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RESUMO

A partir da segunda metade do século XX, emergiu nas sociedades desenvolvidas o
fendbmeno do Envelhecimento Demografico. Estas mudancgas traduzem-se no
aumento do numero de individuos mais idosos, sendo alvo de particular interesse
junto da comunidade cientifica, com a pretensdo de o caracterizar e encontrar
solugdes que prevejam a sua evolugao irreversivel. Esta dindmica deve-se a um
processo de transicdo demografica, passando-se de um modelo demografico de
fecundidade e mortalidade elevados, para um modelo em que ambos os fendmenos
atingem niveis baixos. Verifica-se nas piramides etarias uma acentuada diminuigéo
do numero de jovens e um marcado alargamento do topo da piramide demogréafica,
ilustrando o acréscimo efectivo do numero de idosos, e sobretudo do numero dos
muito idosos (INE, 2007).

E importante compreender quais os aspectos que fazem variar a salide e bem-estar
do idoso quer sejam de natureza psicolégica, econdmicos e sociais, pois estes
problemas podem ser minimizados por politicas de intervengao preventivas e

promotoras de um envelhecimento bem sucedido.

Um Plano Estratégico Gerontologico € um documento escrito que especifica 0 rumo
de accédo que se devera seguir. Trata-se de um instrumento de gestdo orientado

para a producao de decisdes e de acg¢des que guiam o0 que se quer alcangar.

A populacédo idosa é cada vez maior, mas nunca é suficiente falar sobre isso, porque
esta populacdo deve ser lembrada, e mais importante, deve ser vista e atendidas as
suas necessidades. E relevante falar sobre os avancos tecnologicos, o aumento da
longevidade e da qualidade de vida, mas ha outros problemas que surgiram e que

sdo importantes abordar.

Os idosos tém necessidade de recorrer a cuidados de saude, mas também e acima
de tudo, precisam de companhia, carinho, actividades recreativas e culturais; tém de
sentir que "alguém" se lembra deles e os pode ajudar. Embora este apoio possa ser
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prestado por redes formais, deve sempre que possivel englobar a familia, amigos e
vizinhos ou seja, as redes naturais de apoio, visando sempre o idoso no seu proprio

contexto.

A eficacia de um plano estratégico avalia-se pela sua capacidade de intervir ao nivel
dessas condicbes, alterando-as no sentido da construcdo de processos de

desenvolvimento que se revelem sustentados a médio e longo prazo.

Para fins analiticos e de definicdo de uma estratégia coerente de intervengéo, as
condi¢des de desenvolvimento devem ser agregadas em varios conjuntos: aproveitar
0S recursos ja existentes e tomando-os mais abrangentes; funcionar de forma
articulada com os restantes recursos da comunidade; reunir condi¢des adequadas,
desde uma estrutura fisica, recursos materiais, humanos e um conjunto de normas
de funcionamento. As condi¢gdes de desenvolvimento serdo tanto mais positivas
guanto mais favoraveis e interactivas forem as condi¢cdes verificadas no seio de cada
um desses conjuntos. Encontramos assim, duas das funcbes fundamentais de
qualquer plano estratégico: actuar ao nivel das condigbes de desenvolvimento e
assegurar a necessaria integragao e coeréncia de objectivos e acgdes no quadro de

um dominio tdo complexo como € o da gestado de recursos.

No entanto, um planeamento estratégico reflecte uma visdo que permita identificar e
contratualizar um conjunto coerente de acgdes que contribuam para a requalificagéo
da base econdmica, respeitando e valorizando as suas potencialidades

socioculturais, ambientais e patrimoniais.

Os planos estratégicos contemplam varias dimensdes, entre elas podem-se destacar
a conciliacdo das preocupacdes de solidariedade social com as de eficacia
econdomica; dimensdo voluntarista e prospectiva (criar um futuro, mais do que
"prevé-lo"); e empenhamento da maior quantidade de entidades publicas e/ou
privadas que intervém, numa perspectiva de contratualizacdo e de desenvolvimento

de iniciativas em parceria.



A elaboragao de um plano estratégico para as pessoas idosas resulta, portanto, da
conviccdo de que é necessario entender e actuar sobre as préprias condigcoes

socioecondmicas e ndo apenas sobre as suas consequéncias ou manifestagdes.

