos conocimientos que potencien
el cuestionamiento de las practicas vigentes, la incorporacién de metodologias de andlisis situacional, el
conocimiento, disefio e implementacién de modelos de planificacion y gestion y el fortalecimiento del trabajo
interdisciplinario. Por lo tanto, en el avance de las acciones desarrolladas recreamos y actualizamos saberes
especificos, potenciamos en los participes la adquisicion de estrategias de planificacion y gestién de la
intervencién profesional. Nuestra unidad académica, a partir de este otros proyectos se ha venido instalando en
un espacio intersectorial de referencia en la tematica, propiciando el intercambio con los organismos
gerenciadores de la politica publica y contribuyendo en la replicabilidad de las acciones.

En ese sentido, conjuntamente al desarrollo de las capacitaciones y las instancias de supervisién hemos encarado
la sistematizacion de la experiencia, lo que nos esta permitiendo transitar un proceso de crecimiento académico
que no habiamos previsto al inicio del proceso.

Ahora bien, durante el desarrollo de las experiencias que presentamos (formacion de grado y extensién) se nos
plantearon una serie de interrogantes, desafios y tensiones que nos interesa compartir:

Respecto a los estudiantes, en el seminario de grado, se abordan las representaciones sociales que subyacen en
relacién a la categoria Vejez, asi como las diferentes formas de nominacién que aparecen arraigadas en relacion a
este colectivo. Entendemos fundamental poner en jaque practicas homogeneizantes y tutelares con Adultos
Mayores para volver visibles los significantes sociales que se encuentran latentes cuando hablamos e
intervenimos en el campo de la vejez.

Atento a lo anteriormente sefialado, se propone al inicio del primer encuentro un ejercicio anénimo donde los
estudiantes responden sobre qué les sugiere la palabra vejez y con qué otras palabras pueden asociarla. A partir
de este proceso de trabajo, podemos decir que la nocién de vejez aparece mayormente vinculada a la variable
“tiempo”, recortando la vejez en una etapa de la vida que se circunscribe a la edad. En palabras de Laura Irene
Golpe “la vejez, estd asociada con la pérdida del capital de poder de los agentes sociales segregados por las
marcas que deja el paso del tiempo, pero no como rito de inclusién, sino como un rito de segregacion” (Golpe;
2003: 34).

La concepcién del Adulto Mayor aparece ligada a la idea de limitacion, de dificultad para manejarse por si mismo,
pérdida de independencia y necesidad de otros para realizar las actividades de la vida diaria. Encontramos las
siguientes afirmaciones: “Ultima etapa de la vida antes de la muerte”; “Ultima etapa cronolégica, etapa generativa”
“una etapa que tiene que ver con el paso del tiempo”, “recorrido en el tiempo que se encuentra atravesado por
determinaciones”; “persona excluido del sistema productivo”; entre otras. En estas afirmaciones se pone de
manifiesto las ideas de finitud de la vida, lo que nos remite a pensar que cuando hablamos de vejez se hace
alusion irremediablemente a la caducidad de la vida y a las representaciones, mitos y creencias que hemos

construidos en relaciéon a este momento vital.

De este ejercicio se desprende una mirada homogeneizante de la vejez, sin que se reconozca la heterogeneidad
en las formas de envejecer. Este es punto central para trabajar en el espacio pedagdgico a fin de dar cuenta que
los “viejos no son un colectivo homogéneo, ya que sus condiciones de existencia responden a la suma de
posiciones que hayan ocupado en los distintos campos de la estructura social” (Golpe; 2003: 35).

En relacion a los graduados, la reflexion se deslinda en dos ejes:



- Por un lado, explicitar los motivos que llevaron a los graduados a inscribirse en la instancia de capacitacion y
supervision, documentando las dificultades que manifiestan poseer en su intervencion profesional en marcos
organizacionales y las problematicas, que pretenden abordar en el espacio académico propuesto.

- Por el otro, las nociones de Vejez presentes en los graduados que participan del proyecto de extension.

A las motivaciones, dificultades y problematicas de los graduados, hemos accedido a través de diferentes
instrumentos de recoleccidon de informacion aplicados en los primeros encuentros presenciales, surgiendo la
siguiente informacion:

- un 34 % realiz6 la capacitacién motivados por la posibilidad de acceder a una actualizacion gratuita en la UNLP,
- el 28% indic6 que era para recibir capacitacion en gestién de las organizaciones y RRHH,;
-un 28 % sefiald que decidieron asistir a la capacitacion porque carecen informacion suficiente en la tematica.

- un 10% indico que los motivos eran otros, entre los que se especificaron: dificultades en la intervencion
profesional; para conocer mas sobre la temética; para obtener un aporte actualizado en el desempefio cotidiano y
para el trabajo interdisciplinario.

Por otra parte,
- el 62% de los cursantes resefié no haber recibido formacion en la tematica de vejez en las carreras de grado,
- el 38 % restante afirmaron haber recibido formacién pero consideran que fue “escasa’.

Al ser invitados a enumerar las dificultades que han tenido en su intervencién profesional dentro de la organizacion
en que se desempefan, los mismos indicaron:

- tener dificultades por la falta de especializacion,

- desconocimiento o el poco conocimiento en la teméatica.

- Carencia de bibliografia que acompafie la practica profesional

- Desconocimiento en relacién a los programas nacionales, provinciales y regionales vigentes para esta poblacion.

- Condiciones laborales precarizadas de los profesionales conforman dificultades para la intervencion, las
caracteristicas de estas condiciones estan relacionadas a modalidades de contratacion precarias (especialmente
en las organizaciones privadas) y el pluriempleo demarcado por extensas jornadas laborales y retribucion salarial
insuficiente.

- excesiva demanda de atencion®.

En estas directrices mencionadas es notable los sefialamientos que marcan en torno a las caracteristicas
organizacionales:

- dificultades en relacion a la burocracia,
- falta de lineamientos claros en los procesos de trabajo,
- limitaciones en el espacio fisico para el desempefio cotidiano,

- resistencias organizaciones a la hora de concretar abordajes grupales.

1 . . , .
Un punto nodal que serd reconsiderado en una linea especifica.



Este conjunto de variables explicitadas plantean limites concretos en el desempefio cotidiano y condicionan a la
hora de elaborar estrategias de intervencién. Se especifican dificultades para pensar la institucion y los usuarios
de los servicios, problemas en relacién a las demandas puntuales y en la comunicacion con los familiares de los
adultos mayores, conflictos ante el funcionamiento y la tramitacion, sobre determinadas gestiones respecto a las
obras sociales, complicaciones para el intercambio y reuniones de equipo por el volumen de trabajo, lo cual obtura
la vinculacion con otras areas de intervencion especialmente para diagramar una propuesta interdisciplinaria.

Finalmente, y como punto significativo los profesionales aluden tener inconvenientes en los procesos de
intervencién debido al desconocimiento de los derechos de los adultos mayores, por parte del entorno familiar.

Asimismo, al ser consultados en torno a que temas pretendian abordar en la capacitacion plantearon en un 48 %
gue esperaban abordar los problemas de gestion y planificacion, un 23 % abordar problemas de RRHH, un 10%
no contesto y el 19% restante marcé otros problemas que esperaban ahondar, entre los que especificaron los
siguientes:

- Problemas de organizacién de la tarea asistencial para optimizar la respuesta profesional y aportes al servicio.
- Problemas para abordar la tematica desde el punto de vista del los tipos de abordajes.
- Necesidad de profundizar intervencion como trabajadora social;

- Problemas y/o dificultades en la intervencion de éste tipo de sujeto, dentro de este tipo de instituciones
(hogares).

Una multiplicidad de dificultades y problematicas fueron expresadas y comunicadas a la Universidad. Frente a los
cual nos preguntamos ¢ Cémo procesarlas desde un proyecto de extension? Entendimos que la salida colectiva a
estas dificultades podia provenir del proceso de supervision. Consideramos que el devenir del proyecto nos abrié
la posibilidad de introducir en la comunidad académica la discusion sobre, a quién le corresponde dar respuesta a
las carencias de la formacién de profesionales egresados y si es funcion de la Secretaria de Extension
Universitaria abordar este espacio de vacancia. Estos interrogantes nos llevaron a incluir estrategias de
supervision Institucional. En ese sentido, podemos plantear que colectivamente estamos inscribiendo en la agenda
universitaria la necesidad de generar espacios de supervision de las practicas. En cuanto al primer aspecto
mencionado, en el Preambulo del estatuto de la UNLP (2008) encontramos que “La Extension Universitaria sera el
principal medio de la Universidad Nacional de La Plata para lograr su funcién social, contribuyendo al tratamiento
de los problemas que afectan al bienestar de la comunidad, la reconstruccion del tejido social, el desarrollo
economico sustentable y el fortalecimiento de la identidad cultural’. Ahora bien, apoyados sobre la proclama
anterior entendemos que los objetivos perseguidos buscan intervenir sobre una problematica social y que el
abordaje aportard en mejoras de los servicios destinados a esta poblacién, dando por sentado la pertinencia de la
propuesta dentro del campo de la extension.

A su vez, explicitaremos desde qué lugar estamos pensando el proceso de supervision, habida cuenta que el
mismo se constituye en un concepto polisémico. Las disciplinas que conformamos el equipo de Extension hemos
transitado la experiencia de supervision de diferentes maneras, algunas ligadas a la clinica psicoanalitica, otras a
lo normativo vinculado a la auditoria prestacional, otras a la formacion en servicio, etc. Siguiendo a Valentin
Barenblit creemos que este término (supervision) “puede traer malentendidos y puede en determinado nivel
generar dificultades de prejuicio o de asentamiento de otros contenidos de esta actividad que no correspondan
estrictamente a los que se supone debiera tener, es decir, aquelloque pueda enfatizarse de la palabra
"supervisar", "controlar" o "estar por encima de" y las asociaciones que puedan darse con una conceptualizacion
de autoridad, incluso el riesgo del examen, la evaluacion o la sancion eventual puede o suele acompafiar como

fantasia a estas palabras.”

Entonces, ¢Qué supervision es posible en el marco de un proyecto de extension en el que la Universidad
reconoce un area de vacancia en la formacion profesional? Aqui apelamos a las opciones teéricas desde las que



configuramos el Proyecto de Extension. Entendemos que los aportes teéricos elegidos se inscriben en teorias
criticas que intentan desnaturalizar lo dicho, lo establecido, lo dado. Revisar las practicas profesionales y
organizacionales se constituye en el puntapié inicial para construir pensamiento critico en torno a nuestros
“haceres”. La supervision ayuda a realizar nuestros trabajos con eficacia reconociéndonos como protagonistas de
procesos sociales mas amplios.

Deciamos que la supervision ha tomado formas diferenciales en campos disciplinarios diversos. En el caso del
Trabajo Social ha estado presente en los procesos de institucionalizacion de la disciplina (Estados Unidos, 1930),
defendido fuertemente en el Proceso de Reconceptualizacién (década del 60 en América Latina) y abandonado
paulatinamente en los Ultimos 30 afios. Se constituye para algunos graduados en un reclamo histérico en torno a
las condiciones de trabajo y las responsabilidad de quienes nos contratan (fundamentalmente el Estado).

En tal sentido la presente propuesta se inscribe en una Supervison grupal siendo nuestra responsabilidad la de
crear un ambiente que favorezca el aprendizaje colectivo, el intercambio, la colaboracién y la puesta en juego de
los saberes de todos y cada uno de los participantes. Retomamos “el concepto de co-visidbn que expresa una
forma democratica de construccién social del conocimiento durante el taller, basada en los principios de la
autonomia de criterios del trabajador, la conviccién de sus ideas, la libertad de expresion y de la palabra ...”
(Mansilla, 2008) Entendida bajo estos lineamientos la supervision se inscribe como un proceso de co-vision, de
mirar entre, de compartir conocimientos y experiencias, lo que implica entonces una relacion de acompafiamiento
profesional buscando juntos aprender frente a nuevos acontecimientos, experiencias, como un proceso dialéctico
en el cual se aprende a aprender, en equipo, en conjunto para optimizar la prestacion del servicio. De manera tal
que, la reflexiébn colectiva sobre la practica pueda generar capacidades nuevas para la accibn en quienes
participan en una accién profesional. (Cantaruti)

La iniciativa y desarrollo del dispositivo de SUPERVISION PROFESIONAL desde la “COVISION” ha contribuido en
experiencias vigentes a dilucidar los procesos instituidos de las instituciones, favoreciendo una corriente
instituyente, critica y apoyada en los hechos histéricos colectivos (Mansilla, 2008).

La supervision en el marco del presente Proyecto de Extension se propone entonces generar en el espacio aulico
condiciones de ensefianza - aprendizaje colectivos trabajando en la recuperacion conceptual desarrolladas en las
clases tedricas. Nuestra propuesta genera practicas tendientes a la construcciéon de una “caja de herramientas” o
a incluir nuevas herramientas a las existentes, en tal sentido el aporte de la gestion estratégica Planificada’ (GEP)
es relevante.

Como mencionabamos retomamos la propuesta “construida sobre la base de un particular modo de entender y
abordar la intervencion profesional, que en el marco de la GEP (Gestion estratégica Planificada) reconozca la
importancia de los aportes de la Planificacién Estratégica Situacional.” (GEP, 2010) El andlisis de actores, la
identificacién del escenario, la revision de las demandas, son tareas que en forma incremental se fueron
realizando a lo largo de todo el proceso. Se recrearon los conceptos gerontolodgicos y los provenientes de la
ciencia social critica para discutir las practicas sociales. El analisis institucional y las teorias organizacionales
proveyeron los conceptos que en tanto herramientas operativas que fueron dotandonos, colectivamente, de
elementos para “Revisar las practicas”.

La escucha atenta, respetuosa es el hilo conductor de nuestras acciones. Volver a mirar o que ya fue mirado
(Skliar, 2002) nos permite aportar a dar cumplimiento, desde nuestro rol como Extensionistas, a los preceptos
volcados en el nuevo estatuto de Nuestra Universidad, fundamentalmente los vinculados a la busqueda del
“bienestar de nuestra comunidad”.

Ahora bien, retomando los aspectos de la reflexion iniciada en parrafos precedentes, nos parecié oportuno
compartir los datos que surgieron en relacion al analisis de la concepcion de vejez que circula en los decires de los

! Propuesta metodoldgica trabajada desde la catedra de Administracidén en Trabajo Social, que sera puesta en juego en el cuarto encuentro
de la capacitacion.



profesionales. Concepto que aparece vinculado a un cambio fisico, psicolégico y social, de transformaciones tanto
en el cuerpo como en la afectacion del tiempo, del cambio de diversas funciones y de los roles dentro de la
sociedad incluso dentro del mismo nudcleo familiar. Es posible marcar como sintesis de la mirada de los
profesionales la asociacién de la vejez a un periodo de la vida signado por la enfermedad, debilidad, pasividad e
indefension.

Ahora bien, esto nos lleva a los siguientes interrogantes los siguientes interrogantes: ¢Que impacto tiene en las
intervenciones profesionales cotidianas la percepcion que tienen los profesionales en torno a la vejez? ¢Como la
mirada a esos “otros”, performa los limites y posibilidades de las practicas de intervencion profesional cotidianas?

_ LA INTERVENCION PROFESIONAL.

La intervencion profesional como dimensién constitutiva del Trabajo Social, es comprendida como un momento de
construccion socio-histérico, a partir de una demanda social, que exige al sujeto profesional la capacidad para
comprender e interpretar esa demanda en el marco socio-historico en el que surge, incorporando una reflexion
ética que posibilite reconocer las consecuencias que sobre el Otro produce la intervencion. En palabras de Susana
Cazzaniga “se trata de una practica profesional especifica -no la Unica- sostenida por un conjunto de saberes
fundados y argumentados teéricamente que le permiten comprender/ decir/ hacer, desplegando su intervencion en
los espacios publicos estatales y publicos societales, lugares estos que se estructuran como aspectos de la
institucionalidad social de cada momento historico” (Cazzaniga, 2007:87)

Es primordial, comprender que los dispositivos de intervencion social donde participamos como practica
profesional, fueron construidos en el escenario capitalista como mecanismo de respuesta a las manifestaciones de
la cuestion social, lo cual permite reconocer la impronta de control social constitutiva a dichos espacios y posibilita,
a su vez, la busqueda de intersticios donde podamos plasmar acciones y estrategias creativas e innovadoras en
pos de los derechos de los sujetos que se inscriban material y simbdlicamente en la escena publica. Este
reconocimiento es primordial en la construccién de la autonomia relativa del Trabajo Social.

En este sentido “si lo social se presenta como cuestidn, es decir, como interrogante, como un conjunto de
circunstancias que interpelan a la sociedad, no sélo se liga con la pobreza, sino que se vincula con (...) los
emergentes de la tensiéon entre integracion y desintegracion de ese todo que cada época, desde la modernidad,
denominada sociedad” (Carballeda,2008 :51); los esfuerzos del colectivo profesional tienen que estar orientados a
descifrar y elucidar los emergentes actuales que estructuran nuestro campo de actuacion.

Podemos decir entonces, que la intervencion profesional es algo mas que el trabajo teérico metodolégico
especifico, en el ejercicio profesional se dirimen construcciones discursivas y representaciones sociales acerca de
las condiciones de vida de los sujetos; estas ultimas son el foco de atenciéon donde se centra el quehacer del
Trabajo Social y es a partir de las condiciones de vida, tanto materiales como simbdlicas, que debemos construir
procesos de intervencion que aprehendan la complejidad de lo social desde una mirada de totalidad.

En la intervencién con Adultos Mayores se torna fundamental la ruptura con practicas profesionales signadas por
una mirada homogeneizante, tutelar, que se sostienen en la exaltacion de los valores morales y humanitarios
abstrayéndose de los procesos singulares y las trayectorias de vida de los sujetos concretos, para implementar
propuestas estandarizadas que aun hoy perduran fuertemente en el ejercicio profesional. En este sentido,
consideramos fundamental poner en tension las implicancias de dicha préactica en el campo de la vejez,
interrogandonos sobre el lugar que adquiere el sujeto destinatario en la elaboracion de los procesos de
intervencién. Es decir, interpelarnos sobre la cuestion ética de las practicas de Trabajo Social y la imperiosa
necesidad de reconocer al “otro” como sujeto activo; situacion que también nos marca los limites del accionar
profesional. Es a partir del cuestionamiento de dichas practicas que podemos elaborar una propuesta que tienda a
“tomar en cuenta al otro”, que busqué traducir la demanda con el otro, aportando en el proceso de toma de



decisiones sobre el modo de organizar su cotidiano; en términos de Saul Karz “se puede acompanar, hacer
algunos pasos con el sujeto, a su lado pero no en su lugar” (Karsz: 2006)

La relacion entre formacion profesional e insercién laboral no es una relacién mecanica, sin embargo constituye
una relacion ineludible. En este sentido, desde el equipo pensamos la formacion desde una perspectiva mas
amplia que implica la formacién del campo mas alla de las competencias técnicas que habilitan a un profesional en
el ejercicio profesional.

Con esto sefialamos que las narrativas de los trabajadores sociales entrevistados nos invitaron a pensar que la
profesion sélo podra ser comprendida en tanto inserta en espacios sociales singulares con atravesamientos
estructurales. Esto implicara en términos analiticos la generacion de conocimientos cientificos que permitan
comprender una sociedad compleja, con viejos y nuevos problemas que le asignan un nivel de complejidad y
transformacion de valores y necesidades. Reconociendo la transformacion de los actores y la presencia de nuevos
que ponen en cuestién los modos y concepciones de una matriz de intervencién tradicional. En tal sentido,
plantemos que la profesion se instituye con caracter histérico en forma estructurada y estructurante.

Aqui surgen dos cuestiones centrales que en las intervenciones profesionales aparecen como naturalizadas y nos
parece necesario sefialar como lineas de discusion:

* la presuncion de vulnerabilidad de los adultos mayores
* los modelos de normalidad familiar presentes en los discursos de algunos de los trabajadores sociales.

En relaciébn a esta presuncion de vulnerabilidad nos parece oportuno sefialar que es posible entender la
vulnerabilidad como uno de los factores que generan desventaja social y que es definida por la CEPAL como un
“fendmeno social multidimensional que da cuenta de los sentimientos de riesgo, inseguridad e indefension y de la
base material que los sustenta, provocado por la implantacibn de una nueva modalidad de desarrollo que
introduce cambios de gran envergadura que afectan a la mayoria de la poblacion. La vulnerabilidad esta
directamente asociada con la cantidad y calidad de los recursos o activos que controlan los individuos y familias
en el momento del cambio, asi como con la posibilidad de utilizarlos en nuevas circunstancias econémicas,
sociales, politicas y culturales que van definiendo este proceso. En tal sentido, se refiere a los recursos “cuya
movilizacion permite el aprovechamiento de las estructuras de oportunidades existentes en un momento, ya sea
para elevar el nivel de bienestar o mantenerlo durante situaciones que lo amenazan” (Panorama Social 2000, p.
52, recuadro 1.4).

Algunos adultos mayores, experimentan vulnerabilidad al estar mas expuestos que otros grupos de edad a
enfermedades (declive fisiolégico), a la pobreza dada la contraccion de los ingresos, jubilacion o discriminacién
laboral) y al aislamiento (disminuciéon del flujo de relaciones sociales). Estos factores determinantes de la
vulnerabilidad no son propios de la vejez, es decir no son inherentes a la “edad”.Sin embargo, el impacto de
estas situaciones va a ser diferente en este grupo poblacional, dado que se trata de etapas del ciclo vital,
cronoldgica, social y fisioldgicamente particulares.

La situacién de vulnerabilidad se sustenta en otras variables que probablemente marcaron las etapas anteriores
de su ciclo de vida tales como la insercion social y laboral, el género, la etnia y la zona de residencia. Es factible,
entonces, pensar que nos encontramos frente a grupos de adultos mayores que no presentan estas
caracteristicas y por lo tanto no son especialmente vulnerables frente a otros grupos de edad (Aranibar, 2001)

La pobreza, la dependencia, la enfermedad o la incapacidad no son caracteristicas inherentes a la vejez; si estas
condiciones estan presentes, tal situacién esta determinada por una serie de variables sociales, econémicas y
culturales distintas a la edad cronoldgica. (Aranibar; 2001: 38) En este sentido, la calidad de vida en los adultos
mayores y especialmente en los pertenecientes a grupos de edades avanzadas, no depende Unicamente de los
activos materiales disponibles sino que depende también de las redes de solidaridad/ reciprocidad y apoyo social
con que cuentan (capital social). Asimismo, debemos considerar que la familia constituye la red de contencion més



importante para los adultos mayores, con lo cual se debe tener presente la capacidad de ayuda que la misma
puede brindar.

En ese sentido, plateamos que la idea de familia cual modelo de referencia, etnocéntricamente fundada, moldea
las respuestas que brindamos en los procesos de intervencion.

“Si la familia aparece como la mas natural de las categorias sociales, y si debido a ello esta condenada a servir de
modelo a todos los cuerpos sociales, es porque la categoria de lo familiar funciona, en los habitus, como esquema
clasificatorio y principios de construccion del mundo social y de | familia como cuerpo social particular, que se
adquiere en el seno mismo de la familia como ficcion social realizada” (Bourdieu, 2007:131)

Reconocer la construcciéon social de la familia es posibilitar desnaturalizar ciertos idearios de las obligaciones
familiares, sobre todo si estamos en presencia de personas en situacién de pobreza o empobrecimiento. Con esto
gueremos sefialar, que es necesario revisar, interpelar ciertas decisiones cotidianas vinculadas a la imposicién de
ciertas certezas sobre las obligaciones familiares.

“La familia en su definicion legitima es un privilegio que se instituye en norma universal. Privilegio de hecho que
implica un privilegio simbdlico: el de ser como se debe, dentro de la norma, obtener por tanto un beneficio
simbdlico de normalidad. ” (Bourdieu, 2007: 132)

Es relevante para nuestro equipo re pensar la construccion social de la vejez, los idearios de autovalimiento y
dependencia que se han configurado, y desde alli los dispositivos de atencidon que se delinean. En tal sentido,
esto permitird analizar el para qué, por qué y cdmo de nuestras intervenciones.

El punto de partida para dar sustento al para qué, por qué y como de la intervencién en el campo de la vejez, es la
elucidacion de los entramados de significaciones sociales que subyacen en la actuacion profesional y que ponen
en tension el sentido mismo de la practica, es decir, nos interrogan en tanto agente mediador de procesos que
conlleven como fin Gltimo la construccién de autonomia de los Adultos Mayores.

_ DELINEANDO NUEVOS TRAZOS.

¢,Qué nos proponemos en términos de politica académica en torno a los procesos de formacion de grado,
posgrado, investigacion, extension referente a los temas gerontolégicos en la facultad de Trabajo Social de la
UNLP? Nos encontramos delineando una propuesta de configurar un Area de Investigacion y Extension, en el
marco del Centro de Estudios de Trabajo Social y Sociedad en la que confluiremos los intereses de varios
docentes, investigadores y extensionistas que conforman el equipo de trabajo. En tal sentido, dos cuestiones se
incluirdn en nuestra propuesta a corto plazo:

- las discusiones propias de la seguridad social, en tanto posibilitadoras de la construccién de estatus de
ciudadania de aquellos que requieren la activacion de redes de proteccion,

- por otra parte, estamos analizando / discutiendo / interpelando la configuracion misma de ciertos grupos como
“naturalmente” sujetos de la seguridad social. La construccion social de ciertas identidades colectivas como
pasibles de ser usuarios de la seguridad social, excluyéndolos per se del mundo del trabajo, entendemos debiera
ser investigada.

En este camino estamos confluyendo intereses, marcando lineas de investigacion y posibilitando un dialogo
interdisciplinario.



_ BIBLIOGRAFIA.

BOURDIEU, Pierre Razones practicas. Editorial Anagrama, 2007

CARBALLEDA Alfredo "La Cuestién Social como cuestién Nacional, una mirada genealégica" Revista Margen
edicién N° 51. Ao 2008.

CAZZANIGA, Susana “Abordaje desde la singularidad” En: Revista Desde El Fondo n °© 22 Facultad de Trabajo
Social, UNER, Parana

CAZZANIGA, SUSANA Hilos y nudos. La formacion, la intervencion y lo politico en el trabajo social. Espacio
Editorial. Bs As, 2007

CIAPPA, GUSTAVO ALGUNAS APRECIACIONES SOBRE EL ENVEJECIMIENTO Y LAS POLITICAS PARA EL
ADULTO MAYOR. Inédito, 2003

CONRAD PETER “Sobre la medicalizacion de la anormalidad y el control social” En: Psiquiatria Critica David
Ingleby, ed. Grupo Editorial Grijalbo. Barcelona. 1982

DANEL, Paula M Adultos mayores institucionalizados.: objetos de proteccion, cuidados y rentabilidad”. (en linea)
En: Jornadas cuerpo y cultura de la UNLP. 15 al 17 de mayo 2008, la Plata.
http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/trab_eventos/ev.654/ev.654.pdf

DANEL, PAULA (2010) Las intervenciones de los trabajadores sociales en las instituciones de larga estadia para
personas mayores. Revista Escenarios Numero 14, Espacio editorial.

DANEL, PAULA MARA Algunas pistas para reflexionar sobre la construccion social de la vejez con dependencia.
¢socultar el deterioro es la respuesta socialmente tolerable? En: Actas de las V Jornadas Nacionales Universidad
y Discapacidad “De la exclusion ala inclusion social”’, Universidad Nacional de Tucuman 2008.

GOFFMAN, Erving Internados. Ensayos sobre la situacion social de los enfermos mentales. Ed. Amorrortu, 1992

GOLPE, Laura “ Edaismo y Trayectoria vital: una encrucijada de la cultura”. En: GOLPE, Laura; BIDEGAIN, Luisa;
ARIAS Claudia (Comp.) EDAISMO Y APOYO SOCIAL. Ediciones Suérez. Mar del Plata, 2003.

HUENCHUAN NAVARRO, Sandra “Definicion de la cuestion en las politicas de vejez: pobreza e integracién” En:
MARCO LEGAL Y DE POLITICAS A FAVOR DE LAS PERSONAS MAYORES EN AMERICA LATINA. CEPAL,
Santiago de Chile, 2004.

LE BRETON, David “El envejecimiento intolerable: el cuerpo deshecho”. En: ANTROPOLOGIA DEL CUERPO Y
MODERNIDAD. Ediciones Nueva Vision. Buenos Aires, 2002.

LUDI, MARIA DEL CARMEN Envejecer en contextos de (des)proteccion social Claves problematicas para pensar
la intervencion social. Espacio Editorial. Bs. As. 2005.

MACIEL, FERNANDO: Lo posible y lo imposible en la interdisciplina. N° 8. FEPI BsAs.1997.

YUNI JOSE “Envejecimiento y cambio cultural: tramas y configuraciones emergentes” EN: Fundacion Navarro
Viola Ver y Vivir la Ancianidad. Hacia el Cambio Cultural. Premio Bienal de Ancianidad. 2005-2006.Talleres
Gréficos DEL S.R.L. Julio.2007.




A PROMOCAO DA SAUDE EM IDOSOS COM APOIO SOCIAL.

Marta Gracinda Tavares Reis’, Assuncao das Dores Laranjeira de Almeida®

_ Resumo

O aumento da esperanca média de vida esta associado a necessidade crescente de servi¢cos sociais e cuidados
de saude, designadamente em razdo do aumento da prevaléncia de doencas crénicas. Este estudo pretende
identificar as necessidades e prioridades das pessoas idosas com doenca crénica, tendo subjacentes as areas da
promocédo da salde e os cuidados prestados. Consiste num estudo exploratério do tipo quantitativo e descritivo.
Os instrumentos utilizados foram: i) Questionario sociodemogréafico; ii) indice de Barthel; e iii) Questionario sobre a
promocédo da saude da pessoa idosa. A amostra global inclui 50 clientes (25 de LI e 25 de SAD) de uma IPSS. Os
resultados indicam que: i) em termos de capacidade funcional, 40% da amostra é independente e 36% apresenta
dependéncia ligeira; ii) nos aspetos relativos a salude: 52% tem excesso de peso; 46% avalia a sua saide como
regular e 40% como ma; 78% indica o psicoldgico como o aspeto da vida em que a doenga cronica teve maior
impacto; 66% caracteriza a informacao recebida pelos profissionais de sadde como alguma e 76% como
satisfatoria; iii) quanto as areas de promoc¢do da saude: 88% considera ter uma alimentagdo saudavel; 58%
pratica algum tipo de atividade fisica; 66% tem problemas de sono; 42% teve acidentes domésticos; 94% nao
fuma e 92% considera-o prejudicial; 52% nunca bebe bebidas alcodlicas e dos que consomem &lcool, a maioria
ndo demonstra vontade em abandonar o consumo; 82% toma sempre os medicamentos de acordo com a
prescri¢do e 94% faz vigilancia regular da saude.

Idosos; Resposta Social; Doenga Crénica; Promoc¢éo da Salde.

_ INTRODUCAO.

O envelhecimento é definido pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) como o processo dindmico de mudanca
progressiva nas estruturas biol6gica, social e psicologica (WHO, 1999), e tem sido privilegiado como objeto de
estudo devido ao aumento da esperanca média de vida verificado a nivel mundial (fenédmeno de envelhecimento
demogréfico) e consequente aumento das implicagBes sociais e econdmicas que surgem associadas. Este
fendmeno, acompanhado paralelamente por mudangas nas estruturas e nos papéis da familia, fundamenta a
necessidade do desenvolvimento de estratégias que possibilitem uma melhor estrutura de suporte a populacéo
idosa crescente, tais como respostas sociais de apoio ao idoso e a familia (Lar de Idosos ou o Servigco de Apoio
Domiciliario, e.g.). No seguimento desta perspetiva, a OMS (2006) defende que os paises podem custear o
envelhecimento se 0s governos, as organizacdes internacionais e a sociedade civil implementarem politicas e
programas de “envelhecimento ativo”, sendo este entendido como “o processo de otimizag&do das oportunidades
para a saude, participacdo e seguranga, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem” (WHO,
2002:12). Assim, apesar de ser um dos maiores triunfos da humanidade, o envelhecimento da populagédo é
também um dos maiores desafios.

O aumento da populacao idosa gera repercussdes em varias areas, destacando-se a area da salde, nédo so pela
previsdo de que a doenca e a incapacidade seréo adiadas para idades cada vez mais tardias devido ao aumento
da esperanga média de vida, como também pela chamada transicdo epidemioldgica, ou seja, a substituicdo das
doengas infecto-contagiosas pelas doengas cronicas ndo transmissiveis (Freitas, Miranda & Nery, 2002; Papaléo
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Netto & Ponte, 2005 cit in Mendonga, Squassoni & Zanni, 2010). A tendéncia atual do nimero crescente de idosos
portadores de doengas cronicas nao devidamente controladas pode originar sequelas e desencadear a
incapacidade funcional e, consequentemente, gerar sentimentos de inutilidade, depresséo e falta de motivacao
pela vida (Freitas & Haag, 2009). Assim, a cronicidade de doencas que outrora eram fatais apresenta novos
desafios, ndo so para os profissionais de salude, mas também para os doentes crénicos e respetivas familias, pela
necessidade de (re)adaptacdo dos seus projetos de vida devido as alteracdes/implicacfes subjacentes (controlo
rigoroso nos estilos de vida e vigilancia constante sobre os sinais e sintomas, e.g.), o que justifica a necessidade
de politicas de prevencédo e promocao da saude.

A promocgédo da saude definida na Carta de Otawa como “0 processo que visa aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar” (OMS, 1986) e o conceito
de “envelhecimento bem-sucedido”, entendido como a capacidade para manter comportamentos que permitam
diminuir o risco de doenca e de incapacidades relacionadas com a doenca, manter um funcionamento
fisico/mental elevado e manter um compromisso ativo com a Vida, constituem perspetivas essenciais no processo
de adaptacdo ao envelhecimento e a condicdo de doente crénico. Uma abordagem positiva da promog¢éo da
salde com a pessoa idosa pode facilitar a adaptacdo entre as suas atitudes e as atitudes das outras pessoas
sobre a velhice, encarando-a como um periodo inevitavel de declinio e promovendo uma abordagem mais positiva
do envelhecimento, a qual deve contemplar a eventual influéncia de circunstancias ambientais e estilos de vida do
individuo.

De acordo com Poinhos et al. (2009), a reconhecida influéncia que os estilos de vida apresentam no aumento da
incidéncia e prevaléncia de doencas crénicas justifica a importancia de estudar estes fatores e suas relacdes, de
modo a possibilitar o delineamento de estratégias de promog¢éo da salde. Assim, é fundamental a prevencao dos
fatores de riscos comuns a varias patologias incapacitantes de evolucéo prolongada e adogéo de estilos de vida
saudaveis, nomeadamente, pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, qualidade do sono e repouso,
prevencdo de acidentes domésticos, desincentivar o consumo do tabaco e o consumo excessivo de éalcool e
vigilancia de salude/toma de medicagéo.

Baseando-se nestes pressupostos, o presente estudo pretende identificar as necessidades e prioridades das
pessoas idosas com doenca crénica, tendo subjacentes as areas da promogédo da saude e os cuidados prestados.
Mais especificamente, os objetivos séo: a) caracterizar a capacidade funcional das pessoas idosas com doenca
cronica através do grau de autonomia no desempenho de atividades basicas de vida diaria; b) identificar quais sao
as necessidades das pessoas idosas em termos fisicos, psicolégicos e sociais; ¢) identificar os determinantes da
saude relacionados com estilos de vida com vista a caracterizacdo dos habitos das pessoas idosas que podem
constituir elementos preventivos da doenca; d) identificar os cuidados de salde e prevencdo adotados pelas
pessoas idosas com doenca crénica; e) identificar a percecdo que as pessoas idosas tém sobre a informacgéo que
Ihes é facultada sobre as areas da promocao da saude.

_METODOLOGIA.

Este estudo consiste num estudo exploratorio do tipo quantitativo e descritivo, baseado em elementos recolhidos
através de questionarios.

Instrumentos

Foram utilizados trés instrumentos: i) Questionario sociodemografico, usado no ambito da caracterizacédo
sociodemografica, constituido pelas dez questdes que integram o item relativo a recolha de informacao pessoal da
versdo portuguesa do EASYCare (no original, Elderly Assessment System) (Sousa, Galante & Figueiredo, 2003);
ii) Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), para avaliar a capacidade funcional do idoso para realizar as



atividades basicas de vida diaria (ABVD’s) - alimentar, higiene pessoal, uso da sanita, tomar banho, vestir-se,
controlo esfincteriano, mobilidade, transferéncias, subir e descer escadas; iii) Questionario sobre a promocéo da
salde da pessoa idosa, estruturado e elaborado especificamente para este estudo, constituido por 2 partes que
englobam 52 questfes fechadas. Na primeira parte (13 questfes) é efetuada recolha de informacées gerais sobre
a saude. A segunda parte (39 questdes) recolhe informacdes especificas sobre cada um dos temas preconizados
pela OMS para a prevencao da doenca e promocao da saude no idoso.

Foi realizado um pré-teste centrado na avaliagdo dos instrumentos (dois momentos) de modo a verificar a sua
aplicabilidade e compreenséo junto da populagéo alvo. Os clientes intervenientes no pré-teste foram incluidos no
grupo de estudo.

Populagéo e amostra

A populacao em estudo foi os clientes das respostas sociais de Lar de Idosos (LI) e Servico de Apoio Domiciliario
(SAD) do Centro Social Paroquial Sdo Pedro de Maceda (CSPSPM), localizado na freguesia de Maceda, concelho
de Ovar, distrito de Aveiro.

Amostra

A amostra foi selecionada através do método de amostragem nao probabilistica e de conveniéncia e incluiu 50
clientes do CSPSPM: 25 de LI e 25 de SAD. Constituiram critérios de inclusao: i) ter idade superior ou igual a 65
anos, ii) ter doenca(s) cronica(s), iii) apresentar discurso coerente e orientagdo no espago e no tempo e
capacidade de expressar opinides, iv) ser cliente do CSPSPM (LI ou SAD) e v) aceitar participar no estudo
(consentimento informado).

As consideracdes éticas estiveram presentes desde a preparacgdo e durante toda a execuc¢éo do estudo.

Procedimentos na recolha de dados

O protocolo dos instrumentos foi administrado por entrevista (duracdo média de 30 minutos) nos dois contextos: i)
na Instituicdo, no caso dos clientes da resposta social de LI e dos clientes de SAD com capacidade e/ou
disponibilidade para deslocacao; e ii) no domicilio, no caso dos clientes da resposta social de SAD que n&o
tivessem capacidade e/ou disponibilidade para deslocacao.

A recolha de dados decorreu entre novembro de 2010 e fevereiro de 2011.

Tratamento estatistico dos dados

O procedimento para a analise dos dados compreendeu a estatistica descritiva, através do programa SPSS
versdo 17 (Statistical Package for the Social Sciences).



Caracterizagéo geral da amostra

A amostra total compreende 50 participantes, sendo 25 de LI e 25 de SAD, e uma predominancia do género
masculino (54%), situacdo também verificada na amostra de SAD (60% do sexo masculino), mas nao em LI (48%
do sexo masculino).

Quase a totalidade da amostra (98%) reside em zona rural, justificado pela localizacdo do CSPSPM (Maceda,
concelho de Ovar).

A faixa etéria predominante é entre os 76 e 85 anos (44% no global; 40% em LI e 48% em SAD). Os restantes
individuos na amostra global distribuem-se pelos mais de 86 anos (30%) e 65 a 75 anos (26%).

A maioria dos individuos que compdem a amostra total € vilvo (56%) e casado/unido de facto (32%). Contudo,
verificam-se diferencas entre LI e SAD: em LI a maioria (68%) €é vilvo, 16% sdo casados/unido de facto e 16%
solteiros; no SAD, 48% sédo casados/unido de facto, 44% vitvos, 4% solteiro e 4% divorciado/separado.

Na amostra total, a maioria dos participantes (78%) frequentou a escola, tendo como escolaridade formal o 1.°
Ciclo, embora 14% néo tenha frequentado e apenas 8% apresentarem uma escolaridade superior ao 1.° Ciclo.
Nas amostras por resposta social, prevalece também o 1.° Ciclo (72% em LI e 84% em SAD).

Na caracterizacdo dos seus rendimentos/més, 46% da amostra total responde que € suficiente e 40% que é
insuficiente. No caso do LI, a maioria (60%) responde que é suficiente e 32% que é insuficiente; em SAD, pelo
contrario, verifica-se maior percentagem (48%) na opc¢do de resposta é insuficiente, seguindo-se a suficiente
(32%). A opcéo excede necessidades é selecionada apenas por 20% dos idosos de SAD.

Metade da amostra total vive em instituicdo (50%), correspondendo a totalidade dos idosos de LI; dos idosos de
SAD, 22% vive com 0 cdnjuge, 16% sozinho e apenas 6% vive em familia alargada e igual percentagem noutra
situacao.

Quanto a situagéo profissional, a maioria da amostra total (96%) € reformado (92% em LI e 100% em SAD).

_ RESULTADOS.
Avaliacdo da capacidade funcional

Em termos de pontuagdo global, verifica-se que a maioria € independente (40%) e dos que apresentam
dependéncia, 36% ¢ ligeira, 14% grave, 6% moderado e 4% muito grave. Entre as respostas sociais verificam-se
algumas diferencas: maior percentagem de independentes em SAD (48%); e maior percentagem de dependentes
ligeiros em LI (48%); inexisténcia do grau de dependéncia moderada em LI; maior percentagem de dependéncia
grave em LI (16%); igual percentagem de dependéncia muito grave (4%).