A presente Tese tem como tematica o “Plano estratégico gerontolégico no municipio
de Gaia (Portugal) para implementar ajuda domiciliaria como nivel assistencial

diferenciado”.

Nesta perspectiva, foi elaborado no sentido de melhorar a qualidade de vida dos
idosos de Vila Nova de Gaia, mais especificamente, nas freguesias de Santa
Marinha e Mafamude, ajudando na reestruturagdo do servigo de apoio domiciliario

aos idosos mais necessitados nesta cidade.

O presente trabalho de investigagao pretende identificar os apoios existentes nas
suas areas de residéncia, as necessidades referidas pelos idosos e os factores que
interferem nas suas vidas, contribuindo para a manuteng¢ao do idoso no seu meio,
através da satisfagdo das necessidades de vida diaria. E ainda, contribuir, no campo
da ajuda domiciliaria, através do conhecimento do envelhecimento humano e das
politicas e respostas sociais que se tém vindo a implementar em Portugal. Neste
aspecto interessam sobretudo a abordagem multidimensional do envelhecimento e a

preocupacgao com a qualidade de vida das pessoas idosas.

Este plano em concreto serve essencialmente para definir os grandes objectivos do
Municipio de Gaia no servico de apoio domiciliario aos idosos da cidade. Tendo em
atencdo as dificuldades, as capacidades e as oportunidades que existem, o Plano
Estratégico procura tragar as grandes linhas de orientagdo na construgdo de um

futuro melhor para a populagdo com mais de 65 anos que vive na cidade de Gaia.

Mais que um trabalho demografico, pretende constituir um processo que reforce a
participagao de toda a populagédo em geral e de algumas instituigdes em particular,

na construgdo de um futuro colectivo mais justo para os idosos deste Municipio.



Visa uma revisdo e melhoria continuada da oferta integrada, analisando a evolugao
dos servigcos assistenciais na area em estudo, e avaliando a oferta e os servigcos
oferecidos pelo municipio. Visando fortalecer a base cientifica, das necessidades
assistenciais e preferéncias. Um novo estilo de servico gerontolégico indispensavel

numa futura dimensé&o de assisténcia ao grupo dos mais velhos.

Trata-se necessariamente de um “relatério” de percurso, pois que ndo encerra o
diagnostico, nem desenha os principios estratégicos finais. Pretendendo suscitar
discussdo, transportara para trabalhos posteriores a confirmagao e afinagcdo de
elementos de diagndstico, completados com esta ou aquela informagdo que a
participacdo permite acrescentar e sobretudo, permitira criar a base para a
construgédo colectiva de uma estratégia que se procurara definir em concordancia
com a populagao idosa, e os seus agentes mais importantes no desenvolvimento da

ajuda domiciliaria na cidade de Gaia.

Este trabalho resultou naturalmente de um conhecimento aprofundado obtido por via
da vivéncia diaria com idosos, da consulta bibliografica e estatistica. Todavia, houve
igualmente o cuidado de realizar diversas visitas, para observacdo cuidada da
situacao e das suas dinamicas, para acompanhar as problematicas especificas que
nao suportam a espera pela concretizacdo de outros planos, tendo em vista a
obtencdo de informacdo ou a troca de pontos de vista, particularmente

enriquecedores para a compreensao das particularidades do Municipio em estudo.

O estudo seguiu a abordagem quantitativa e o principal instrumento de trabalho
escolhido para a recolha dos dados foi a elaboragdo de uma entrevista estruturada,

com o preenchimento de um formulario, a um total de 1500 individuos.

Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao programa de tratamento
estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Science), na versdo 15.0 de
2006.

Importara registar que ao longo deste trabalho se encontraram algumas dificuldades

de grande importancia e que constituiram fragilidades na construgdo de um
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desenvolvimento pensado para a cidade de Gaia: a auséncia de cartografia
adequada e de dados estatisticos relevantes que se reportem geograficamente ao
municipio, constituem elementos perturbadores da andlise, prejudicando o
cumprimento de prazos e sobretudo a profundidade da abordagem de algumas

tematicas.

Este trabalho pretende constituir uma primeira peca escrita, de consolidacdo da
informacao e da reflexdo realizada nesta area, para favorecer a franca participacao

de todos os agentes envolvidos no desenvolvimento municipal.