A salde da pessoa idosa
Avaliacdo antropométrica da pessoa idosa

Nos resultados obtidos no célculo do indice de Massa Corporal (IMC), verifica-se que mais de metade dos idosos
da amostra global (52%) apresenta excesso de peso, resultado também presente na analise por resposta social
(52% em LI e 52% em SAD) e 22% s&o obesos, sendo mais prevalente em LI (32% em LI e 12% em SAD); de
salientar que 6% apresenta baixo peso (4% em LI e 8% em SAD).



Percecao da sua saude

No que concerne a avaliagdo da sua saude, 46% consideram-na regular e 40% consideram-na ma. A salde é
percecionada de forma mais positiva pelos idosos de LI, a maioria (56%) avalia-a como regular, 24% como ma e
20% como boa; no caso do SAD, a maioria (56%) avalia-a como ma, 36% como regular e 8% como boa.

Doenca cronica

A Hipertensao arterial (HTA) é a doenca cronica mais prevalente nos idosos que compdem a amostra no global,
sendo que 80% dos participantes revela ser hipertenso independentemente da resposta social (80% em LI e 80%
em SAD). Segue-se a Dislipidemia presente em 36% dos participantes (40% em LI e 32% em SAD), a Diabetes
Mellitus (30%) e aqui 28% em LI e 32% em SAD, as Varizes (30%) sendo 36% da resposta social de LI e 24% de
SAD, a Osteoporose (28% no global, sendo 36% em LI e 20% em SAD), a Arritmia (26% no global, sendo 32% em
LI e 20% em SAD) e o Sindrome depressivo (20% no total, sendo 20% em LI e 20% em SAD).

Impacto da doenca crénica

Relativamente aos aspetos da vida em que as doencas cronicas tiveram maior impacto: a maioria, 78%, indica o
aspeto psicologico (80% em LI e 76% em SAD), seguindo-se o econdmico (58%; 56% em LI e 60% em SAD), o
relacional (40%; 36% em LI e 44% em SAD), o familiar (16%; 12% em LI e 20% em SAD) e o ambiental (8%; 12%
em LI e 4% em SAD).

Informacdao recebida

Relativamente ao tipo e quantidade de informacédo fornecida pelos profissionais de saude, a maioria (66%)
classifica-a como sendo alguma (68% em LI e 64% em SAD), mas 20% consideram-na como pouca (24% em LI e
16% em SAD) e apenas 12% consideram-na como muita (8% em LI e 16% em SAD).

Em termos de grau de satisfacdo com a informacao recebida, a maioria (76%) responde estar satisfeito (80% em
LI e 72% em SAD); 12% refere estar pouco satisfeito (8% em LI e 16% em SAD) e apenas 10% refere estar muito
satisfeito (maior percentagem em LI: 12% em LI e 8% em SAD).

Areas da promocao da salde da pessoa idosa
Alimentacao

A maioria dos idosos participantes (88%) considera ter uma alimentacdo saudavel, independentemente da
resposta social (88% em LI e 88% em SAD).

Quanto a confecao das refeicdes, nenhum dos participantes as elabora. Em LI, as refeigcfes sdo confecionadas
pela instituicdo. No caso do SAD, as refeigGes de 19 idosos (76%) sdo também confecionadas pela instituicdo; 3
idosos (12%) tém as refeicdes confecionadas por um familiar e igual niUmero pela instituicao e familiar.

Relativamente a informacao disponibilizada pelos profissionais de salde sobre a necessidade de se ter uma
alimentacdo saudavel, as respostas dos idosos no global centram-se nas opg¢des nunca (46%) e por vezes (42%);
no caso do SAD, verifica-se, porém, que uma percentagem de 20% responde muitas vezes (em LI apenas 4%).



Atividade fisica

No global a maior parte dos participantes (58%) refere praticar algum tipo de atividade fisica destacando-se as
caminhadas (50%) e a ginastica (32%). Na andlise por resposta social, verificam-se algumas diferencas: em LI,
também se destacam as caminhadas (64%) e a ginastica (48%) como a atividade fisica mais comum, sendo que a
maioria pratica diariamente (56%); em SAD, a percentagem que pratica algum tipo de atividade fisica € menor
(44%), contudo, novamente, as caminhadas (36%) e a ginastica (16%) sdo as mais predominantes, também
praticadas diariamente (40%).

Quanto a informacao dada pelos profissionais de salide sobre a pratica de exercicio fisico, no global, metade dos
idosos (50%) refere que nunca séo informados sobre a necessidade de praticar exercicio fisico, sendo esta
percentagem ligeiramente superior em LI (56%); 38% dos idosos, no global, refere por vezes serem informados
(sendo 32% em LI e 44% em SAD) e apenas 10% refere muitas vezes (12% em LI e 8% em SAD).

Relativamente a forma como os idosos ocupam/utilizam o seu tempo, a atividade mais efetuada é ver televisdo
(46%), seguindo-se a(s) atividade(s) fisica(s) com 38%, realizar atividades domésticas (24%) e conversar com 0s
amigos/vizinhos (22%). E de salientar que uma percentagem elevada responde que “néo faz nada” (28%). Em LI,
a(s) atividade(s) fisica(s) é a que aparece com maior percentagem (48%), seguindo-se ver televisdo e “ndo faz
nada” com igual percentagem (36% cada), ouvir radio/musica (24%) e realizar trabalhos manuais (20%). No caso
do SAD, mais de metade dos idosos refere ver televisdo (56%) e cerca de metade indica realizar atividades
domésticas (48%), seguindo-se atividade(s) fisica(s) e conversar com 0s amigos/vizinhos com igual percentagem
(28% cada) e ainda uma percentagem significativa refere que “nédo faz nada” (20%).

Sono e repouso

A maioria dos idosos, no global, refere ter problemas de sono (38% muitas vezes e 28% por vezes), mais evidente
no caso do SAD (36% muitas vezes e 36% por vezes, enquanto no LI 40% muitas vezes e 20% por vezes).

O hébito de efetuar periodos de repouso durante o dia € praticado por metade dos idosos da amostra global (28%
muitas vezes e 22% por vezes). Os que nado tém esse habito sdo também 50% da amostra total que referem
nunca fazer uma sesta durante o dia, e aqui na sua maioria pertencentes a LI (60%). Em SAD, 60% costuma fazer
uma sesta durante o dia. No caso do LI, apenas 40% dos idosos refere ter esse hébito.

Quanto a informagéo prestada pelos profissionais de saude sobre a necessidade da adocao de habitos de sono e
repouso saudaveis, tanto em LI como em SAD, a maioria dos idosos (76%) responde que os profissionais de
saude nunca costumam informar sobre a necessidade de se ter habitos de sono saudaveis (80% em LIl e 72% em
SAD).

Acidentes domésticos

Na amostra total mais de metade dos participantes (58%) relata que nunca costuma ter acidentes em casa. Em LI,
mais de metade dos idosos (68%) também responde que nunca costuma ter acidentes e 32% por vezes, devido
especialmente a calcado ndo apropriado (12%) e pavimento escorregadio (8%). No caso do SAD, a maioria (52%)
refere que costuma ter acidentes em casa (28% por vezes e 24% muitas vezes) seleccionando como principais
motivos o enfraquecimento dos 0ssos e dos musculos (20%) e factores do ambiente (12%).

Na questédo sobre se alguma vez teve aconselhamento/informacéo para evitar/prevenir acidentes domésticos, a
maioria dos participantes em ambas respostas sociais responde negativamente (72% em Ll e 72% em SAD).



Consumo de tabaco

Verifica-se uma forte predominéncia de idosos que consideram que o0 tabaco € prejudicial a saude,
correspondendo a 92% da amostra total. Na atualidade, apenas 6% fuma, ou seja, 3 idosos, 2 de LI e 1 de SAD.
Os dois idosos de LI referem ter conhecimento sobre as desvantagens de fumar e que por vezes costumam
receber orientagbes pelos profissionais de salde para alterar ou eliminar os seus habitos tabagicos. O idoso de
SAD refere ndo ter conhecimento sobre as desvantagens de fumar e nega ter recebido orientacdes pelos
profissionais de saude.

Consumo de alcool

A maioria dos participantes no global (52%) responde nunca beber bebidas alcodlicas, percentagem mais elevada
em LI (60% em LI e 44% em SAD). Quase metade dos participantes (48%) bebe bebidas alcodlicas (40% em Ll e
56% em SAD), sendo o vinho de mesa o tipo de bebida mais consumido em ambas respostas sociais: 32% em LI
e 44% em SAD.

Dos idosos que bebem (40% em LI e 56% em SAD), quase todos referem ter conhecimento do risco do consumo
excessivo de bebidas alcodlicas para a sua salde, contudo, na questao se gostaria de abandonar o consumo de
bebidas alcodlicas, a maior parte (44%) responde negativamente e apenas 4% dos idosos responde
positivamente.

Em ambas respostas sociais, a maioria destes idosos refere nunca ter recebido orientacdes pelos profissionais de
saude para alterar ou eliminar os seus habitos alcodlicos.

Vigilancia de saude/toma da medicacgéo

No ambito da toma da medicacéo, verifica-se que na amostra total quase todos os participantes (96%) tomam
medicagcéo com regularidade. Dos idosos que tomam medicacgéo todos os dias, a maioria (52%) toma entre 5a 9
comprimidos, sendo a op¢cdo com maior percentagem de resposta tanto em LI como em SAD (40% em LI e 64%
em SAD); 20% toma menos de 5 comprimidos (20% em LI e igual percentagem em SAD), 14% entre 10 a 14
comprimidos (20% em LI e 8% em SAD) e 4% 15 ou mais comprimidos (4% em LI); 12% de LI n&o responde a
questao.

A maioria dos idosos (84%) responde que foi informado pelos profissionais de saude sobre a(s) agado(8es) do(s)
medicamento(s) que tomam (50% responde muitas vezes e 34% por vezes). A percentagem que responde muitas
vezes é superior em SAD (36% em LI e 64% em SAD), pelo contrario, a percentagem que responde nunca é
inferior em SAD (16% em LI e 8% em SAD).

A maioria dos participantes (82%) toma sempre os medicamentos de acordo com a prescricado médica (88% em LI
e 76% em SAD) e 14% por vezes (12% em LI e 16% em SAD); de salientar que nenhum dos participantes
seleciona a opcao nunca.

Em relacdo a necessidade de ajuda na toma da medicacdo, a maioria dos participantes (66%) responde nunca
necessitar, resultados superiores no caso de LI (84% em LI e 48% em SAD). Em LI, apenas 16% confirma
necessitar de ajuda (12% refere muitas vezes e 4% por vezes), enquanto que em SAD a percentagem é de 44%
(32% muitas vezes e 12% por vezes).

A maioria dos idosos de LI (96%) refere nunca ter acidentes/problemas na toma da medicacdo. Em SAD, verifica-
se um numero bastante mais elevado a responder que por vezes tem acidentes/problemas na toma da medicacéo
(46%).



No global, a maioria dos idosos (94%) costuma fazer vigilancia regular da satde, sendo mais expresso nos idosos
de LI (76% muitas vezes e 24% por vezes) que em SAD (52% muitas vezes e 36% por vezes); 0s 6% que negam
fazer vigilancia regular de salde séo da resposta social de SAD. Os idosos de LI (96%) fazem habitualmente esta
vigilancia na instituicdo, enquanto os de SAD recorrem a outros locais (36% no centro de saude, 28% em casa,
16% na instituicdo e 8% na farmécia).

_ DISCUSSAO.
Avaliacéo da capacidade funcional

A incapacidade funcional, além de ser prevalente com o aumento da idade e forte determinante de dependéncia,
aumenta a probabilidade de ocorréncia de doencas cronicas (Alencar, Aragao, Ferreira & Dantas, 2010), sendo
também um dos fatores de risco apontado na literatura para a institucionalizacédo (Guedes, 2008; Lobo & Pereira,
2007; Rosa, Silva, Rossato & Rosa, 2009; Vaz, 2009; Vitorino & Silva, 2010). No estudo em analise, apesar da
maioria dos participantes serem classificados como independentes ou com grau de dependéncia ligeira, verifica-se
que o grau de independéncia é superior nos idosos de SAD, ou seja, 0s de LI sdo mais dependentes. Tendo em
conta a auséncia de dados relativos a avaliacdo da capacidade funcional dos idosos aquando a admissédo em Ll e
o(s) motivo(s) de internamento, ndo é viavel concluir que a diminuicdo da capacidade funcional tenha sido
determinante para a institucionalizacdo. Porém, alguns estudos tém verificado que existem diferencas em relagéo
a capacidade funcional de idosos institucionalizados e nao institucionalizados, isto é, ha um deficit maior da
capacidade funcional de idosos institucionalizados (Mincato & Freitas, 2007). A este respeito, Lobo (2006) salienta
que apesar de muitas vezes os idosos serem institucionalizados com um nivel de autonomia bastante elevado, as
oportunidades que lhes s&o proporcionadas nestas instituicdes para terem uma vida mais ativa sdo limitadas. Pelo
contrario, Araudjo et al. (2010) verificaram que idosos institucionalizados submetidos a um atendimento
multiprofissional e incentivo diario na realizacdo de suas AVD’s eram mais independentes do que 0s n&o
institucionalizados (provavelmente por falta de orientacdes adequadas para a melhoria da capacidade funcional
nestes Ultimos). Assim, independentemente da diminuicdo da capacidade funcional poder constituir uma das
razBes para a institucionalizagéo, esta podera também contribuir para o retardamento do aumento do grau de
dependéncia, o que explicaria o facto da maioria dos idosos de LI deste estudo que apresentam alguma
incapacidade funcional, classificarem-se na categoria dependéncia ligeira.

A salde da pessoa idosa
Avaliac@o antropométrica da pessoa idosa

Os resultados obtidos no calculo do IMC revelam que mais de metade dos idosos participantes neste estudo tém
excesso de peso e que 11 sdo obesos. Resultados semelhantes foram encontrados por Cavalcanti et al. (2009)
num estudo cujo objetivo era avaliar a prevaléncia de doencgas crénicas e o estado nutricional de um grupo de
idosos e em que 46,2% dos idosos apresentaram sobrepeso e 40,2% obesidade. Nao obstante, a prevaléncia de
pré-obesidade esta associada ao aumento da idade, sendo superior nos mais idosos (= 65 anos). E uma das
doencas cronicas em expansao e constitui um dos principais fatores de risco para as principais causas de morte
em Portugal (doencas cardiovasculares e cancro) e conduzem a elevados custos sociais e financeiros (Ministério
da Saude/Alto Comissariado para a Saude, 2010).

Percecdo da sua saude

Em Portugal, a percentagem de individuos inquiridos que classificaram o seu estado de saide como sendo "Bom"
ou "Muito bom" aumentou, entre 1999 e 2006. Este aumento foi verificado em todos os grupos etarios, sendo mais



relevante para os individuos dos 45 aos 54 anos e para os mais idosos (85 ou mais anos) (Ministério da
Saude/Alto Comissariado da Saude, 2008). Na andlise do presente estudo, os resultados obtidos remetem a
utilizacdo de categorias mais baixas por parte dos idosos para classificacdo da sua saude: regular e ma,
respetivamente. A prevaléncia destas duas categorias foi também obtida num estudo realizado por Ferreira e
Raposo (2006). Estes autores utilizaram um questionario EUROPEP (instrumento de medicdo da satisfacdo dos
utilizadores da pratica da medicina geral e familiar na Europa) numa amostra de 11.166 individuos que pertenciam
a 358 Centros de Saude de Portugal Continental, com uma média de idades de 56,49 anos. Mais de metade dos
respondentes (55,3%) declarou ter uma percecao razoavel do seu estado de salde e 22,1% uma percecdo ma,
sendo que os utentes mais velhos (idade superior ou igual a 45 anos) foram os que avaliaram essencialmente o
seu estado de saude como razoavel ou mau.

A baixa escolaridade que caracteriza a amostra em estudo podera ter influenciado os resultados obtidos. Segundo
Fernandes (2007), a educacdo é também um dos fatores que interfere na percecdo subjetiva de saude. A
autoconfianca e a capacidade de gestdo da salde derivadas do conhecimento e informacao resultante de
competéncias escolares influencia a forma como o individuo considera e avalia a sua propria saude.

Varios estudos tém explorado o valor preditivo da autoavaliagdo da salde para o inicio da incapacidade e os
resultados indicam um maior risco de incapacidade subsequente em pessoas cuja autoavaliacdo de saude seja
pior (Giacomin, 2008). No estudo em andlise, os idosos de LI, apesar dos niveis superiores de dependéncia na
avaliacdo da capacidade funcional, revelam uma perce¢édo de saude mais positiva do que os de SAD. Bowling et
al. (2007 cit in Lima, Silva & Galhardoni, 2008) perante um estudo com resultados semelhantes concluiram que,
entre outros fatores, foram preditivos para a autoavaliacao positiva de saude: i) possuir maior percecao de controlo
sobre a vida, e, ainda, ii) maiores niveis de envolvimento social. Ou seja, mesmo em condi¢des vulneraveis,
existem fatores protetores, sejam eles intrinsecos ou extrinsecos. A institucionalizacdo podera, nalguns casos,
constituir-se num fator protetor extrinseco. Por exemplo, soliddo e motivos de saude (Almeida, 2008; Guedes,
2008; Vaz, 2009) séo razdes evocadas para justificar a op¢éo de institucionalizagéo. Almeida e Rodrigues (2008)
confirmaram esta situagdo aquando a realizagdo de um estudo em que uma percentagem de 77,7 idosos indicou
que a decisdo da institucionalizacdo assentou nestes dois motivos principais. Se a institucionalizacao se constituir
como uma alternativa de resposta as necessidades subjacentes as duas razfes apontadas, podera ser um dos
motivos para explicar uma percecdo mais positiva da saude por parte dos idosos de LI (a soliddo podera ser
atenuada pelo convivio com os outros idosos e pela participacdo nas atividades de animacao, e os motivos de
saude pela maior vigilancia por parte dos profissionais de saude integrados nas instituicées).

Doenca cronica

A frequéncia cada vez maior da multi-morbilidade no envelhecimento é salientada no Relatério Mundial de Saude
(Ministério da Saude, 2008) pela particular relevancia para a organizacdo da prestacdo de servigcos (no mundo
industrializado, 50% de pessoas entre 0os 80-84 anos estdo afetadas por duas ou mais doengas cronicas, em
simultaneo). Os resultados do presente estudo enquadram-se neste paradigma, sendo a HTA a doencga cronica
mais prevalente nos idosos, tal como nos resultados do Inquérito Nacional de Saude realizado em 2005/2006
(INE/INSA, 2009) e do estudo planeado e promovido pela Sociedade Portuguesa de Ciéncias da Nutricdo e
Alimentacdo com o apoio da Nestlé (Poinhos et al., 2009) em que a HTA foi a doenca mais prevalente e comum
nas faixas etarias mais elevadas. Tal como o estudo de Cavalcanti et al. (2009), a prevaléncia da HTA e o IMC
elevado que caracteriza esta amostra sugere a influéncia de peso como fator de risco para a HTA, de acordo com
o relatado na literatura.

Semelhante aos resultados obtidos em outros estudos, a Dislipidemia € a segunda doenga cronica mais
prevalente neste estudo e a Diabetes a terceira (Cavalcanti et al., 2009). Contudo, relativamente a Diabetes, é
importante contextualiza-la no panorama portugués, no qual se estima existir um nimero elevado de casos nao
diagnosticados (o que também pode acontecer no contexto desta amostra). Também na Depressao, calcula-se



gue a prevaléncia desta doenca também esteja subestimada. Apesar da alta prevaléncia nas doengas clinicas
gerais, alguns autores salientam que a Depressdo ndo tem sido diagnosticada e tratada de maneira adequada,
verificando-se que muitas vezes & confundida com a prépria doenga clinica geral, ou como consequéncia “normal”
do envelhecimento (Stella et al., 2002 cit in Abade & Zamai, 2009).

Impacto da doenca crénica

A tendéncia atual do numero crescente de idosos portadores de doencas crénicas ndo devidamente controladas,
pode originar sequelas e desencadear a incapacidade funcional e, consequentemente, gerar sentimentos de
inutilidade, depressédo e falta de motivacdo pela vida (Freitas & Haag, 2009), o que é congruente com oS
resultados deste estudo, tendo em conta a percentagem elevada de idosos que indica o psicolégico como um dos
aspetos em que a(s) doenca(s) crénica(s) teve/tiveram maior impacto. Oliveira, Pedrosa e Santos (2009)
verificaram que o facto de a doenga ser uma constante na vida dos idosos e limitar bastante as suas atividades,
deixava-os tristes. Os resultados do estudo realizado por estes autores apontaram para uma ideia compartilhada
pelos idosos de que estdo numa faixa etaria em que mais adoecem, reconhecendo alguma morbidade que altera e
influéncia na sua rotina diaria. Os autores constataram ainda que o sentimento de tristeza estava relacionado com
o sentimento de inutilidade resultante do surgimento das doencas, uma vez que tirava ao individuo a possibilidade
de desenvolver as atividades relacionadas com o trabalho na agricultura (a maioria dos idosos que participa neste
estudo também esteve ligado a agricultura).

O fator econémico é também um dos aspetos mais prevalentes, o que podera estar relacionado com o aumento
de despesas geralmente associadas ao aparecimento e tratamento de doengas cronicas (tratamento
farmacolégico, sobretudo) e o baixo rendimento que caracteriza as reformas destes idosos.

Os aspetos relacional e familiar sdo também referenciados como aspetos da vida em que as doengas cronicas
tiveram impacto, corroborando a literatura relativamente ao impacto da doenca crénica nao ocorrer apenas a nivel
individual, mas também familiar.

O facto de apenas uma minoria de LI identificar o aspeto ambiental podera significar que a doenga cronica néo foi
um fator decisivo para a opc¢ao de institucionalizagdo (ou que mesmo tendo sido, nédo € interpretado como tal).

Informacéo recebida

z

Segundo Simdes (2009), uma situacdo comum € o paciente ndo compreender a linguagem do médico,
comprometendo a comunicacdo. Tendo em conta o baixo grau de escolaridade que caracteriza a amostra em
estudo e a presenca de eventuais dificuldades associadas ao normal processo de envelhecimento (alteracdes na
audicdo e na visdo, e.g.), entende-se as classificacBes intermédias obtidas no estudo quando os idosos sao
questionados sobre o tipo de informacdo fornecida pelos profissionais de salude (apenas uma minoria refere
receber muita quantidade de informacéo e ficar muito satisfeito).

Outro aspeto importante relaciona-se com as imagens da velhice e do envelhecimento que os profissionais de
saude que trabalham com idosos podem ter acerca dos mesmos, podendo influenciar a forma como os apoiam.
Ribeiro e Sousa (2008) compilaram alguns exemplos de como o velhismo (termo usado por estes autores para
especificar a discriminacdo em relagdo aos mais velhos) se pode manifestar entre os médicos: i) submeter as
pessoas idosas a tratamentos menos agressivos, sendo esta decisdo tomada com base apenas na idade
cronolégica; i) dedicar menos tempo ao dialogo com os pacientes idosos e desvalorizar as suas queixas, 0 que
implica menor compreenséo da situagdo clinica; iii) desencorajar a atividade fisica, acreditando que os idosos
“merecem descanso”, apesar dos comprovados beneficios para pacientes de todas as idades; e iv) subvalorizar e
sub-tratar a dor, considerando como algo proprio da velhice ou associando a comportamentos infantilizados dos



idosos que se “queixam de tudo”. Estes autores realizaram um estudo exploratério numa amostra de 240
profissionais envolvidos nos cuidados sociais e de salde a idosos (60 eram médicos), verificando que os
profissionais tendem a esperar que as pessoas idosas sejam: incompetentes, dependentes e imaturos. Contrapde-
se a opinido de Ribeiro (2008:15) ao salientar que “perspetivar o processo de envelhecimento como um processo
de desenvolvimento requer o reconhecimento da capacidade continua de aprendizagem e de plasticidade, bem
como da competéncia para enfrentar de modo otimizado as demandas do quotidiano”, perspetiva fundamental no
ambito da promocéo da salde.

Por outro lado, é também importante contemplar quais as expectativas do doente face ao papel do médico e a
importancia e utilidade que vé na rececdao de informacdo sobre as suas doencas. Para o doente pode ser
importante que o seu problema, doenca ou queixa sejam resolvidos, enquanto para o médico pode ser mais
premente naquela consulta a realizacdo de atividades preventivas (Santos & Ribeiro, 2009). Por conseguinte,
Sim&es (2009) ressalva a importancia do clinico tentar descobrir 0 que o paciente pensa e compreende sobre a
sua situacao, e se certifique, antes do final da consulta, que ele compreendeu o que foi dito, seja sobre o problema
ou tratamento.

Areas da promoc&o da salide da pessoa idosa
Temas abordados pelos profissionais

A existéncia de uma doenca croénica inclui responsabilidade no proprio tratamento e implica mudanca de habitos e
comportamentos (Oliveira, 2008). Segundo Hespanhol, Couto, Martins e Viana (2009:244), “na consulta diaria de
Medicina Geral e Familiar, a abordagem de prevenc¢éo priméria engloba, ndo so, o incentivo do exercicio fisico
regular, mas, também, o aconselhamento de uma alimentac¢do equilibrada, bem como o estimulo a moderar o
consumo de alcool e a desincentivar o tabagismo”. No estudo em analise, a maioria dos idosos refere que os
profissionais de salde nunca costumam abordar as &reas de promocao da saude: alimentacao, atividade fisica,
sono e repouso, acidentes domésticos, vigilancia da satude/toma de medicacado, consumo de alcool e consumo de
tabaco (neste ultimo, 2 dos 3 idosos que fumam referem que, por vezes, o tema é abordado). Se por um lado, tal
pode acontecer devido ao perfil dos proprios profissionais de salde (muitos servigos de satude em Portugal ainda
funcionam sob 0 modelo biomédico, centrado na doencga, ignorando grande parte dos habitos, e comportamentos
das pessoas, nomeadamente devido a grande parte da formagédo nesta area ser baseada neste modelo), por
outro, € expectativa da propria populagdo conseguir tratamentos que tratem e curem e ndo a mudanca de
comportamentos e estilos de vida.

Alimentacao

O grande desafio da restauragéo direcionada aos idosos institucionalizados ou apoiados em domicilio consiste em
servir uma alimentacdo saudavel, respeitando as necessidades nutricionais da faixa etaria a que se dirige, com
gualidade e seguranca, e, sempre que possivel, tendo em atengdo preferéncias, condicionantes patolégicas,
crencas, habitos e expectativas do idoso (Rocha, 2007). Esta nova visdo atenua o modelo ainda prevalente, e na
maioria das vezes, o praticado, relativamente & rotina alimentar do quotidiano dos idosos institucionalizados,
nomeadamente as comidas serem impostas, os horarios delimitados, as quantidades de comida serem
controladas e a eliminacdo de qualquer fator surpresa a vida desses idosos (ndo ha flexibilidade de horarios,
satisfacdo a pequenos desejos ou possibilidades de novos sabores) (Oliveira, Veras & Prado, 2010). O servi¢co de
alimentacdo do SAD, em particular, assume também importante papel, ndo s6 do ponto de vista nutri-cional, mas
também social e de promoc¢édo de convivio de idosos que muitas vezes vivem isolados, podendo ser também
utilizado para permitir a permanéncia dos idosos no seu domicilio por mais tempo (Candela & Fernandez, 2004 cit
in Rocha, 2007). Assim, o “campo da alimentacao € rico em possibilidades de realizacdo humana quando tomado
como lugar em que se estabelecem relacBes entre seres humanos mediadas pelo alimento, pela comida”



(Menezes, Tavares, Santos, Targueta & Prado, 2010:269), o que podera constituir um dos motivos para explicar o
facto da maioria dos idosos que participam neste estudo, tanto de LI como de SAD, considerarem ter uma
alimentacdo saudavel (a sua nogdo de alimentacdo saudavel parece nao estar associada apenas a ingestao de
nutrientes adequados, mas também ao contexto/humanizacéo com que lhe é fornecida).

Atividade fisica

Sampaio (2009:85) salienta que a “atividade fisica devera ser entendida ndo apenas como exercicio realizado de
forma codificada (por exemplo, ginastica de manutencéo, muscula¢do), mas acima de tudo como atividade fisica
espontanea diaria”. Neste estudo, sdo varias as atividades referidas como forma de ocupacao/utilizagao do tempo,
contudo, a prevaléncia difere conforme a resposta social onde os idosos estdo integrados, com excec¢do da
atividade ver televisdo que foi a mais referenciada em ambas respostas, tal como o verificado nos resultados dos
ultimos Censos relativamente a atividade de lazer mais frequente nos idosos (INE, 2002).

A realizacdo de atividades domésticas destaca-se como a segunda atividade mais prevalente no SAD, o que vai
de encontro a outros estudos realizados. Por este motivo, as perspetivas dos autores dividem-se quanto aos
niveis de atividade fisica entre idosos institucionalizados e né&o institucionalizados. Lobo (2006) salienta que
quando os idosos vivem em comunidade mantém-se responsaveis por algumas atividades domésticas, o que nédo
acontece nas instituicées e, como tal, mantém-se mais ativos por mais tempo e com um nivel de atividade fisica
superior aos institucionalizados. Couto (2003), num estudo com idosos que frequentavam instituicbes em regime
de internato, ou centro de dia, situados em concelhos da regido Norte, também verificou que quem realizava
menos atividades domésticas eram 0s sujeitos que residiam no Lar, enquanto os sujeitos que viviam sozinhos
eram quem realizava mais atividades deste tipo. O autor real¢a, porém, o facto de que viver no Lar significa ndo
fazer uma série de tarefas (ir as compras, arrumar a casa, tratar das roupas, lavar a loica e limpar o chéo, entre
outros) que, se por um lado Ihes retira esta forma de atividade fisica, por outro lado oferece tempo livre que pode
ser ocupado com a préatica de outras atividades, fisicas, recreativas ou desportivas, tal como constatou no seu
estudo (os residentes de Lar eram os que praticavam mais atividades desportivas) e como se verifica na anélise
dos resultados do presente estudo (atividade(s) fisica(s) € a atividade de ocupagdo que maior percentagem de
resposta obtém no LI). No entanto, apesar do maior tempo livre proporcionado pela rotina de LI poder contribuir
para a pratica de outras atividades, também podera justificar a percentagem elevada de idosos que responde “néo
faz nada” (saliente-se que, muitas vezes, as atividades desenvolvidas nas instituicbes s&o orientadas por
profissionais, estando condicionadas ao seu horario de trabalho).

Apesar de serem os idosos de LI os que mais praticam algum tipo de atividade fisica, em ambas respostas
sociais, as caminhadas sdo o tipo de atividade fisica mais comum. De acordo com Sampaio (2009:72), “a
caminhada pode corresponder a uma intervencdo promotora da salude isenta de custos”, surgindo como uma das
modalidades mais seguras numa faixa particularmente suscetivel a patologias e as limitacdes funcionais, motivo
pelo qual é uma das atividades recomendadas especialmente para as pessoas idosas (DGS, 2004). Por exemplo,
Sampaio (2009) verificou que a caminhada, como atividade fisica regular, € um elemento significante para a
promoc¢do e manutencdo da saude permitindo uma percecdo subjetiva da salde mais elevada, em todas as suas
dimensbes, e proporcionando uma melhoria da qualidade de vida comparativamente aqueles sujeitos mais
inativos. Kobe, Magnusson e Teixeira (2008) salientam que a perda da capacidade de caminhar é uma limitacéo
que pode prejudicar as interacdes sociais e a realizacdo das atividades quotidianas. Também em ambas
respostas sociais, a ginastica é o segundo tipo de atividade mais comum, contudo, novamente, em menor
percentagem no SAD. Antonini, Fesnterseifer e Stefanello (2008) salientam a importancia de programas de
atividade fisica que visem melhorar, nomeadamente, o equilibrio e as oportunidades para a mobilidade, e que se
destinem a idosos institucionalizados e né&o institucionalizados, dado terem verificado uma certa convergéncia na
caréncia em praticar exercicio fisico em ambas situagdes (confirmaram a existéncia de disfuncdes organicas
semelhantes nos idosos institucionalizados e n&o institucionalizados).



Sono e repouso

Além da presenca de alguns tipos de doencas e fatores sociais (a mudanca de residéncia para instituicées sociais
ou para o domicilio dos filhos, e.g.), os problemas de sono nos idosos podem também ser provocados por fatores
ambientais (o ruido, o barulho e a temperatura, e.g.) e que também podem interferir na qualidade do sono (Reis,
2011). As instalacBes recentes onde estéo integrados os idosos de LI em estudo, entre outros fatores, podem
justificar o maior controlo dos fatores ambientais.

Machado e Andrade (2008) realizaram um estudo com idosos institucionalizados em que verificaram que com a
promocao de atividades simples foi possivel reduzir a duragéo do sono diurno (entenda-se como os cochilos ou
sestas) e prolongar o tempo de atividade dos idosos. A hipotese dos idosos de LI estarem mais ocupados devido
as atividades promovidas diariamente pela Instituicdo, constitui uma possivel explicagcdo para o facto de serem os
de SAD os que revelam maior habito de fazer sesta diaria.

Acidentes domésticos

As quedas sdo o tipo de acidente mais comum nesta faixa etaria, o que pode explicar porque a maior parte dos
participantes associou o conceito de “acidentes” a quedas.

Mais de metade dos idosos da amostra total relatam nunca costumar ter acidentes, o que podera estar
relacionado com o facto da maioria, em termos de capacidade funcional, ainda ser independente ou apresentar
apenas dependéncia ligeira. Os idosos de SAD explicam os motivos dos seus acidentes através de fatores
intrinsecos e fatores extrinsecos, enquanto os de LI centram-se em fatores extrinsecos (calgado n&o apropriado e
pavimento escorregadio). Segundo Valentim, Fonseca, Santos e Santos (2009:219) “os problemas com o
ambiente serdo mais perigosos quanto maior for o grau de vulnerabilidade do idoso e da instabilidade que o
ambiente proporciona ao mesmo”. Um estudo desenvolvido por estes autores demonstrou como causas de
gquedas os escorregdes e tropecos devido a fatores extrinsecos, mais propriamente a condi¢c@es fisicas presentes
nas instituicbes onde viviam (detetaram a existéncia de algumas falhas nos itens de seguranca, como por
exemplo, a inexisténcia de barras de apoio nos sanitarios). Apesar de varios estudos mostrarem que a prevaléncia
de quedas entre idosos institucionalizados é alta (Alvares, Lima & Silva, 2010; Gongalves, Vieira, Siqueira & Hallal,
2008), no estudo em analise, existe maior prevaléncia nos idosos de SAD. Fatores ambientais, como as
caracteristicas da residéncia, poderdo explicar os resultados obtidos (tendo em conta que as instalagdes de LI sdo
recentes, pressupde-se que oferecam maior seguranca e adequagado as caracteristicas dos idosos).

A queda foi o acidente doméstico mais prevalente num estudo desenvolvido por Drech, Pomatti e Doring (2009)
com idosos residentes na comunidade. Simultaneamente também verificaram que a maioria dos idosos adotava
poucos cuidados adicionais relativamente a prevencdo de acidentes domésticos na sua residéncia (saliente-se
gque no presente estudo, apenas uma minoria refere o aspeto ambiental como um dos aspetos em que a doenca
crénica teve maior impacto, ou seja, que implicou alteracfes). O uso de calcado inadequado foi uma das razbes
associadas a ocorréncia de acidentes domésticos (motivo também apontado pelos idosos de LI em estudo), assim
como o uso de medicacdo para dormir (apesar de 18 idosos do presente estudo confirmarem que tomam
medicacgéo para dormir, nenhum dos participantes o associa como um dos motivos para a ocorréncia de acidentes
domésticos).

Consumo de tabaco

Carvalho, Gomes e Tavares (2010) verificaram uma alta prevaléncia de tabagismo em idosos institucionalizados, o
gue os levou a considerar que a institucionalizacao possa contribuir na perpetuacdo no habito do tabagismo,
nomeadamente devido a alguns fatores associados como as relagbes de abandono familiar, maus tratos,



negligéncia dos profissionais de salde e consequente solidédo. Apesar de néo ter sido encontrado nenhum estudo
gue tenha sido realizado em Portugal quanto a prevaléncia de tabagismo em idosos institucionalizados, os
resultados obtidos neste estudo relativamente aos idosos de LI e aos de SAD sdo muito semelhantes,
nomeadamente o facto de quase todos os idosos considerarem que o tabaco é prejudicial a salde, o que podera
justificar o nimero reduzido de idosos que atualmente fumam (2 idosos de LI e 1 idoso de SAD). Uma menor
percentagem de situacfes desfavoraveis (habito de fumar) em individuos mais velhos, especialmente do grupo
etario 75 anos ou mais anos tem sido verificada em estudos da populacdo portuguesa, nomeadamente nos
resultados do Inquérito Nacional de Saude 2005/2006 (INE/INSA, 2009) e num estudo do perfil do envelhecimento
da populacédo portuguesa realizado pela Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (2008).

Consumo de alcool

Portugal situa-se entre os paises de maior produgdo e consumo vinicolas (¢ um dos paises com maiores
consumos de bebidas alcodlicas e de prevaléncia de problemas ligados ao alcool entre os paises-membros da
Unido Europeia) (Mello et al., 2001), o que ilustra a importancia ndo s6 da influéncia de fatores individuais, mas
também ambientais no ambito do consumo de bebidas alcodlicas. No estudo em analise, quase metade da
amostra total (48%) bebe atualmente, o que, de certa forma, representa a influéncia destes fatores ambientais.
Tais fatores também podem explicar porque é em LI que existe uma percentagem superior que nao consume
bebidas alcodlicas (nas instituicdes geralmente existem regras mais rigidas relativamente ao seu consumo).

O vinho surge como a bebida mais consumida. Este tipo de bebida tem sido reconhecida como a mais prevalente,
nomeadamente num estudo desenvolvido por Dias (2008), em que todos 0s grupos etarios e em todos os niveis
de escolaridade, o vinho foi a bebida com maior contributo para o total de alcool ingerido (os individuos mais
velhos e 0os menos escolarizados foram 0s que apresentaram valores mais elevados de ingestdo de alcool
proveniente do vinho).

Contrapdem-se os resultados obtidos com o conhecimento dos riscos do consumo de bebidas alcodlicas, em que
quase todos os idosos tém conhecimento do risco do consumo excessivo de bebidas alcodlicas para a sua saude,
com a sua vontade em abandonar este habito, em que a maior parte refere que ndo gostaria de abandonar o
consumo de &lcool. Estes resultados poderdo resultar de uma percecdo de consumo moderado por parte dos
idosos e, como tal, ndo considerarem necessario o abandono da ingestéo de bebidas alcodlicas.

Vigilancia de saude/toma da medicacéo

No Inquérito Nacional de Saude 2005/2006, a andlise dos resultados por grupos etarios permitiu concluir que a
propor¢cdo de pessoas que tomaram medicamentos receitados aumentou com o envelhecimento, com valores
préximos de 30% até aos 24 anos, de 58,6% no grupo etario intermédio (45-54 anos) e de 86,5% para os idosos
avancados (75 e mais anos) (INE/INSA, 2009). No presente estudo, 52% dos idosos da amostra global toma entre
5 a 9 comprimidos/dia e 18% mais de 10 comprimidos/dia.

A maioria dos idosos costuma ser informada pelos profissionais de salude sobre as acdes dos medicamentos, 0
que podera justificar a boa adeséo ao regime terapéutico (a maior parte dos participantes refere tomar sempre os
medicamentos de acordo com a prescricdo médica). A boa adeséo ao regime terapéutico foi também encontrada
em estudos desenvolvidos por Sim&o (2009) e por Cintra, Guariento e Miyasaki (2010). Contudo, no estudo
desenvolvido por Siméo (2009), é salientado a importancia de contextualizar os niveis elevados de adesdo no
contexto em que o estudo foi realizado, ou seja, em instituicdes. O papel dos funcionarios da Instituicdo na
prestacdo de apoio na gestdo da medicacdo e em garantir o cumprimento, quer da toma da medicacao, quer dos
tratamentos/recomendacdes médicas, pode influenciar o grau de ades&o. Tal como no estudo realizado por Siméao
(2009), o estudo em andlise envolve duas respostas sociais (LI e SAD), sendo que em ambas os funcionarios



desempenham esta funcéo de apoio na gestdo da medicacao. O facto da percentagem em LI ser superior, podera
relacionar-se com o facto de além deste apoio, na maioria dos casos a resposta social estar também encarregue
de levantar a receitas e fornecer a medicacdo aos idosos. Este apoio do LI, apesar de apresentar algumas
vantagens (como o facto de quase todos os idosos que compdem a amostra desta resposta social nunca
costumarem ter acidentes/problemas na toma da medicacdo, ao contrario do que se verifica no SAD), podera
também promover alguma desresponsabilizacdo do idoso no seu processo de recuperacdo. Por vezes, 0s proprios
profissionais de salde que integram as instituicdes facilitam a passagem de informacdes aos idosos ou
transferem-nas para os funcionarios (os idosos de LI sdo os menos informados pelos profissionais e 0s que menos
conhecem os medicamentos que tomam). Neste sentido, Baixinho (2009:64) salvaguarda que “a prépria
“institucionalizagdo” da pessoa idosa em servigcos de apoio, condiciona a sua autonomia, pela diminuicdo da
tomada de deciséo, rotinizacdo das atividades e parca possibilidade de participacdo nos cuidados que lhe sao
prestados”.