As dinamicas do Municipio de Gaia estdo marcadas essencialmente pela "juventude”
do territério, ou seja, pela forte capacidade de crescimento que apresenta
(demografico, urbanistico, econémico...), longe de uma consolidagdo ou de uma
desertificagdo/desocupagdo que marca hoje muitos dos aglomerados urbanos

portugueses, muito especialmente as suas areas mais centrais.

Palavras-chave: Envelhecimento, qualidade de vida, politicas sociais, intervencao

social, servigo de apoio domiciliario, plano estratégico gerontoldgico.
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RESUMEN

A partir de la segunda mitad del siglo XX, surgieron en las sociedades desarrolladas
el fendmeno del “envejecimiento”. Estos cambios se refleja en el creciente numero
de personas mayores, y el objetivo de especial interés para la comunidad cientifica,
con la intencién de identificar y encontrar soluciones que ofrecen para su desarrollo
irreversible. Este impulso se debe a un proceso de transicion demografica, el
movimiento es un modelo demografico de la fecundidad y alta mortalidad a una en
que ambos fendmenos afectan baja. Hay en las piramides de edad en una fuerte
reduccion en el numero de jévenes y un marcado aumento de la parte superior de la
piramide demografica, lo que demuestra el aumento del numero de ancianos, y

especialmente el numero de ancianos (INE, 2007).

Es importante comprender los aspectos que hacen variar la salud y el bienestar de
las personas de edad si son de indole psicolégica, econdmica y social, ya que estos
problemas pueden reducirse al minimo por las politicas de prevencion y promocion

de un envejecimiento exitoso.

Un Plan Estratégico Gerontolégico es un documento escrito que especifica el curso
de accién que debe seguir. Esta es una herramienta de gestién disefiada para

producir decisiones y acciones que guia lo que quiere lograr.

La poblacion de edad avanzada es cada vez mayor. Pero nunca es suficiente hablar
de ello, ya que esta poblaciéon debe ser recordada, y lo que es mas importante, debe
ser vista y atendida en sus necesidades. Es importante hablar de los avances en
tecnologia, del aumento de la longevidad y de la calidad de vida, pero también

existen otros problemas que se han planteado y que son de importancia abordar.

Las personas mayores necesitan utilizar los servicios de salud, pero también y sobre
todo, necesitan compaifiia, cuidados, actividades recreativas y culturales, tienen que
sentir que "alguien" se acuerda de ellos y que puede ayudar. Este apoyo, siempre

que sea posible, debe ser proporcionado por las redes formales, pero también debe
12



incluir a la familia, a los amigos y vecinos, es decir, las redes naturales de apoyo,

siempre a las personas mayores en su propio contexto.

La eficacia de un plan estratégico para evaluar su capacidad para intervenir en estas
condiciones, la alteracion en la direccion de la construccion de procesos de

desarrollo que se mantengan en el mediano y largo plazo.

Con fines analiticos y para definir una estrategia coherente para la intervencion, las
condiciones para el desarrollo se deberian reunir en varios grupos: el uso de los
recursos existentes y hacerlos mas amplios, de forma coordinada de trabajar con
otros recursos de la comunidad, se reunen las condiciones adecuadas de una
estructura fisica, recursos materiales, humanos y un conjunto de normas de
funcionamiento. Las condiciones de desarrollo seran mucho mas positivas. La mas
efectiva e interactiva se encuentra dentro de las condiciones de cada uno de estos
conjuntos. Asi pues, nos encontramos con dos de las funciones fundamentales de
cualquier plan estratégico: actuar en el nivel de las condiciones de desarrollo y
garantizar la necesaria integracion y la coherencia de objetivos y acciones en un

ambito tan complejo como la gestion de los recursos.

Sin embargo, una planificacién estratégica y una visién refleja contractualmente a
identificar un conjunto coherente de acciones que contribuyan a la restauracién de la
base econdmica, sin dejar de respetar y valorar sus posibles consecuencias

sociales, ambientales y de patrimonio.

Los planes estratégicos incluyen varias dimensiones, entre ellas se puede destacar
la reconciliacién de las preocupaciones de la solidaridad social con los de eficiencia
econdmica, el tamafo y la dinamica perspectiva (crear un futuro, mas que "espera")
y el compromiso de la mayor cantidad las autoridades publicas y/ o privadas que

intervienen, de una contratacion y desarrollo de iniciativas en asociacion.