Cintra et al. (2010) realgam que a quantidade diaria de medicamentos a ser consumida pode originar erros na sua
administracdo, especialmente entre os idosos, ainda que no estudo que realizou a maioria dos participantes tenha
referido tomar os medicamentos “por conta prépria”, ou seja, sem qualquer auxilio ou supervisao. Apesar de 52%
dos idosos da amostra global tomar entre 5 a 9 comprimidos/dia (40% em LI e 64% em SAD) e 14% entre 10 a 14
comprimidos/dia (20% em LI e 8% em SAD), a maioria refere nunca necessitar de ajuda na toma de medicacao,
em particular, os idosos de LI. Tal situagdo podera estar relacionada com a eventual percecao da no¢édo de ajuda
por parte dos idosos (num contexto onde ha idosos completamente dependentes de terceiros e que necessitam
que a medicacao lhes seja “dada na boca”, o facto de ingerirem sozinhos os medicamentos podera justificar a
nocao de néo precisar de ajuda por parte dos outros, ndo entendendo a preparacdo e a gestdo da medicacao por
outra pessoa como forma de ajuda). Porém, quase metade dos idosos de SAD reconhece a necessidade de ajuda
na toma da medicagao.

O tratamento cuidado e disciplinado permite prevenir e retardar as complicacdes agudas e cronicas da doenca
(Anténio, 2010), incluindo a vigilancia de saude como um dos pressupostos, especialmente nos idosos com
doengas cronicas. No presente estudo, a maioria dos idosos da amostra total costuma fazer vigilancia regular da
salude. Os resultados evidenciam que este cuidado € mais habitual nos idosos de LI, o que pode estar
relacionado, tal como jé& foi referido, com os cuidados de salde geralmente prestados pelos profissionais de saude
integrados nas instituicdes, uma vez que a Instituicdo é referida como o local privilegiado onde costumam fazer
essa vigilancia. A menor vigilancia nos idosos de SAD podera estar relacionada com as caracteristicas dos
servicos dos Centros de Saude ou Unidades de Saude Familiar, locais privilegiados pelos idosos para
assegurarem a vigilancia de sua saude. Araujo, Pall e Martins (2010) num estudo realizado com 108 familias com
apoio domiciliario do Centro de Salde ou de uma Unidade de Saude Familiar verificaram que o tipo de cuidados
prestados aos idosos pelas unidades de salde e profissionais de salde reportam-se a cuidados
fundamentalmente técnicos, tais como a ajuda na gestdo do regime terapéutico, a avaliacdo de presséo arterial, a
avaliagédo de glicemia capilar e o tratamento de feridas, sendo a sua periodicidade escassa e limitada aos dias
Uteis e ao horario diurno. Por estes motivos, compreende-se que alguns idosos de SAD fagam alguns
procedimentos de vigilancia da satde na propria casa ou que recorram a farmécia e/ou instituicéo.

_ CONCLUSOES.

A promocao da salde ndo consiste apenas em alteracdes nos estilos de vida ou em evitar fatores de risco. Implica
também potenciar os fatores protetores, desenvolver e organizar 0s recursos existentes e criar Nnovos recursos
(Loureiro & Miranda, 2010), nomeadamente o desenvolvimento de estratégias a nivel local que envolvam as
respostas de apoio social aos idosos e suas familias (LI ou SAD, e.g.), pelo papel e importancia que podem
assumir no ambito da promogéo da salde.



No estudo apresentado, apesar de todos os idosos participantes terem doenca(s) crénica(s) e a maioria 76 ou
mais anos, verifica-se que tal ndo determina necessariamente uma limitacdo para a realizagdo de ABVD’s (em
termos de avaliacdo da capacidade funcional, a maioria dos idosos da amostra global é independente ou
apresenta dependéncia ligeira). Esta situacdo podera estar relacionada com o desenvolvimento de um
comportamento mais ativo na protecdo da salde (tais como a pratica regular de exercicio fisico e a auséncia de
habitos tabagicos) e um maior controle sobre a(s) doenca(s) crénica(s) (a adocao de procedimentos de vigilancia
de salde com regularidade, e.g.), presentes nos idosos de ambas respostas sociais.

Os profissionais de salde sdo agentes fundamentais no acompanhamento dos doentes cronicos e no ambito da
promocédo da saude. Uma vez que a maioria dos idosos da amostra global perceciona a informacéo recebida por
estes profissionais como alguma, em termos de quantidade, e como satisfatoria, em termos de qualidade
(segundo a maioria dos idosos, os profissionais de sadde nunca costumam abordar as areas de promoc¢do da
saude), a passagem de informacéo e o tipo de linguagem utilizada assumem particular importancia, especialmente
junto de uma populagdo com caracteristicas especificas e um baixo grau de escolaridade.

Em termos fisicos, apesar da capacidade funcional da maioria dos idosos da amostra global estar apenas
parcialmente comprometida, mais de metade apresenta excesso de peso. Das areas da promog¢do da saude, a
alimentacéo e a atividade fisica assumem particular importancia no controlo de peso, o que refor¢a a prioridade e
necessidade de avaliar o tipo de alimentacao praticado pela Instituicdo (desde a confec¢do ao empratamento) e a
promoc¢do de habitos alimentares saudéaveis junto dos idosos. Ainda que a maioria dos participantes pratique
algum tipo de exercicio fisico, a atividade de ocupa¢@o mais prevalente é ver televisdo. O desenvolvimento de
outro tipo de atividades menos sedentarias e alternativas ao ver televisao (tarefas domésticas e atividades de
animacdao, e.g.), ndo so contribuira para o controlo de peso, como para a ocupagdo dos idosos, 0 que constitui
também uma forma para evitar sentimentos de inutilidade (necessidades encontradas em termos psicoldgicos e
sociais) e uma alternativa para reduzir as sestas durante o dia e melhorar a qualidade do sono noturno.

No ambito das necessidades e prioridades detetadas, sugere-se que, além da intervencdo direta junto dos
préprios idosos, sejam também incluidos os familiares (através de atendimentos personalizados e sessfes de
sensibilizagdo/informacao sobre alguns dos temas abordados, como a prevencao de acidentes domésticos, e.g.) e
funcionarios da Instituicdo (mediante a inclusdo de alguns dos temas abordados no plano de formagdo da
Instituicdo, e.g.), visto que ambos constituem a rede de apoio e presenga diaria no quotidiano do idoso,
especialmente no caso dos idosos de SAD.

Apesar do estudo apresentado ter gerado resultados de caracter mais descritivo do que conclusivo, os resultados
obtidos possibilitam algumas reflexdes e recomendacdes, que deverdo ser sempre contextualizadas na realidade
estudada.

Muitos determinantes de salde dos idosos e estratégias para a reducdo de fatores de risco ultrapassam o sector
estrito da sadde publica, sendo necesséario contemplar uma visdo mais abrangente e que integre acoes
multissectoriais e a diferentes niveis (OMS, 2008). Além de ac¢des que envolvam a elaboracdo de politicas e
planos de alto nivel, desde legislacédo (tal como a Lei n.° 75/2009 de 12 de Agosto que estabelece normas com
vista a reducdo do teor de sal no p&o), a incentivos para a agdo e investigacdo em promoc¢do da saude, a
alteracao dos curriculos formativos dos profissionais de saude, entre outros, o desenvolvimento de acdes a outros
niveis, nomeadamente mais préximas dos idosos, revelam-se fundamentais. Assim, a promocdo de estratégias
locais, tal como parcerias entre diferentes servicos integrados na comunidade (Centros de Saulde, Juntas de
Freguesias, Instituicbes, Associacdes, Universidades, entre outros), sdo acbes que poderdo contribuir para uma
resposta mais eficaz e mais adequada as necessidades das pessoas idosas sem implicar custos adicionais aos
agentes envolvidos.

Tendo em conta 0 aumento da populacdo idosa, é essencial o desenvolvimento e dinamizacdo de respostas cada
vez mais adequadas ndo s6 as suas necessidades, mas também as suas exigéncias e expectativas e que
promovam o desenvolvimento dos pressupostos inerentes ao conceito de envelhecimento ativo. Neste ambito,



contextualiza-se o desafio suscitado pelo Ministério do Trabalho e Seguranca Social através do Programa de
Cooperacao para o Desenvolvimento da Qualidade e da Seguranca das Respostas Sociais, ho sentido de as
organizagdes com respostas sociais protocoladas com o Estado adotarem os Modelos de Avaliacdo da Qualidade
das Respostas Sociais e alcancarem um nivel minimo de qualidade e competéncia, essencial no ambito da
prestacao de cuidados de saude.
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PERCURSOS DE ENVELHECIMENTO: O CONTEXTO DE UM NUCLEO DE
ESTUDOS DA TERCEIRA IDADE NO SUL DO BRASIL.

Elaine Lima da Silva', Betania de O. Laterza Ribeiro?, Elizabeth Farias da Silva®

_ Resumo

Corolario de pesquisa sobre o envelhecer no sul do Brasil. O artigo contextualiza o reconhecimento da velhice
pelo Estado brasileiro, relacionando trajetéria e legislacdo apresentando o Nucleo de Estudos da Terceira Idade
(NETI/UFSC) implantado na Universidade Federal de Santa Catarina. O estado de Santa Catarina esta localizado
no sul do Brasil e o NETI/UFSC foi um dos pioneiros na dimensédo, compreensao, atendimento e estudos
especificos sobre o envelhecer e velhices no pais.

Envelhecimento. Brasil. Nucleo de Estudos. Legislacéo.

_ PERCURSOS DO ENVELHECIMENTO: PERCEPCOES DA VELHICE NO CONTEXTO SOCIO-HISTORICO.
1. Breve histérico daidade do envelhecimento

Beauvoir (1991) descreve a velhice nas sociedades historicas como uma imagem incerta, confusa e contraditoria.
A autora menciona que até o século XIX, nunca se fez mengé&o aos "velhos pobres"; estes eram pouco numerosos
e a longevidade s0 era possivel nas classes privilegiadas. Nas paginas que seguem, Beauvoir descreve como 0s
chineses, judeus e os gregos tratavam seus velhos. Na China, Conflcio justificava moralmente a autoridade,
associando a velhice a posse da sabedoria; a longevidade para os judeus era considerada como "suprema
recompensa da virtude". Para os gregos, hd um conflito no dominio dos mitos e das geragdes, onde a ideia geral
dos relatos é: "os antigos deuses, ao envelhecerem, tornam-se cada vez mais maldosos e pervertidos" (Beauvoir,
1991, p.120). As palavras gregas Geéra, géron, significam ao mesmo tempo idade avancada e o privilégio da
ancianidade, de honra ligada a velhice, virtude imprescindivel para o conselho de ancidos ligado ao rei na antiga
Pdlis. Cicero (2001) argumenta a respeito da vida ativa, indagando se a velhice € motivo de afastamento dos
assuntos publicos. Ao que ironicamente responde que um homem jovem e vigoroso ndo pode enfrentar sozinho,
devendo valer-se da sabedoria dos mais velhos. Para este autor, a velhice é afastada das atividades normais,
indesejavel pelas limitagdes fisicas e por tirar 0s prazeres, associando-a com a morte.

No ritual dos Kisédjé ou Suya, indios que habitam o Xingu do Mato Grosso no Brasil, os jovens iniciados séo
considerados como expressdo maxima da idéia de masculinidade e autocontrole, enquanto o comportamento dos
idosos € 0 oposto, caracterizado pelo humor, descontracdo e obscenidade. Os velhos da sociedade Kisédjé
possuem um papel social de atuar como palhagos nos rituais, responsaveis por eventuais cenas de humor ao final
da tarde, quando provocam risadas nos mais jovens. Também a autoridade dos especialistas em rituais dos Suya,
vem da sabedoria e memoaria para cantos. (SEEGER, 2003).

Os exemplos dados pelos (as) autores (as) demonstram a heterogeneidade do envelhecimento e a ambigtidade
no modo de tratamento dos idosos. Groisman (1999, p.47) considera que a homogeneidade nunca foi a
caracteristica da velhice, "(...) velhos sempre foram ricos e pobres, venerados ou denegridos e tratados tanto de
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forma dura quanto generosa pelas familias e comunidades, ndo havendo necessariamente um padréo para isso" e
Magalhdes (1989) ressalta que em algumas sociedades, ditas "tradicionais", atingidas por pragas e outras
epidemias, era estimulado o gerontocidio.

Foi através de um projeto de modernidade, iniciado, segundo Wallerstein (2004, 2006)l no século XVI com as
grandes navegagfes e reificado no século XVIII com o lluminismo, que o ciclo da vida humana e,
consequentemente o envelhecimento foi universalizado no mundo ocidental, especialmente pelo aumento da
expectativa de vida. O homem — antes, diluido numa ideia de um coletivo, dentro de uma dada comunidade — é
tido como um individuo Unico, um adulto dotado de direitos e deveres.

Segundo Aries (2006) desde a Idade Média até o século XVIII, um dos tracos dominantes era a mistura de idades
na organizacao social, embora o mesmo autor reconheca que em épocas anteriores, nas areas de civilizacéo oral
e rural tem-se o registro de algumas sociedades organizadas por classes de idade. Esse autor mostrou como a
partir do século XIII, especialmente no Ocidente, foi se ampliando a distancia entre os adultos e as criancas, na
medida em que estas foram gradualmente ocupando espacos proprios ao longo dos séculos. Para este autor, a
mistura de idades, anterior a este distanciamento etario regulamentado, permitia que crian¢as, adultos e velhos
pudessem compartilhar dos mesmos espagos, sem um comportamento definido para cada um, conforme sua
citacao:

"As trocas afetivas e as comunicagdes sociais eram realizadas fora da familia, num meio muito denso e
quente, composto de vizinhos, amigos, amos e criados, criangas e velhos, mulheres e homens, em que a
inclinagdo se podia manifestar mais livremente. As familias conjugais se diluiam nesse meio". (ARIES,
2006, p.x)

Para Hareven (1999) num momento quando o misticismo d& lugar & raz&o, caracteristica primordial do lluminismo,
expulsa as ilusdes em nome da realidade e expulsa o medo da morte, de forma ndo mais se temer nenhum tipo de
vinganca dos idosos e, assim néo ser preciso lhe dar muita atencdo. O medo era de que as criangcas poderiam ser
adultos socialmente destrutivos, dai a necessidade de uma educacdo especifica a elas. Vale salientar que tais
regras se destinaram as criangas batizadas das familias urbanas de classe média da Europa e dos Estados
Unidos.

Com o despontar de um crescimento acelerado da populagéo idosa, especialmente na Europa, houve um maior
interesse médico por esta faixa etaria como um grupo separado a ser estudado. No inicio do periodo da
Revolucao Industrial, autores (as) passaram a comparar 0 COrpo a uma maquina sujeita ao desgaste, analogia ja
feita por René Descartes (1596 — 1650), associando o conceito de velho ao conceito de doenga. Porém, analises
da fisiologia do envelhecimento e implicacdes clinicas das alteragbes observadas, desmentem que o
envelhecimento possa ser uma doenca.

De acordo com Neto (2006) em 1903 surge a Gerontologia (do grego geronto: velho, ancido e logia, do grego
logos: tratado, estudo a respeito de) utilizada pela primeira vez pelo cientista russo Elie Metchnikoff, como uma
nova especialidade de estudo, diferente da Geriatria que surgiu seis anos depois, voltada as caracteristicas

! para Wallerstein (2004, 2006), até 1500 coexistiram muitos mini-sistemas (sistemas sociais com modesta abrangéncia geografica e
duragdo). E a historia do passado que hoje conhecemos € a histéria dos Impérios-Mundo (uma das classificagdes do sistema-mundo, que se
caracteriza quando todo o espacgo é coberto pela divisdo do trabalho, existindo uma Unica estrutura politica). E a histéria dos Impérios-
Mundo sdo sempre maiores que as Economias-Mundo (estas foram definidas por Wallerstein a partir de Braudel (1998) como um pedaco
do planeta economicamente autbnomo, capaz, no essencial, de bastar-se a si proprio, e ao qual suas ligages e trocas internas conferem
certa unidade organica). A partir de 1500 algo fez com que uma economia-mundo ressurgisse resistente o suficiente para consolidar-se e
expandir-se, absorvendo Impérios-Mundo e mini-sistemas. Até o século XVIIl converteu-se totalmente em uma economia-mundo
capitalista. Dai o autor iniciar o periodo da modernidade a partir do século XVI, com o inicio das navegagdes e todo o comércio advindo
com ela, sendo reificado nos séculos seguintes.



bioloégicas do ser humano. Metchnikoff previu que a area da Gerontologia seria um dos ramos mais importantes da
ciéncia, em virtude das modificagbes ocorridas no curso do Ultimo periodo da vida humana. Ele acreditava que
algum dia uma velhice fisioldgica "normal" poderia ser alcancada pela humanidade. O cientista russo nao
conseguiu apoio suficiente, numa época em que os olhos do mundo voltavam-se para outra faixa etaria: os jovens.
Durante algum tempo os estudos sobre envelhecimento continuaram a ter como base somente os aspectos da
biologia humana.

Varios autores (as), dentre eles, Debert (2004), Magalhdes (1989), Paschoal (1996) e Peixoto (2007, 2009)
consideram arbitrarios, tanto as delimitacdes cronologicas, quanto a criagdo dos termos idoso e terceira idade, que
tentaram substituir o termo velho. Este Ultimo associado nas sociedades ocidentais de um modo geral —
especialmente pés Revolucdo Francesa e Industrial -, a decrepitude e inatividade. Os (as) autores (as) associam a
criacdo destes termos, enquanto representacdes sociais da velhice ligadas a criacdo das politicas de
aposentadoria iniciadas no século XIX na Franca e, fortemente marcada pela insercao do individuo no processo
de producdo. Paschoal (1996) aponta que a Assembléia Mundial sobre Envelhecimento, realizada pela
Organizacéo das Nagbes Unidas ocorrida em 1982 na Austria, definiu populacdo idosa como sendo o grupo de
pessoas com 60 anos ou mais, sendo este o corte etario para os paises em desenvolvimento e 65 anos para 0s
paises desenvolvidos. Paschoal considera que o critério cronoldgico, apesar de ser 0 menos preciso, € 0 mais
utilizado sempre que existe a necessidade de delimitar a populagcédo em estudo.

Magalh&es (1989) sugere terceira idade como um termo associado ao periodo de formacéo, atividade produtiva e
inatividade remunerada, respectivamente atribuida as criancas e jovens, adultos e velhos aposentados. Para este
autor "(...) o conceito idoso envolve multiplas dimensdes, como a bioldgica, cronoldgica, social, demografica,
econdmica, cultural, psicologica, ideoldgica e politica". (Magalhdes, 1989, p.15). Todas essas dimensdes sao ao
mesmo tempo indissociaveis e dependentes umas das outras.

Peixoto (2009) sugere que a categoria "idoso" ndo é uma categoria em si, € uma construc¢éo histérica e social, que
tentou substituir o "velho", considerado decrépito, designando como "velhos" e "velhas" as pessoas de mais idade
pertencentes as camadas populares que apresentam nitidamente tragos do envelhecimento em declinio. Para a
autora, terceira idade € um conceito que pretende homogeneizar um tipo de idoso (a), ativo (a) e independente
num contexto heterogéneo de identidades sociais frente a um campo de possibilidades de a¢des individuais.

Para Debert (2010) a idade cronolégica s6 tem relevancia dentro de um aparato politico juridico que precede nas
relagbes, determinando a cidadania do individuo isolado. Isolado no sentido de que fora do ambiente familiar, o
individuo é considerado como um cidaddo que o Estado absorve somente em funcédo de sua idade cronoldgica,
determinando papéis individuais e intransponiveis, como por exemplo, o ato de votar no Brasil ou a idade de se
aposentar. J4 o termo geracional esta relacionado ao papel e ao status do individuo nas questdes da linhagem,
estirpe, independente de sua idade.