El desarrollo de un plan estratégico para la tercera edad sigue, por lo tanto, en la
conviccion de que es necesario, para comprender y actuar sobre sus propias

condiciones socioecondmicas y no soélo en sus efectos o manifestaciones.
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Esta tesis tiene como tema "el plan estratégico en el municipio gerontolégico Gaia
(Portugal) para contribuir a la aplicacion de cuidados en el hogar como un

diferencial".

En esta perspectiva, se ha desarrollado para mejorar la calidad de vida de las
personas mayores de Vila Nova de Gaia, mas concretamente, en las parroquias de
Santa Marinha y Mafamude, ayudar en la reestructuracion de la casa de servicios de

apoyo para las personas mayores pobres en esta ciudad.

Este trabajo de investigacion pretende identificar las ayudas disponibles en sus
zonas de residencia, las necesidades comunicadas por las personas de edad y los
factores que interfieren en su vida, contribuyendo al mantenimiento de las personas
mayores en su entorno a través de la satisfaccion de las necesidades de la vida
cotidiana. Ademas, ayuda en el ambito de la ayuda a domicilio, a través del
conocimiento del envejecimiento humano y las respuestas politicas y sociales que se
han aplicado en Portugal. Especialmente interesados en este aspecto del enfoque
multidimensional con el envejecimiento y la preocupacion por la calidad de vida de

las personas mayores.

Este plan especificamente sirve principalmente para definir los objetivos principales
de la ciudad de Gaia en el hogar de servicios de apoyo para los ancianos de la
ciudad. Considerando las dificultades, las capacidades y oportunidades que existen.
El Plan Estratégico tiene por objeto delinear la direccion general en la construccion
de un futuro mejor para la poblacion de mas de 65 afos que viven en la ciudad de

Gaia.

Mas que un trabajo demografico, quiere ser un proceso que aumenta la participacion
de la poblacién en general y, en particular algunas instituciones, en la construccién

de un futuro colectivo justo para los ancianos de esta ciudad.

Pretende una revision y mejora continuada de oferta integrada, analizando la
evolucién de los servicios asistenciales en el area objeto del estudio, y evaluando la

oferta y los servicios que ofrece la demanda municipal. Buscando de forma cientifica
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el refuerzo, en su caso, de las necesidades asistenciales y preferencias. Un nuevo
estilo de servicio gerontolégico indispensable en una futura dimensién de la

asistencia al colectivo de mayores.

Deseosa de fomentar el debate, el transporte al trabajo después de la confirmacion y
el perfeccionamiento de los elementos de diagndstico, complementado con el
presente, o que la informacion a afadir de la participacion y el anterior, se creara la
base juridica para la construccién de una estrategia que se estableceran de acuerdo
con poblacién de edad avanzada y sus jugadores mas importantes en el desarrollo

de la ayuda a domicilio en la ciudad de Gaia.

Esta labor condujo naturalmente a un profundo conocimiento obtenido a través de la
experiencia cotidiana con las personas de edad avanzada, la literatura y estadisticas
de consulta. Sin embargo, hubo también la tarea de realizar varias visitas a la
observacion cuidadosa de la situacidon y su dinamica, para realizar un seguimiento
de los problemas concretos que no admiten espera para la realizaciéon de otros
planes con el fin de obtener informacién o el intercambio de punto de vista, sobre

todo para enriquecer la comprension de las particularidades de la ciudad en estudio.

El estudio sigui6é un enfoque cuantitativo y el principal instrumento de trabajo elegido
para la recogida de datos fue el desarrollo de una entrevista estructurada, con la

cumplimentacion de un formulario, un total de 1500 individuos.

Los datos fueron procesados mediante el proceso del programa estadistico SPSS

(Statistical Package for the Social Science), version 15.0, 2006.

Hay que tener en cuenta que a lo largo de este trabajo existieron algunos problemas
de gran importancia y que son puntos débiles en la construccién de un desarrollo
disefiado para la ciudad de Gaia: una falta de cartografia y los datos estadisticos
pertinentes que corresponden geograficamente a la municipalidad, son elementos
preocupantes el analisis, lo que socava la consecucién de tiempo y, especialmente,

la profundidad del enfoque de algunas cuestiones.
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Este trabajo pretende ser una primera obra escrita en el proceso de consolidacion de
la informacion y la reflexion en este ambito, para fomentar la libre participacién de

todas las partes implicadas en el desarrollo municipal.