2. A velhice no Brasil

No Brasil, os termos e as leis designadas a velhice e ao envelhecimento, foram se moldando, amparado pelas
iniciativas européias e estadunidenses. Em 1942 surgiram as atividades da Legido Brasileira de Assisténcia —
LBA, fundacgéo publica que auxiliava soldados brasileiros ex-combatentes da Segunda Guerra e depois as familias
beneficiadas com a previdéncia. (Motta M., 1998). Em 1963 o Servi¢co Social do Comércio — SESC iniciou suas
atividades com idosos (as), conforme citacdo do Diretor Regional do SESC de S&o Paulo, Danilo Santos de
Miranda (2006):

"Nos anos 60, a questdo social dos velhos ndo estava na ordem do dia. O Brasil ainda era
reconhecido como um pais jovem (...) tinhamos pouco mais de 5% de pessoas maiores de 60
anos. (...) nos anos 60 e 70, o SESC incentivou a criagdo de grupos de convivéncia, para que
o0 idoso pudesse enfrentar a marginalizacdo e tivesse a oportunidade de estabelecer vinculos



de amizade, compartilhando angustias, preocupacdes, sonhos e desejos". (MIRANDA, 2006,
p.7)

Apés os anos 60, o termo idoso (a) e terceira idade foram ganhando adeptos, uma vez a questdo do
envelhecimento ter se constituido enquanto um "problema social" a ser resolvido, especialmente em torno das
questdes da previdéncia. De acordo com Sim&es (2007) de 1930 a 1964, as reivindicacdes dos segurados da
Previdéncia eram segmentados por categorias profissionais (bancarios, ferroviarios, maritimos). Em 1966,
reduzindo drasticamente a moeda da previdéncia e o poder dos sindicatos, o regime militar unificou o sistema
previdenciario com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS e em 1974 dividiu a pasta do
Trabalho instituindo o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Em 1978 surge a Sociedade de Geriatria e
Gerontologia — SBGG e em 1982 a Associacdo Nacional de Gerontologia — ANG. Ainda em 1982 acontece pela
primeira vez o Ano Internacional do Idoso e surge no Brasil a primeira experiéncia de um programa educacional
voltado para pessoas idosas nos moldes do contexto francés, o Nicleo de Estudos da Terceira Idade — NETI na
Universidade Federal de Santa Catarina®. A partir dos anos 80 foram surgindo novos programas que conforme
Sant”Anna (2000) sao voltados para:

"Pessoas da classe média urbana, que gozam de saude e tém um histérico de reivindicacbes
apos sua vida de funcionario, permitindo a organizacdo de uma forma de assisténcia, que
defende prioritariamente a autonomia e a gestéo participativa de todos os membros destes
grupos". (SANT'ANNA, 2000, p.23)

Todas essas iniciativas foram experimentando um outro modo de tratar a velhice, dividida entre os pertencentes a
classe média urbana, intitulada agora como terceira idade e & massa dos velhos aposentados que reivindicavam
suas questdes salariais mal resolvidas. No campo conceitual, as iniciativas também foram abolindo aos poucos de
seus discursos oficiais, o termo velho (a) e velhice, como por exemplo, nas variedades de uso dos termos
destinados aos programas educacionais para esta faixa etaria nas Instituicbes de Ensino Superior de Santa
Catarina: Universidade da Experiéncia (Universidade do Sul de Santa Catarina), Faculdade da Maturidade
(Faculdade Estéacio de Sa de Santa Catarina), Universidade da Vida (Universidade do Vale do Itajai), Universidade
Alternativa (Universidade do Extremo Sul Catarinense), Programa Permanente Vida Ativa (Centro Universitario de
Brusque), Programa Unochapec6-Ativa (Universidade Comunitaria Regional de Chapecd), entre outros.
(CACHIONI, 2003 e dados disponibilizados pelo NETI)

Em 1994 ¢ instituido a Lei n° 8.842 que dispde sobre a Politica Nacional do ldoso, que considera como idoso ou
idosa a pessoa maior de sessenta anos de idade. Antes disso, ndo havia sido ainda especificado uma data
fronteira para ser considerado (a) idoso (a). Na Constituicdo Brasileira de 1946 ndo houve pronunciamento quanto
as classificacdes etarias e o reconhecimento de pessoas idosas e na Constituicdo Federal de 1988, o (a) idoso (a)
estava inserido nas declara¢gfes onde assegurava que a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de assegurar
ao idoso todos os direitos, garantindo-lhe participagéo na comunidade e a defesa da sua dignidade, do bem-estar
e do direito a vida. (Fernandes, 2002, pgs. 1069 e 1070).

Apés a década de 1960 no Brasil, percebe-se uma disparidade cronolégica no que diz respeito aos direitos e
deveres aqueles (as) considerados idosos (as), conforme alguns exemplos abaixo:

Lei n® 4.737 de 15 de julho de 1965 que institui o cédigo eleitoral: § 2° (...) tem preferéncia para votar o juiz eleitoral da zona, seus auxiliares de servigo, eleitores de idade
avancada, enfermos e mulheres gravidas. Lei n° 5.869 de 11 de janeiro de 1973 que institui o cddigo de processo civil: Art. 650, paragrafo I: os frutos e os rendimentos dos

! Sobre o Ntcleo de Estudos da Terceira Idade serd melhor explicitado no decorrer do artigo.



bens inalienaveis, salvo se destinados a alimentos de incapazes, bem como de mulher vitva, solteira, desquitada ou de pessoas idosas. Decreto-Lei n° 1.642 de 7 de
dezembro de 1978 altera a legislagéo do imposto sobre a renda: Art. 16. A partir do més em que o contribuinte completar sessenta e cinco anos de idade, néo incidira o
imposto sobre a renda na fonte sobre os proventos de inatividade (...). Lei n°7.210 de 11 de julho de 1984 institui a Lei de Execugédo Penal: Art 32 § 2° - os maiores de
sessenta anos poderdo solicitar ocupagdo adequada a sua idade. Lei n° 8.112 de 11 de dezembro de 1990 dispbe sobre o Regime Juridico dos Servidores Publicos Civis da
Uniéo, das autarquias e das fundagdes publicas federais. Art. 184 paréagrafo I: garantir meios de subsisténcia nos eventos de doenca, invalidez, velhice, acidente em servico
(..). Lei n°8.212 de 24 de julho de 1991 dispde sobre a organizagéo da Seguridade Social, institui Plano de Custeio e da outras providéncias. Art 4°: a assisténcia social é a
politica social que prové o atendimento das necessidades basicas (...) a familia, a matemidade, a infancia, & adolescéncia, a velhice (...) e Art 55 paragrafo Ill: promova,
gratuitamente e em carater exclusivo, a assisténcia social a pessoas carentes, em especial a criangas, adolescentes, idosos (...). Lei n° 8.213 de 24 de julho de 1991 dispde
sobre os Planos de Beneficios da Previdéncia. Art 1°: A Previdéncia Social, mediante contribui¢do, tem por fim assegurar aos seus beneficiarios, meios indispensaveis de
manutengéo, por motivo de incapacidade, desemprego involuntario, idade avancada (...) e Subsegéo Il da aposentadoria por idade, art. 48: a aposentadoria por idade sera
devida ao segurado que, cumprida a caréncia exigida nesta lei, completar sessenta e cinco anos de idade, se homem, e sessenta, se mulher (...) os limites fixados séo
reduzidos para sessenta e cingtienta e cinco anos, no caso dos que exercem atividades rurais. Lei n° 8.625 de 12 de fevereiro de 1993 institui a Lei Organica Nacional do
Ministério Pdblico, dispbe sobre normas gerais (...). Art 25, paragrafo VI: exercer a fiscalizagdo dos estabelecimentos prisionais e dos que abriguem idosos, menores
incapazes ou pessoas portadoras de deficiéncia. Lei n° 8.742 de 7 de dezembro de 1993 dispde sobre a organizagéo da assisténcia social (...). Art. 2° paragrafo I: a
protecéo a familia, a maternidade, a infancia, & adolescéncia e a velhice. Lei n° 8.842 de 4 de janeiro de 1994 dispée sobre a Politica Nacional do Idoso {(...). Art 1°: (...) tem
por objetivo assegurar os direitos sociais do idoso, criando condigdes para promover sua autonomia, integragéo e participagéo efetiva na sociedade. Art. 2°: considera-se
idoso, para os efeitos desta lei, a pessoa maior de sessenta anos de idade. Nesta lei, além de assegurar ao idoso todos os direitos de cidadania e participagdo, o processo de
envelhecimento é citado no Art. 3° paragrafo Il, como sendo um processo que diz respeito a sociedade em geral, objeto de conhecimento e informagao para todos. Lei n°
8.926 de 9 de agosto de 1994 que torna obrigatoria a incluséo nas bulas de medicamentos, adverténcias e recomendagdes sobre seu uso por pessoas de mais de sessenta
e cinco anos. Decreto Legislativo n° 56 de 19 de abril de 1995 sobre os direitos econémicos, sociais e culturais (...). Art 17: toda a pessoa tem direito a protecéo especial
na velhice (...) proporcionar instalagbes adequadas, alimentagéo e assisténcia médica especializada, as pessoas de idade avancada (...). Lei n° 9.059 de 13 de junho de
1995 que dispde sobre protecdo e estimulo a pesca. Art. 1° § 4° - ficam dispensados do pagamento da taxa, os aposentados e os maiores de sessenta e cinco anos, se do
sexo masculino, e de sessenta anos, se do sexo feminino, que utilizem para o exercicio da pesca, linha de méo, canigo simples (...) e, que ndo sejam filiados aos clubes ou
associagoes (...), desde que a pesca ndo importe em atividade comercial. Quer dizer, se pessoas desta idade designada, para ndo pagar taxa, precisarem pescar enquanto
atividade de subsisténcia, ndo podem fazer parte de nenhuma associagdo, ndo podem usar qualquer material de pesca, exceto os permitidos por lei, nem vender seu peixe,
literalmente. Ainda dentro desta Lei no Decreto n° 1.744 de 8 de dezembro de 1995 que regulamenta o beneficio de prestagao continuada, é estabelecido um salério minimo
mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso, com setenta anos ou mais, que comprovem néo possuir meios de sua propria manutengéo (...). Decreto n° 1.904 de 13
de maio de 1996 que institui o Programa Nacional de Direitos Humanos, direciona as propostas governamentais as pessoas da Terceira Idade. Decreto n° 1.948 de 3 de
julho de 1996, Art. 3°- o atendimento asilar é estimulado somente nos casos de: (...) ao idoso sem vinculo familiar ou sem condigbes de prover a propria subsisténcia de
modo satisfazer as suas necessidades de moradia, alimentagdo,satide e convivéncia social. Percebe-se que a familia € estimulada cuidar de seus idosos, privatizando cada
vez mais o atendimento, na falta de um Estado de Bem Estar Social. Decreto n°® 2.710 de 4 de margo de 1997, ¢ instituido em Art. 2° que a carteira de identidade contenha
campo destinado ao registro da expresséo idoso ou maior de sessenta e cinco anos. Na Ordem de Servigo n° 596 de 3 de abril de 1998, do Instituto Nacional do Seguro
Social, o beneficio assistencial de um salério minimo é designado ao idoso com sessenta e sete anos ou mais, que comprove ndo possuir meios de prover a propria
manutengdo, nem de sua familia. (IDOSOS, 1999)

As leis aqui observadas, fora as que nao foram citadas ou as anteriores de 1960, demonstram a irregularidade
etaria atribuida aos deveres e direitos das pessoas idosas: ora com 60, 65, 67 e 70 anos, embora seja estipulado
como pessoa idosa nos paises em desenvolvimento, a idade de 60 anos, fixada na Assembléia da ONU de 1982.

2. Projetos educacionais para a terceira idade

Na década de 1970, as chamadas universidades para a terceira idade emergiram com o objetivo de atualizacéo e
conhecimento por parte dos idosos, e ndo somente com o enfoque voltados as atividades fisicas, lazer e
recreacao.

A partir do modelo da Université du Troisiéme Age (UTA) criada em 1973 na Franca, outras universidades abertas
para a terceira idade se intensificaram. Primeiramente na Europa, depois na América e hum grande nimero de
paises, abrindo espaco também para a integracdo e pesquisas na area do estudo do processo de envelhecimento,
a gerontologia.

A partir dos anos de 1980 essas universidades intensificaram em adaptar seu curriculo na melhoria do processo
de socializacdo, na educacdo permanente e nas oportunidades do exercicio continuo da cidadania, baseando sua
programacao em trés eixos: participacao, autonomia e integracao. (Cachioni,1998).

A experiéncia de universidade para a terceira idade na América Latina iniciou no Uruguai contemplando o modelo
de Genebra/Suica. A proposta da Universidade Aberta para a Terceira ldade do Uruguai é transcrita no livro de
Alondra B. de Algazi, “Tercera Edad: un desafio” (1983), conceituando o termo “cidade educativa”, entendida como



o didlogo intenso da educacdo com o homem em todas as etapas da vida, como um ser inacabado que renasce
sempre a cada conhecimento adquirido.

O programa do Uruguai se pauta nas ressignificacdes e no protagonismo do idoso como uma experiéncia viva,
conforme citag&o:

El Aula Universitaria de la Tercera Edad de la que hablamos responde em los hechos
absolutamente a una experiéncia viva, real, en la que gente adulta de nuestro tiempo
recupera su significacion y se afirma para asumir otra vez rol protagonico en la familia y em el
circulo nuevo de amigos que el Aula promueve. (ALGAZI, 1983, p.6)

Segundo Palma (2000), a década de 80 é marcada pela chamada terceira geracdo das Universidades Abertas
para a Terceira Idade, constituida por uma demanda de pessoas mais jovens e escolarizada que se aposentam
cada vez mais cedo, sugerindo novos modelos de pessoa idosa e das proprias propostas educativas. A mesma
autora acrescenta:

Na medida em que se associam felicidade e universidade, mostrando que, através de uma
educacao ao longo da vida, serdo capazes de aprender, conhecer e descobrir, de fazer e de
ser, esses “novos-velhos” estariam, em sua participagao nessas universidades, provocando
novas representacoes de velhice e o repensar dos modelos educativos existentes. (PALMA,
2000, p. 68)

O Ncleo de Estudos da Terceira Idade da Universidade Federal de Santa Catarina — NETI/UFSC foi criado em
1983 e é o pioneiro em programas para idosos (as) no Brasil, no carater do ensino, pesquisa e extensédo. As
atividades desenvolvidas no NETI pautam-se na elaboragdo, socializacdo e ampliacdo dos conhecimentos,
estabelecendo o resgate do papel do (a) idoso (a) na sociedade brasileira.

Seus principios se reconhecem na visdo do homem enquanto ser histérico que se realiza no mundo e na
valorizagdo de que o homem tem a possibilidade de aprender durante toda a sua existéncia, reconhecendo seu
potencial e engajamento responsével na sociedade. Suas principais concepcdes basicas € a compreensdo de um
mundo complexo e dindmico que vé na educacdo permanente um instrumento capaz de uma eterna construgéo
da pessoa humana, dos seus saberes e aptiddes.

Os objetivos sdo o de ampliar e sistematizar o conhecimento da Gerontologia, formar recursos humanos nos
diversos niveis, manter atividades interdisciplinares de ensino, pesquisa e extenséo, divulgar e desenvolver a¢gfes
institucionais e interinstitucionais, assessorar entidades na organizacéo de programas de valoriza¢éo do (a) idoso
(a) e oferecer subsidios para uma politica de resgate da pessoa idosa na sociedade brasileira.

Como missdo, o nucleo se propde a: redescobrir, recriar de forma integrada, sistematizar e socializar o
conhecimento da Gerontologia, desenvolvendo atividades de ensino, pesquisa e extensao para inserir e promover
as pessoas da terceira idade, no meio académico e comunitario, como sujeitos em transformacdo e
transformadores”.

Os projetos do NETI tém consonéncia com as diretrizes do Estatuto do Idoso (Lei Federal 10741/2003): “O idoso

tem direito a educagdo, cultura, esporte, lazer, diversfes, espetaculos, produtos e servicos que respeitem a
peculiar condigao etaria”.

! Folheto de divulgagdo do NETI. Floriandpolis, 2007 e Atividades do NETI. Disponivel em: <http://www.neti.ufsc.br>. Acesso em 16 jan
2011.



O NETI oferece um total de 25 (vinte e cinco atividades), sendo 01 (um) Curso de Especializagcdo em
Gerontologia, lato sensu, voltado para profissionais graduados de qualquer idade interessados na area; 06 (seis)
cursos: Curso de Formacgdo de Monitores da Agdo Gerontolégica - CFMAG, desenvolvido em seis semestres,
Curso Os Avés na Universidade, duracdo de trés semestres, Cinedebate em Gerontologia | e Il, duracéo de dois
semestres cada, Curso Contadores de Histéria, duracdo de dois semestres, Curso de Leitura e Escrita Para
Pessoas ldosas e Adultas, com duracdo de um semestre e Empreendedorismo na Terceira Idade. 05 (cinco)
cursos de linguas: Inglés, Espanhol, Italiano, Francés e Esperanto, todos com duracdo de um semestre cada
nivel, do basico ao intermediario; 01 (um) grupo de apoio psicolégico: Grupo de Encontro com duracao de dois
semestres; 04 (quatro) oficinas: Oficina de Auto Conhecimento, com duracdo de dois semestres; Oficina de
Inclusdo Digital, com duracdo de um semestre’; Oficina de Teatro para Idosos e Oficina Otimizagao da Meméria e,
8 (oito) projetos/grupos permanentes: Projeto IntercAmbio Comunitario em Gerontologia, Projeto Grupo de Apoio
aos Familiares de Portadores da Doenca de Alzheimer, Projeto Resgate Historico do NETI, Projeto
Ressignificando a Arte no Envelhecer, Projeto Grupo de Apoio aos Portadores da Doenca de Parkinson, Grupo de
Apoio a Longevidade — GAL; Grupo de Estudo Sobre Memoéria e Grupo de Convivéncia 5 de Maio, este Ultimo o
pioneiro do nucleo.

As entidades organizadas pelos (as) alunos (as) e ex-alunos (as) sdo conseqiéncias da importancia das
atividades oferecidas pelo NETI, do envolvimento por parte dos estudantes e de extrema significancia para a
continuidade do trabalho iniciado pelos cursos, grupos, oficinas e projetos do nucleo. Séo elas: Associacdo de
Monitores da A¢do Gerontologica — AMAG; Centro de Estudantes do Nucleo de Estudos da Terceira Idade —
CENETI; Grupo de Artesas; Grupo A Hora da Histéria, Grupo Teatral Chao de Estrelas e Grupo de Canto Vozes
da llha. (NETI, 2010).

_ CONCLUSAO

Os conflitos sobre o lugar do envelhecimento ndo se estabelecem somente no campo das categorias, mas nos
desafios das politicas publicas de protecéo as pessoas idosas. Demorou muito para que as instituicdes juridicas
no Brasil percebessem esta faixa etaria em ascensédo. O termo idoso so6 teve especificidade juridica a partir da Lei
8.842/1994. E, embora essas politicas simbolizem uma luta de reconhecimento, h& necessidade de outras formas
mediadoras de resolucao de conflitos, menos burocréaticas e mais atuantes.

A educacdo surge como uma luz no fundo do tlnel, responsavel por ensinar a viver. A compreender a
complexidade humana e suas relagfes com as pessoas, com 0 meio ambiente e consigo mesmo. A gerontologia
educacional parte do principio da autonomia, da superacdo e da acdo da mudanca. Uma educacéo linear que
contemple a todos e proporcione a troca de experiéncia intergeracional. De acordo com uma das colaboradoras do
NETI, Maria Cecilia Godtsfriedt, ha necessidade de um projeto social que articule formas de multiplicacdo da
energia vital, ndo apenas fazendo ‘inter’, ‘multi’, ou ‘trans’ disciplinaridade com areas de conhecimentsfo, mas,
sobretudo, viabilizando a eficacia da troca de energia, considerando as caracteristicas empreendedoras presentes
nas idades.

Os projetos oferecidos pelo NETI sdo avaliados ndo através do conceito de um resultado final, mas, de acordo
com Zabala (1998), a énfase é dada no progresso do processo de ensino/aprendizagem individual para os sujeitos
envolvidos e no progresso do processo de ensino/aprendizagem grupal. Considera nao s6 o desenvolvimento das
atividades oferecidas como um produto acabado, mas do aprendizado dos conceitos envolvidos, de acordo com
as singularidades de cada pessoa idosa, da autonomia pessoal adquirida, do desenvolvimento das relacées
interpessoais e de reinsercdo social. Consideracdes que se referem principalmente a um eterno continuum da
busca pela realizacdo dos objetivos propostos pelo nucleo. O NETI se propde estar atento as respostas dos

! Devido a grande procura pela oficina de Inclusdo Digital, o n? limitado de computadores disponiveis e a preocupagdo com um ensino de
qualidade, a coordenagdo do NETI optou por privilegiar as pessoas idosas com idade a partir dos 60 anos, contrario aos demais cursos com
entrada permitida a partir dos 50 anos.



idosos frente as tarefas e atividades que lhes sdo propiciadas, pois ainda que haja um planejamento, as
experiéncias e 0s sujeitos envolvidos sédo Unicos.

Urge sempre a necessidade de uma avaliacdo integradora, ou seja, de todo o itinerario percorrido pelos idosos
durante suas atividades e a possibilidade de verificar o que se deve dar continuidade ou ressignificar, de modo
atender as expectativas e necessidades dos (as) idosos (as).

Dentro destes propésitos, o NETI se insere na busca iniciada pelos primeiros programas de universidades abertas
para a terceira idade, a de insercao social e politica da pessoa idosa, através de seus projetos de extensao,
inser¢do do estudo da gerontologia no campo da ciéncia e, facilitador da intergeracionalidade, uma vez funcionar
em uma instituicdo de ensino superior, favorecendo trocas de saberes entre as pessoas idosas e estudantes
oriundos de varios cursos, através de estagios e bolsas. Uma das autoras deste artigo é bolsista do NETI e
trabalhou em sua pesquisa de Conclusdo do Curso de Ciéncias Sociais, sobre velhices masculinas com homens
idosos do nucleo.
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A CARTA DE ALTA NUM INTERNAMENTO PSICOGERIATRICO.

Margarida Sotto Mayor', Manuela Leite®

_ Resumo

A carta de alta na area de saude mental, relata a histéria do adoecer/recuperar, é fonte de multiplas informacdes e
acompanha o doente aquando da saida do hospital.

Este estudo incidiu sobre a carta de alta multidisciplinar e foi realizado num hospital psiquiatrico da Zona Norte.
Teve por objectivos: i) conhecer as caracteristicas da populacédo da area assistencial, ii) reflectir sobre o trabalho
desenvolvido, iii) cooperar para a continuidade de cuidados e melhorar as praticas em psicogeriatria.

Tratou-se de um estudo exploratério descritivo, envolvendo a analise do contetddo explicito de 100 cartas de alta
selecionadas aleatoriamente do arquivo informético, de um universo de 782 pacientes idosos, com patologia do
foro mental.

Os resultados indicam uma populagdo maioritariamente feminina, vilva, com média de 78,6 (DP=8.2) anos de
idade, maioritariamente com o diagnéstico de deméncia, apresentando elevadas alteracdes do padrédo de sono e
do comportamento, alta co-morbilidade médica com énfase para os problemas cardiacos com orientacfes de i)
acompanhamento pelo médico assistente, ii) acompanhamento pelas diversas especialidades, e iii) estimulagéo
cognitiva.

carta de alta, psicogeriatria.

_ INTRODUGAO

A carta de alta relata a histéria do adoecer/recuperar, faz o enquadramento compreensivo das necessidades da
pessoa (Burden, 2004); (Hammar, Rissanen, & Peréla, 2009); (Han, Chang, & Lee, 2009), coopera com outras
estruturas sociais e de saulde, permitindo a continuidade de cuidados. Informa sobre os aspectos clinicos que
motivaram o internamento, anuncia 0s 6rgaos ou sistemas objecto de avaliacdo e intervencdo e relata a evolucdo
da situagdo ou do caso clinico. Esta fornece o diagnéstico e permite desenhar um prognoéstico para cada pessoa
ou situacdo. Através deste documento, identificam-se aspectos sociodemograficos como a idade, o sexo, a area
de residéncia. E um meio de ligagdo privilegiada com o médico de familia, proporcionando o fornecimento de
planos de cuidados, cujas orientages precoces permitem evitar complicacdes fazendo a diferenca qualitativa na
continuidade de cuidados. Todavia, a comunicacdo através deste formato em papel, torna-se muito morosa e a
ligacdo médico de familia/outras instituicdes observa-se lentificada e por vezes ineficiente. Estudos recentes sobre
o documento “carta de alta” (Schabetsberger et al., 2006) mencionam a escassez de informacéo e de qualidade
fornecida nesses documentos (formato papel) e indicam como provavel melhoria da comunicacdo a utilizacdo
electronica que possa ser partilhada de modo global pelo sistema de saude, salvaguardando a confidencialidade
especifica deste documento. O mesmo autor refere também a necessidade de ultrapassar as dificuldades
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relacionadas com o0s aspectos organizacionais, juridicos, financeiros e metodolégicos. Melhorias nos sistemas
operacionais serdo necessarias. Segundo Cruppé et al. (2005), escrever uma carta de alta de um hospital
psiquiatrico € uma das tarefas mais importantes do médico assistente no internamento e funciona como garantia
de seguimento e concordancia de terapias em ambulatério, tendo em consideracdo que as informacdes neste
documento podem ter implicacbes importantes no que diz respeito ao curso e evolucdo da doenca. Para além
disso, muitos dos doentes psiquiatricos tém tendéncia a abandonar os tratamentos e resistir a procura de cuidados
de salde (Cruppé et al., 2005), situacdo ultrapassada pela carta informatizada que, para além de permitir
comunicacao bidireccional com o médico de familia, permite sinalizar rapidamente a falta deste doente no sistema
(Schabetsberger et al., 2006).

A populacado idosa muito utilizadora dos sistemas de saude lida frequentemente com dificuldades, em virtude dos
desafios que o i) normal envelhecimento Ihe proporciona ao nivel dos aspectos sensoriais e cognitivos, e a ii)
utilizacdo cada vez mais frequente de siglas, termos técnicos e abreviaturas de natureza diversa pelo sistema de
salide que perturbam a compreensao e memorizacdo de informacéo importante para o encaminhamento da sua
condicao clinica. Algum isolamento social, perda auditiva, alteracdes cognitivas sobretudo ao nivel da atencéo,
memoria de trabalho e episddica, e aspectos emocionais, condicionam a recepcao e compreenséo da informagéo.
A carta de alta bem estruturada minimiza as barreiras & comunicac¢ao e produz ganhos em saude (Burden, 2004).
O sucesso deste documento depende de uma boa colheita de dados aquando da admissédo e internamento da
pessoa na unidade de cuidados, € um processo complexo e exigente (Cruppé, Hennch, Reas, Wild, & Herzog,
2002) e requer a cooperacao especializada de diversos profissionais. Segundo Marin-Gamez et al. (2006), a
linguagem utilizada nas cartas de alta, por um lado, excede a capacidade de leitura da populacéo geriatrica e é
uma barreira que tem sido associada com 0s custos e baixa adesdo aos cuidados de saude (Marin-Gamez et al.,
2006), por outro lado, a compreensao inadequada deste tipo de documento pode ter graves repercussdes. O estilo
de escrita utilizado também tem influéncia nessa compreenséo e os resultados daquele estudo indicam melhoria
de compreensdo com o estilo narrativo e maiores dificuldades com o estilo descritivo que contém em si mesmo
uma maior quantidade de termos técnicos (Marin-Gamez et al., 2006).

Esta investigagdo decorreu no internamento e incidiu sobre a carta de alta multidisciplinar, documento que
acompanha o idoso no final do internamento e que tem como objectivos descrever as caracteristicas do adoecer,
referir o motivo para o internamento, indicar o diagndstico e apresentar os planos de intervencdo ao médico
assistente (MF) e a familia ou cuidador identificado.

Métodos
Participantes

Tratou-se de um estudo exploratério descritivo, envolvendo a histéria de internamento de um universo de 782
doentes idosos, com patologia do foro mental. O estudo foi realizado através da andlise do conteddo explicito na
carta de alta multidisciplinar, dirigida ao médico de familia da pessoa idosa e seus cuidadores, que habitualmente
acompanha o idoso no final do internamento.

Amostra

Foi estudada uma amostra de 100 cartas de alta seleccionadas aleatoriamente do arquivo informatico de um
hospital psiquiatrico da Zona Norte, num universo de 782 internamentos ocorridos entre 2001 e 2005, (17 cartas
de cada um dos anos 2000, 2001, 2002, e 2005; e 16 cartas de 2003 e 2004 respectivamente).



Material

Os dados referidos na carta de alta tém por base a avaliacdo multidimensional realizada habitualmente pelos
diferentes técnicos utilizando os seguintes instrumentos: indice de Katz para a avaliagdo da autonomia funcional,
mini mental state examination e prova do rel6gio para a avaliacdo do estado mental e, a avaliacdo/intervencéo
multidisciplinar em contexto de internamento.

Procedimentos

Elaboracéo de indicadores, codificacdo em unidades de registo e criacao de categorias de andlise. Subdividiram-
se em variaveis de cariz institucional; variaveis sociodemogréficas e, ainda, variaveis relacionadas com a patologia
que motivou o internamento. Através das referidas cartas de alta fez-se também uma analise quantitativa e
qualitativa dos planos de intervencdo multidisciplinar indicados pela equipa assistente para o pos alta,
identificando-se a especialidade do técnico que assume o0 acompanhamento do doente, tipo de acompanhamento,

indicacdo para médico de familia, referéncia a frequéncia de centro de dia, presenca ou ndo de plano de
estimulacéo.

Apos esta identificagdo, as andlises estatisticas foram realizadas através da versdo 16 do programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences). Das medidas de tendéncia central, utilizou-se apenas a moda e 0s
dados foram referenciados em percentagem.

Foram cumpridos os principios éticos que norteiam as investiga¢des com informacao clinica.

Resultados

A andlise global dos resultados nestas cartas de alta, indica uma populagdo maioritariamente feminina, residente
no Grande Porto, vilva, com média de idade de 78,6 anos (DP = 8,2), que vive na sua maioria com os filhos
(32%), seguindo-se o conjuge (18%), e outros (18%). No entanto, salienta-se um nimero significativo de 32% de
cartas que ndo tem qualquer especificacao acerca de com quem a pessoa vive.

Em relacdo as variaveis funcionais, clinicas e de motivo para o internamento, verifica-se que nas cartas de alta
estudadas metade dos idosos tinha autonomia funcional. O diagnéstico psiquiatrico mais frequente foi a deméncia
de origem vascular seguindo-se a depressdo e outras patologias em nimeros pouco significativos (tabela 1). A
grande maioria de motivo para o internamento foi a sintomatologia mista' (47 %), seguida de 17% com sintomas
depressivos, 14% com delirios, 7% com alucinacdes e cerca de 14% com sindrome confusional. Identificamos
também nestas cartas a presenca de alta co-morbilidade médica com énfase para os problemas cardiacos (27%)
e infecdes do trato urinario (22%).

Tratando-se de uma grande maioria de pessoas com o diagndéstico de deméncia foi muito frequente o registo de
défices cognitivos, desde défices ligeiros a severos (ver Tabela 1).

1 . . . . . ~ ~ ~
Consideramos sintomatologia mista quando estivessem presentes ao mesmo tempo, alteragdes da percepgédo, alteragdes de pensamento
e sintomatologia depressiva



Tabela 1 — Variaveis funcionais e clinicas, motivo para o internamento - Carta de alta

Autonomia funcional — metade da populacéo era autbnoma 50%

Diagnostico mais frequente:
- Deméncia vascular 52%

- Depressao 21%

- Qutras patologias (perturbag6es da adaptacéo, psicoses tardias, psicoses esquizofrénicas,

casos sociais) 21%
Motivo para o internamento:
- Sintomatologia mista 47%
- Sintomas depressivos 17%
- Delirios 14%
- Alucinagtes 7%
- Sindrome confusional 14%
Outras patologias
- Problemas cardiacos 27%
- Hipertenséo 16%
- Osteoarticulares 11%
- Diabettes Mellitus (1 e II) 10%
- Infeccéo do tracto urinario 22%
Défices cognitivos:
- Ligeiros 29%
- Moderados 34%
- Severos 19%
Alteracdes do padrdo de sono 92%
Alteragdes de comportamento 82%
Problemas sociais 34%
Sem referéncia a antecedentes médicos 36%
Internamentos compulsivos 7%
Prescrigdes médicas 100%

Como se observa na tabela 1, foi elevada a referéncia a alteragdo do padrdo de sono (92%), assim como,
alteracdes de comportamento (82%), sendo este conjunto de valores por si s, indicadores de grande sobrecarga
para o cuidador.

Pareceu-nos relevante a inexisténcia de qualquer referéncia a antecedentes médicos em 36% dos casos, uma vez
que a experiéncia empirica e os dados da literatura indicam uma elevada presenca de outras patologias
associadas com o envelhecimento e com 0s processos demenciais.

As prescri¢cdes médicas estao presentes em 100% das cartas analisadas.



Na analise do plano de intervencdo para o pos alta, os resultados sugerem um esforco de comunicacdo com o
médico de familia, com uma indicacao de 96% dos casos, para observagdo pelo seu médico assistente, seguindo-
se um plano de continuidade com o servigo de psiquiatria, de psicologia, de enfermagem e de servico social.

S&@o também muito elevadas as percentagens de indicacdo para estimulacdo (82%), o que demonstra a
preocupacdo constante destas equipas em preservar ao maximo as competéncias em todas as esferas da vida
destes idosos.

Neste estudo verificou-se serem relativamente constantes as alteracdes do padrdo de sono, de comportamento, a
dependéncia funcional e a presenca de infecgdo urinaria. No plano de intervengdo, manteve-se o tipo de
acompanhamento (psiquiatrico, psicolégico, social e de enfermagem), mas, surgiu um decréscimo dos planos de
estimulacao o que pode estar relacionado com a populagéo internada que sofreu um aumento dos “casos sociais”,
mantendo alguma estabilidade o diagnéstico de deméncia.

Em relacdo ao tempo de permanéncia no servigo, ao analisarmos a evolucéo dos dias de internamento (tabela 2),
verificou-se que tém vindo a decrescer o niUmero de idosos que esté internado num periodo inferior a quinze dias,
enquanto sobe o nimero de idosos com internamento superior a 30 dias. Ainda na tabela 2, observa-se que os
valores intermédios permanecem quase constantes, sem apresentar diferencas significativas.

Tabela 2 - Tempo de internamento — Carta de alta

<15 52,9 35,3 41,2 37,5 25,0 11,8

De 15 a 20 17,6 35,3 29,4 37,5 31,3 23,5
21a30 11,8 23,5 17,6 12,5 18,8 23,5
>30 17,6 59 11,8 12,5 25,0 41,2
<15 52,9 35,3 41,2 37,5 25,0 11,8

De 15a 20 17,6 35,3 29,4 37,5 31,3 23,5

O aumento dos dias de internamento foi amplamente discutido pelas equipas assistentes e aflorou-se a
necessidade premente de outras estruturas comunitarias com caracteristicas especificas para dar continuidade ao
trabalho desenvolvido nesse servigo.

_ DISCUSSAO/CONCLUSOES

A analise global dos resultados da actividade multidisciplinar, mencionada na carta de alta, foi util e retrata de
modo fidedigno as caracteristicas metodolédgicas e organizacionais do servico em estudo. Sao poucos os estudos
gue se debrucaram sobre este tema (Cruppé et al., 2002).

Estéo identificados os aspectos sociodemograficos (Burden, 2004), bem como, a referéncia ao enquadramento
familiar e estes dados ajudam o sistema de saude a dar continuidade aos planos de intervencao (Burden, 2004).
Refere-se nestas cartas que, a maioria dos idosos vivia com os filhos ou com o cénjuge, havendo ainda um
namero significativo que era cuidado por outras pessoas, nao mencionados no documento de alta e que seria de
interesse relatar (Callen, Alderton, & Mcintosh, 2008).



Segundo as cartas de alta, o motivo para o internamento foi na sua maioria a sintomatologia mista, o que esta de
acordo com as caracteristicas do adoecer com processo demencial em que habitualmente coexistem alteracGes
de pensamento, da percepcao e em muitos casos quadros confusionais, ha sequéncia de processos infecciosos.

Alguns doentes apresentaram sintomas depressivos, delirios e alucinacfes. S&o também explicitos neste
documento os problemas da pluri-patologia e a poli-farmacia (Relvas, 2006). Porém, nas cartas de alta, nem
sempre se encontraram registos destas patologias apesar dos farmacos prescritos indicarem a pré existéncia de
diversas doencas, situacao também relatada nos trabalhos de Callen et al. (2008). Nestas cartas, neste servico,
também se identificaram casos de infeccdo urinaria, responsaveis por inameros quadros confusionais e
pseudodeméncias. Segundo Dallacorte, Schneider, e Benjamin (2007) a presenca de infeccao do tracto urinario e
declinio cognitivo associam-se a pior prognostico. Nestes casos, uma carta de alta bem estruturada e
sistematizada e dirigida ao médico de familia pode minimizar a ocorréncia destes episédios de internamento
(Cruppé et al., 2002) e permitir ao idoso ter uma melhor qualidade de vida (Paul, 2006).

Algumas prescricdes sugeriam a existéncia de varias patologias entre elas a descompensacao cardiaca, os
problemas de hipercolesterolemia, os problemas da mobilidade e da hipertensdo e, um registo de informacgéo
organizada e sintetizada, como deve ser a carta de alta, € um meio de cooperar com o sistema de salde na
prevencdo de outras ocorréncias médicas (Garcia et al., 2004; Yan-fang & Yu-ping, 2009).

A referéncia nas cartas de alta a défices cognitivos ligeiros, moderados e severos, avaliados com aplicacao de
mini mental state examination, (Guerreiro, 2005), foi coerente com a presenca constante de planos de intervencéo
no pos alta (Boccardi & Frisoni, 2006). A percentagem de cartas sem referéncia a défices cognitivos estava
relacionada com os diagnosticos de depresséo.

Foram encontradas referéncias a problemas de memoaria, dificuldades de concentracéo, problemas de linguagem,
perturbacédo da funcdo executiva, multiplas dificuldades individuais (Guerreiro, 2005), na nossa experiéncia com
implicacbes negativas no seio da familia cuidadora (Sotto Mayor, 2007).

Nestas cartas a alusé@o a alteracdes do sono € coerente com 0 esperado num servigo psicogeriatrico. A insonia é
no idoso um factor de risco para a saude (Pinto, Leuschner, & Barreto, 2006). Com este diagndstico, antes de
mais, pressupde-se a alusdo a higienizacdo do sono (Montemayor, 2008) que nédo foi evidente nos planos de
cuidados. As alteracbes do padrdo do sono sdo sintomatologia dominante nos doentes com deméncia e em
frequentes estados depressivos. As pessoas com deméncia, podem dormir muito ou permanecer muito tempo
acordadas e ter baixa eficiéncia de sono (Patricia, 2008). Similarmente se passa com a depressdo que por
mecanismos diferentes da deméncia, provoca tipicamente um encurtamento do tempo total de sono, podendo ser
a responsavel por um despertar precoce e em muitos casos pela incapacidade de reatar o sono. A informacéo na
carta de alta pode ajudar o cuidador a reorganizar estratégias de intervencédo apropriadas (McCurry, Logsdon,
Teri, & Vitiello, 2007; Shinno, Inami, Inagaki, Nakamura, & Horiguchi, 2008).

Foram também frequentes as alteracBes de comportamento referenciadas no documento de alta. Elas estdo
presentes de diversas formas e representam grande sobrecarga para os cuidadores e para os técnicos de saude
(Lawor, 2006). O impacto pessoal, social e de salde do acto de cuidar de pessoas com deméncia tem sido
documentado (Sotto Mayor, Ribeiro, & Paul, 2008). Sao referenciadas manifestagfes dessas alteragbes por
perturbacdo da alimentagdo, agitacdo, agressividade, alteracdo da fala, hiperactividade e em alguns casos
deambulacdo sem sentido. Também nestas alterac6es, uma informacé@o objectiva na carta de alta, é fonte de
orientacao para o cuidador (Pereira & Mateos, 2006), permite delinear uma estratégia de intervencéo e pode ser a
garantia de reducao de episédios de internamento (Lo, Stuenkel, & Rodriguez, 2009; Popejoy, 2010).

No que se refere aos planos de intervencao integrados na parte final da carta de alta, verificamos que as equipas
assistentes destes idosos, apresentaram planos de intervencdo em percentagem muito elevada, coerente com
outros estudos que reconhecem esses planos como essenciais (Callen et al., 2008).
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Evidencia-se que o seguimento destes doentes é realizado por diferentes profissionais o que explica o
planeamento de multiplas consultas e o seguimento por enfermagem em visita domiciliaria. Estas visitas tém lugar
nas situa¢des de maior dependéncia funcional e fragilidade cognitiva.

Nestas cartas, sdo evidentes as preocupacfes das equipas assistentes com os planos de estimulacdo, onde
constam as indicacdes para frequéncia de Centro de Dia, com o0 objectivo de atrasar a deterioracdo cognitiva e
preservar as capacidades existentes.

Na analise das cartas de alta, ao longo dos anos, ndo se observaram diferencas significativas com excepcao do
tempo de internamento e do aumento dos diagnosticos de casos sociais. Foram constantes as alteragfes do
padréo de sono (McCurry, Gibbons, Logsdon, Vitiello, & Teri, 2009) e de comportamento (Abizanda et al., 2009), a
dependéncia funcional, e a presenca de infeccéo urinaria’. Este dltimo diagnéstico é frequente nas idades mais
tardias e associa-se a alteracbes anatomo-funcionais e a frequéncia de diabetes e hospitalizacbes frequentes
(Dallacorte et al., 2007).

No servico estudado a média de internamento foi na sua maioria superior a quinze dias. A percepcao deste tempo
de internamento, pelas equipas assistentes, foi instrumental para proporcionar a reflexdo em torno das praticas e
dos objectivos organizacionais. Verbalizou-se a falta de estruturas comunitarias intermédias e a necessidade
premente de melhorar as respostas sociais.