La dinamica de la ciudad de Gaia esta marcada principalmente por la "juventud" del
territorio, es decir, el fuerte crecimiento que muestra (demograficos, urbanos,
econdmicos,...), lejos de una consolidacion o una desertificacion de vacaciones que
marca la actualidad muchas de las ciudades portuguesas, especialmente en sus

zonas mas céntricas.

Palabras clave: Envejecimiento, calidad de vida, politicas sociales, intervencion

social, servicio de ayuda a domicilio, plan estratégico de la gerontologia.
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ABSTRACT

From the second half of the twentieth century, emerged in developed societies the
phenomenon of aging. These changes reflected in the increasing number of older
individuals, and the target of particular interest to the scientific community, with the
intention to identify and find solutions that provide for its development irreversible.
This momentum is due to a process of demographic transition, moving is a
demographic model of fertility and high mortality to one in which both phenomena
affect low. There is the age pyramids in a sharp reduction in the number of young
people and a marked widening of the top of the demographic pyramid, illustrating the
increase of the number of elderly, and especially the number of very elderly people
(INE, 2007).

It is important to understand which aspects do vary the health and welfare of the
elderly whether they are psychological in nature, economic and social, as these

problems can be minimized by policies for prevention and promoting a successful

aging.

Gerontological Strategic Plan is a written document that specifies the course of action
that should follow. This is a management tool designed to produce decisions and

actions that guide what you want to achieve.

The elderly population is growing. But is never enough talk about it, because this
population should be remembered and, more importantly, should be seen and met
their needs. It is important to talk about technological advances, increased longevity

and quality of life, but there are other problems that are important and that address.

The elderly need to use health care, but also and above all, need companionship,
care, recreational and cultural activities, have to feel that "someone" remembers
them and can help. While this support may be provided by formal networks, should
wherever possible include the family, friends and neighbors, ie the natural networks

of support, always to the elderly in their own context.
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The effectiveness of a strategic plan to assess its capacity to intervene at these
conditions, altering them in the direction of building development processes that are

sustained over the medium and long term.

For analytical purposes and to define a coherent strategy for intervention, the
conditions for development should be clustered into several groups: use the existing
resources and making them more comprehensive, coordinated way of working with
other community resources, gather the appropriate conditions from a physical
structure, material resources, human and a set of operating standards. The
conditions of development will be much more positive the more positive and
interactive are found within the conditions of each of these sets. We find thus two of
the fundamental functions of any strategic plan: act at the level of conditions of
development and ensure the necessary integration and coherence of objectives and

actions in an area as complex as the management of resources.

However, a strategic planning reflects a vision and contractually to identify a coherent
set of actions that contribute to the restoration of the economic base, while respecting

and valuing their potential social, environmental and heritage.

Strategic plans include several dimensions, among them one can highlight the
reconciliation of the concerns of social solidarity with those of economic efficiency,
size and proactive outlook (create a future, more than "expected" it) and commitment
of the larger amount public authorities and / or private involved, in a contracting and

development of initiatives in partnership.
The development of a strategic plan for the elderly follows, therefore, the conviction
that it is necessary to understand and act on their own socioeconomic conditions and

not only on its effects or manifestations.

This thesis has as theme "the strategic plan in gerontological Gaia municipality

(Portugal) to help implement home care as a differential".
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In this perspective, was developed to improve the quality of life of older people from
Vila Nova de Gaia, more specifically, in the parishes of Santa Marinha and
Mafamude, helping in the restructuring of the home support service for the elderly

poor in this city.

This research work aims to identify the support available in their areas of residence,
the needs reported by the elderly and the factors that interfere in their lives,
contributing to the maintenance of the elderly in their environment through the
satisfaction of the needs of daily life. Also, help in the field of home help, through
knowledge of human aging and the political and social responses that have been
implemented in Portugal. Particularly interested in this aspect of the multidimensional

approach to aging and concern for the quality of life of older people.