Segundo Cruppé et al. (2002) a eficiéncia e melhoramento das cartas de alta, num hospital psiquiatrico, permitiu
reduzir o tempo médio de internamento de 14,5 em 1991 para 10,1 dias em 2000. Segundo este autor, devido a
contengdo de custos foi necessario reduzir o nimero de internamentos e optimizar a comunica¢cdo com o médico
de familia e isso gerou melhoria na intervencgédo poés-alta.

Estas cartas retratam uma preocupacdo das equipas com a estimulacdo dos idosos. Identificaram-se planos de
reabilitacéo individual dirigidos aos défices de cada pessoa. Mantém-se estavel nos diferentes anos o diagndstico
de deméncia mas aumentou a referéncia explicita aos “casos sociais” embora nido tenha aumentado
estatisticamente o registo em carta de alta do acompanhamento do servi¢o social no pds alta o que nos parece
motivo de reflexdo e fundamento para outros estudos.

Em relacdo ao tempo de permanéncia no servico, verificamos que este reflecte 0 aumento progressivo dos “casos
sociais”, acréscimo que se associa com outros fendmenos, como a degradacao do tecido social, o incremento do
desemprego (Choi-Kwon, Kim, Kwon, & Kim, 2005) e a fraca ou quase inexistente rede de suporte social e
comunitaria (Martin, Teixeira, Azevedo, Mayor, & Paul, 2006).

Em estudos proximos pretendemos contribuir para compatibilizar a carta de alta multidisciplinar com a carta de
alta integrada no sistema de apoio as praticas do servico de enfermagem (SAPE).

A compatibilizacdo destes dois documentos, contém em si mesmo ganhos em salde uma vez que, a carta de alta
deve reunir de forma sintetizada a historia do adoecer/recuperar, permitindo rentabilizar recursos. Esta carta,
apesar de menos utilizada apresenta-se como um precioso instrumento a utilizar pelos sistemas de salde, uma
vez que a sua elaboracao/utilizacdo depende apenas da actualizac@o diaria dos registos de enfermagem. No
momento actual pode ser usada por qualquer técnico dos centros de saldde e/ou dos hospitais gerais da mesma
area de assisténcia deste hospital psiquiatrico. Da sua articulagdo com os diferentes servigos de salde resultara a
efectiva continuidade de cuidados aos idosos. Apesar disso, segundo Callen et al. (2008), a utilizacdo do sistema
electronico continua a requerer formacgéo continua, informacéo e cuidados especificos na manipulacdo de dados
informéticos e esta autora refere que a qualidade das cartas de alta ndo se relaciona com o sistema em que é
produzida mas com caracteristicas das pessoas que as produzem. Ao expor as caracteristicas das cartas
multidisciplinares, em paralelo com os proximos objectivos de trabalho julgamos ter contribuido para se optimizar a

1 ~ RT . ~ . . g . . . .~
Durante a apresentagdo publica e discussdo destes dados foi decidido pelas equipas assistentes, realizar no momento de admissdo, a
todos os idosos, um teste sumario de urina com o objectivo de diagndstico precoce de infecgdo urinéria.
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comunicacdo no momento da alta, reflectir sobre o trabalho desenvolvido e cooperar para a continuidade de
cuidados.

url: www.rtgerontologia.webnode.pt | e-mail: rtg.usc@gmail.com ,y
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EL UMBRAL

Norma Sosa Vidarte®

Cruzar el umbral, es iniciar un nuevo tiempo en el recorrido de la vida. Es empezar a transitarla de otra manera,
con mayores expectativas! ya que el camino de la vida siempre nos brinda un abanico de sorpresas. Lo mas
importante es aceptarse como cada uno es, muchas cosas han pasado, la familia, la nifiez, la juventud, el trabajo,
lagrimas, sonrisas, y pudieron sostenerla y sobrellevarla, sustentada por el bagaje y acumulacién de vivencias
que ella brindo, en el largo peregrinar donde nos mostro, ensefio, revelo y ofrecié aspectos, buenos, y malos.

En fin,.. Cada uno los vivi6 a su manera y los enfrenté con valentia y asi fueron construyendo férreas columnas,
las que hoy los sostienen cuando empiezan a cruzar el umbral de la vida, este paso lo deben transitar y avanzar
con plenitud, sin culpas, sin agobios ni reproches, sin pensar que dejaron cargas o deudas en el fragor del andar
por la vida. Por eso los invito a cruzarlo sin miedo, sin angustias mirando las cosas y hechos positivamente y
agradecer haber llegado a esta etapa ultima del ciclo de vida, donde cada dia se abre una pagina nueva y
debemos vivirla sin apuros, con actitud positiva, marcada por la alegria, es la mejor edad para enfrentar la vida
con mucha paciencia, conocimiento, sabiduria, madurez y experiencia para seguir explorando,y disfrutando que
fueron capaces de descubrir el valor del universo. El largo camino de la vida, no es lo mismo que el mundo
material, es mucho mas amplio, profundo, solidario y generoso.

Elaborar y concretar proyectos es la nueva consigna ahora. Todo el tiempo que queda es para ti. Donde te
dediques a cuidar tu cuerpo, tu espiritu, agilizar la mente, concretar amores y sentirte mejor y por mas que no
gusten tus arrugas, acéptalas con dignidad, son los surcos de la vida que recuerdan los afios transcurridos,
avisan que estas atravesando el umbral, y lo puedes transitar con fuerza, con seguridad con inteligencia, y
confianza en ti, con la inquietud pujante de participar de reuniones sociales, politicas, culturales.

Para preservarte del mundo, justifica las nuevas generaciones, que actlan con impetu con fuerza y hasta con
mucha omnipotencia, esfuérzate y trata de adaptarte a ellos, conquistalos, fortalece ese eslabon con los jovenes,
los nifios y tus pares.

No te sientas viejo y cansado, no hay tiempo para eso, aferrate a la fe, queda mucho tiempo para seguir y seguir,
para hacerte respetar y respetarte como persona mayor, practica con fuerza tu Condicién de Persona Sujeto De
Derecho La autonomia es el derecho mas importante pues tiene que ver con la libertad tanto en lo publico como
en lo privado lo cual permite tomar decisiones y esta ligado plenamente a los derechos humanos. Llegar al umbral
de la vida es haber llegado a la plenitud, y abrir esta puerta nueva, NO significa perder los Derechos sino por el
contrario afianzarlos con dignidad y personalidad defenderlos por ti y por todos los adultos mayores que
comparten contigo esta nueva etapa y estan en situacion de vulnerabilidad, es necesario reclamar una mayor
intervencion del estado y la sociedad civil, potenciando tus estrategias de creatividad, con la fuerza puesta en la
accion, por que revelaran por si sola lo que significa defenderse y reinstalar los derechos, adquiridos durante toda
la vida.

! Geront. Comunitaria e institucional, Sgo del Estero - Argentina.



COMO ENVELHECER SEM DOR

José Augusto Rodrigues dos Santos ! e Tania Patricia Amorim 2

O drama e sortilégio da existéncia radicam no facto que ao nascermos comegamos a morrer. SO que a morte
perde a sua ldgica de perda quando o ato genésico que nos fez héspedes do mundo for continuado por momentos
de realizacdo que vao dando sentido a existéncia humana. Para isso se concretizar temos de ser militantes da
vida.

O que significa ser militante da vida?

Significa que cada existéncia individual deve permitir acrescentar qualidade a este fenémeno césmico peculiar que
permitiu a matéria ganhar consciéncia de si e que se exprime naquilo que nés conhecemos como vida no planeta
que habitamos.

N&o podemos dramatizar o futuro incontornavel que a todos espera, pois nada é mais gratificante para o viajante
de muitas jornadas que a fruicdo do merecido descanso, e que sera tanto mais merecido quanto as jornadas
forem completas e bem vividas.

Quando nos cumprimos em vida aceitamos como natural o corolario da mesma, e quando os atomos, protdes,
neutroes, eletrées, quarks, neutrinos, bosoées, etc., que nos constituem se desintegram do ser que nos da forma,
ndo se dissipam no vacuo e tornam-se disponiveis para novas viagens césmicas que tém sempre o mistério ou a
poesia como meta referencial.

No mais infimo de nés, 0 universo ja nos comportava; nos seus eventuais movimentos de expansao e/ou retracao,
0 universo continuara a comportar-nos. No universo nada se cria nada se perde, tudo se transforma. Esta lei deve
alegrar-nos pois permite-nos ver a morte como ponto de passagem entre formas de vida ou existéncia diversas.
Algo de subtilmente real dimana das conce¢des budistas que preveem véarias vidas num percurso de
aperfeicoamento interior. Essas vidas poderdo nao ser mais perfeitas pois o universo ndo se rege por légicas de
moral ou aperfeigoamento.

O universo simplesmente existe no incomensuravel da sua dimensédo, aberto a constante renovacao que erradica
o conceito de finitude. Por isso, devemos olhar a morte nos olhos, sem temor, sem fatalismos, pois s ela da razéo
a razao de viver. O que nos calha em sorte € Unica e simplesmente viver o melhor possivel, e € aqui, a este nivel
que por vezes emerge o drama, pois ao cumprirmo-nos em existéncia nem sempre o fazemos da forma mais
gratificante, ja que por vezes, moldados aos valores duma sociedade desumanizada, perdemos a oportunidade de
nos descobrirmos em absoluto e de descobrirmos os outros em nos.

! Doutorado em Biologia do Desporto, Professor Associado com Agregacdo, Faculdade de Desporto — Universidade do Porto

> Mestre em Ciéncias do Desporto, Faculdade de Desporto — Universidade do Porto



Devemos viver, conseguindo metas de realizacdo que ndo podem estar condicionadas pela idade cronoldgica que
nos localiza num tempo. Mas esta idade marcada pelo relégio nao corresponde, ndo deve corresponder, as outras
idades que nos expressam e que relevam da possibilidade de constante aperfeicoamento.

Que outras idades nos expressam?

Idade Bioldgica

Devemos rejeitar a ditadura do tempo pois os reldgios bioldgicos diferem de individuo para individuo. Quando nos
querem enclausurar nas prisdbes da idade cronoldgica negam-nos a possibilidade de concretizar as nossas
potencialidades biolégicas que para uns podem estar diminuidas pela doenca, cansaco ou stresse vivencial,
enquanto outros conseguem manter por muito tempo a chama existencial que lhes faz perdurar, sendo a
juventude, pelo menos a vitalidade e capacidade de trabalho.

Urge ultrapassar a ditadura da idade bioldgica, permitindo que seres que mantém intactas ou pouco reduzidas a
sua funcionalidade biol6gica e a sua capacidade de trabalho continuem a laborar premiando a sociedade com a
sua experiéncia.

Idade Psicoldgica

E-nos dado verificar, amildes vezes, jovens e adultos a demonstrar sinais de cretinismo reflexivo, resultante no
de insuficiéncias meningeas mas de incompeténcia cultural. Quando constatamos a lucidez reflexiva e a prolifica
producéo intelectual de muitos gerontes, que se assumem como guerreiros da existéncia lutando contra o niilismo
dos demitidos da vida, quer-nos parecer que a arrumag¢do dos individuos em idades é mais um dos
fundamentalismos que caracterizam a nossa época. Temos exemplos recorrentes de que o melhor das
consecucgdes intelectuais de muitos escritores, pintores, arquitetos, realizadores cinematograficos, musicos, etc., &

conseguido em idades bem avancadas. Podemos crescer psicologicamente até ao fim da nossa existéncia atual.

Idade Afetiva

N&o existem ciclos de declinio na capacidade de emocéo; antes, pelo contrario, verifica-se que a idade permite
dar nuances muito mais positivas as efervescéncias das paixdes juvenis. Alguém, ja em idade avancada, afirmou
que o drama da velhice é continuarmos a sentir da mesma forma absoluta as efervescéncias psicoafectivas do
amor num corpo que lhes ndo da correspondéncia. Nao concordo, pois acredito que o avancar da idade nédo sé
caldeia as tensdes corporais de Eros como as canaliza para fruicdes de maior pendor estético e poético. Alguns
arroubos serddios sdo mais jactancia de macho latino que verdadeiras manifestacdes de libidos desenfreadas que
a existirem s6 tém a patologia como justificacdo. Na parte dos afetos mais tocada pela libido devemos ter sempre
presente que mais que fisico 'amore € cosa mentale.

Idade Social

Temos o0s papéis sociais em que melhor ou pior nos investimos. Somos sempre o fruto dos investimentos
passados, e malgrado os constrangimentos duma sociedade com laivos de desumanidade e redutora de
possibilidades de realizagdo, existe sempre uma brecha para escaparmos a ditadura do “Metro, Bulot, Dodot”. Até
para ser feliz € necessario ter coragem.



Assim, mesmo quando esgotamos um dado papel social numa ldgica de realizagéo profissional, todo o capital de
experiéncia e conhecimento adquirido pode ser perfeitamente canalizado para outros objetivos. Tal nos permita a
sociedade. Devemos erradicar a logica de que a reforma é o nadir da capacidade de produtividade social. A
procura de novos objetivos existenciais rejuvenesce o idoso e, por isso, urge repensar a continuidade na esfera do
trabalho daqueles que continuam com a efervescéncia produtiva da sua juventude.

Idade Funcional

E a Unica que nos deve caracterizar. Aquilo que conseguirmos fazer, fruto da nossa imaginacéo, conhecimento e
capacidade, é que deve ser o verdadeiro aferidor do sentido da nossa utilidade. Existem jovens demitidos que se
cumprem em inércia; existem idosos que agem transformando qualitativamente o seu meio envolvente. O homem
para viver em plenitude deve ter consciéncia do mundo que o rodeia, que se transforma a um ritmo alucinante, e
que o obriga a encontrar respostas cada dia mais complexas. Acreditamos que a capacidade de captar a mudanca
ndo é apanagio exclusivo dos jovens; é fruto da capacidade de realizacdo pessoal que para muitos € um processo
sem solucdes de continuidade e sem limites no tempo.

Quando vivemos em plenitude nédo existem idades diferenciadoras, a cronologia perde for¢a de referéncia, e assim
podemos lutar contra os efeitos deletérios da flecha do tempo.

Ao nascermos, caminhamos para o fim, ndo sem antes atingirmos um ponto 6timo adaptativo que corresponde a
idade adulta. Para Platdo, o zénite da formacdo cultural do homem s6 era atingido em idade muito avancada. Uns
envelhecem rapidamente; outros retardam a degenerescéncia conseguindo niveis de funcionalidade global que
perduram até ao momento que a matriz genética diz, chega!

Assim, considerando o envelhecimento como um processo regular e multidimensional que provoca a limitagdo das
possibilidades adaptativas do organismo, podemos, quando gostamos da vida, de nds e dos outros, atrasar a
emergéncia das manifestacdes degenerativas correlacionadas com a idade e manter niveis de funcionalidade que
nos permitam fruir a existéncia afastando para longe as sombras da senescéncia.

O homem cumpre-se quando morre de posse do seu corpo, ou seja quando o corpo foi companheiro de viagem e
que malgrado algumas sevicias de ocasidao com que o agredimos, conseguimos manté-lo vivo e sentido até ao fim
dos nossos dias.

O corpo cumpre-se de mudltiplas formas pois consubstancia a esséncia plural do homem. Quando o corpo
biolégico nos comeca a fazer negacas temos sempre outros corpos para nos cumprirmos. O nosso melhor corpo €
aquele que se cumpre em ARTE.

Onde encontrar esse Eldorado?
Na musica, poesia, literatura, escultura, desenho, teatro, cinema, fotografia, etc., e no desporto.

Quando entramos tarde em novas areas de realizagdo o éxito ou rendimento sdo mais dificeis, mas os frutos sédo
quica mais saborosos. E 6bvio que nem todos podem ser Picasso, a fecundar filhos aos 70 anos e atingir zénites
criativos aos 80. Essa dimenséo de arte e realizagdo bioldgica a poucos esta cometida, no entanto, todos nds, ao
nivel das nossas possibilidades e empenhamento, podemos construir 0 ato grandioso que nos permita entrar no
aredpago dos artistas.

Uma area especialmente gratificante de realizacdo artistica € o desporto. A via desportiva permite o acesso de
muitos idosos ao élan transcendental da cultura, consubstanciando uma forma impar de encontrar mais vida, na
sd competicdo contra outros e fundamentalmente contra si. A competicdo desportiva humana permite,
independentemente da idade, e de forma socialmente aceitavel, responder as pulsdes instintuais que caracterizam



a espécie e que estdo adormecidas (ndo mortas) em virtude de fatores de constrangimento varios impostos pelas
normativas sociais.

Sabemos que o nosso companheiro corpo envelhece; isto é, perde paulatinamente o seu élan vital. O processo
natural de envelhecimento, pode ser profundamente agravado pelo denominado envelhecimento patoldgico,
provocado quer pela doenca quer pelo uso incorreto do corpo (drogas, tabaco, alcool, alimentacdo desregrada,
exercicio fisico anarquico, auséncia de repouso, etc.).

Quando estamos perante a patologia as armas de que dispomos provém da medicina. Quando o envelhecimento
se consubstancia numa mera diminuicdo das capacidades adaptativas, entdo temos outras armas a nossa
disposi¢céo para combater a degenerescéncia natural.

Assim, a Atividade Fisica ganha importancia terapéutica, devendo ser coadjuvada por uma Nutricdo cuidada.
Contudo, devemos rejeitar atitudes fundamentalistas que fazem o individuo sair da prisdo da doenca para entrar
na prisdo da saude, mas sempre prisioneiro sem liberdade. A atividade fisica deve ser moderada e as praticas
nutricionais corretas ndo podem excluir os momentos de festan¢a e de fuga a regra. Como disse o Dr. Emilio
Peres, em termos alimentares, devemos saber distinguir entre os dias normais dos de festa. Ndo é por um sujeito
de vez em quando se exceder em algumas fruicdes gastronémicas que rompem as regras da frugalidade
(apanéagio duma vida sé@ para o idoso) que deve desenvolver qualquer sentimento de culpa e auto-expiagdo em
posteriores praticas de jejum.

Também o corpo do idoso tem o direito ao excesso.

Todas as alteracBes que caracterizam o avanco da idade embora irreversiveis podem ser atenuadas, quer
mantendo niveis adequados de atividade quer estabelecendo regras dietéticas saudaveis.

Podemaos ficar grisalhos e mesmo carecas mas manter a cabega mais cheia.
Podemos ficar com a pele rugosa mas a alma cada vez mais lisa.

Podemos reduzir de estatura mas crescer em emogao.

Podemos ficar mais pesados mas mais leves de espirito.

Podemos ficar mais fracos fisicamente mas com mais forca interior.

Podemos perder a visdo mas manter despertos os sentidos da sensibilidade estética.
Podemos ficar surdos e ouvir-nos melhor e aos outros.

Podemos perder células nervosas e ganhar células de cultura.

Podemos perder capacidade cardiaca e cada vez mais aumentar a nossa capacidade de amar.

Em suma, podemos ir diminuindo a funcionalidade de alguns 6rgaos e tecidos e aumentar, doutra forma, o prazer
de os utilizar.

O mal acontece quando a sindroma do idoso ndo se radica a sua dimensdo fisica e contamina a sua
existencialidade. Quando o idoso fica frio, severo, e intolerante, e ndo aceita, com naturalidade, o fluir incessante



do muito vivido, é porque esta doente ou porque falhou na sua realizagdo ontolégica, tendo subordinado a sua
existéncia a valores alheios a sua dimensdo humana, tendo vivido alheio a si.

Até para viver € preciso ter coragem. Viver é uma aventura. Viver muito pressupde canalizar a aventura para
sagas de interioridade. Pressupfe a aceitacdo de condicionamentos em alguns planos mas a op¢do de outros
planos de realizacdo que deem novos sentidos a vida.

A expressado da sintomatologia do idoso ndo quer significar a emergéncia de uma espada de Damocles que paira
por cima da sua cabeca. Antes pelo contrario, serve como aviso para 0 aparecimento de sinais que podem ser
contrariados tanto mais eficazmente quanto mais empenho tiver o sujeito em relacdo a algumas pautas
comportamentais que se estabelecem como fundamentais para atrasar e por vezes mascarar os efeitos
degenerativos da idade.

Sabemos que o progresso técnico tem facilitado o trabalho fisico humano. Hoje em dia o stresse do quotidiano é
menos de indole fisica e mais intelectual e psicoafectivo. De igual forma as poluicBes (sonoras, paisagisticas,
arquiteténicas, culturais, respiratorias, etc.) que caracterizam as sociedades atuais tém de ser combatidas com
comportamentos adequados a uma vida o mais saudavel possivel.

Ser saudavel é uma condi¢cdo sine qua non para retardar os efeitos negativos da velhice. Dois principios de
organizagdo de vida se assumem como axiomaticos para evitar as varias escleroses conotadas com as idades
avancadas dizem respeito & necessidade de movimento e aos cuidados dietéticos. A analise desses fatores sera
motivo de proximos intervengao neste espaco de reflexao.
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