This plan specifically serves primarily to define the main objectives of the City of Gaia
in the home support service for the elderly of the city. Considering the difficulties,
capabilities and opportunities that exist, the Strategic Plan seeks to delineate the
broad direction in building a better future for the population aged over 65 living in the

town of Gaia.

More than a demographic work, want to be a process that enhances the participation
of the population in general and especially some institutions, in building a collective

future fair for the elderly of this city.

Aims to review and continuous improvement of integrated supply, analyzing the
development of welfare services in the area under study, and evaluating the offer and
the services offered by the municipality. Aiming to strengthen the scientific basis of
care needs and preferences. A new style of service at a future gerontological

essential dimension of assistance to the group of older.

This is necessarily a "report" of course, because that does not contain the diagnosis,
or drawing the final strategic principles. Wishing to raise discussion, transport to work
after the confirmation and refinement of the diagnostic elements, supplemented with

this or that information to add that the participation and above, will create the legal

19



basis for the construction of a strategy that will set in agreement with elderly
population, and their most important players in the development of home help in the

town of Gaia.

This work led naturally to a thorough knowledge obtained through daily experience
with the elderly, the literature and statistical consultation. However, there was also
the task of performing several visits to careful observation of the situation and its
dynamics, to track specific problems that do not support waiting for completion of
other plans in order to obtain information or the exchange of view, especially for

enriching the understanding of the particularities of the city under study.

The study followed a quantitative approach and the main tool of work chosen for data
collection was the development of a structured interview, with the completion of a

form, a total of 1500 individuals.

The data were processed using the process of the statistical program SPSS

(Statistical Package for the Social Science), version 15.0, 2006.

Note that throughout this work were some problems of great importance and which
were weaknesses in the construction of a development designed for the city of Gaia:
a lack of adequate mapping and relevant statistical data that relate geographically to
the municipality, are disturbing elements the analysis, undermining the achievement

of time and especially the depth of the approach to some issues.

This work aims to be a first play written in consolidation of information and reflection
in this area, to encourage the free participation of all stakeholders involved in

municipal development.

The dynamics of the city of Gaia are marked primarily by the "youth" of the territory,
ie the strong growth which shows (demographic, urban, economic ...), far from a
consolidation or a desertification / vacation that mark today many of the urban

Portuguese, especially its most central areas.
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1 - INTRODUGAO

“A fungdo da ciéncia ndo é so acrescentar mais anos a vida, mas acrescentar mais
vida aos anos”.
John Osborn

O planeamento estratégico numa area geografica € um processo através do qual se
realiza um diagndstico da populagdo e do seu meio ambiente. Este planeamento
estratégico, tem como objectivo fornecer um documento para ser partilhado pela
comunidade, inspirando futuras acgdes assistenciais de instituicbes do municipio nos

proximos anos.

A intensidade do envelhecimento, os aspectos que envolve, assim como 0S novos
desafios que se apresentam numa sociedade cada vez mais constituida por pessoas
idosas, tornam este tema sempre actual e exigem uma analise multidimensional.
Perceber este fendmeno tem sido uma das maiores e mais antigas preocupagdes do
Homem. Aristételes, Leonardo da Vinci, Francis Bacon foram estudiosos da

tematica.

As novas questbes ligadas ao envelhecimento realcam a necessidade de
substituicdo do modelo tradicional do ciclo de vida, dividido em trés fases bastante
distintas: educacao, trabalho e reforma. O conceito de envelhecimento activo, criado
pela Organizagcdo Mundial de Saude que tem por base o principio de permitir aos
idosos que permaneg¢am integrados e motivados na vida laboral e social, parece ser

uma solucédo, tornando-se indispensavel difundir e implementar as medidas.

Torna-se cada vez mais necessario adaptar a idade da reforma dos individuos
idosos, aos postos de trabalho, modificando regras e praticas em matéria de
emprego, assim como assegurar modalidades de trabalho mais flexiveis, incluindo a
passagem gradual para a reforma, maximizar as potencialidades dos idosos,
melhorar os ambientes de trabalho para tornar a vida activa mais longa e entre

outros, eliminar atitudes e praticas de discriminacdo dos idosos.
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De acordo com a actual valorizagao social, a velhice ou o ser idoso tem-se tornado
aos poucos sin6bnimo de incomodo para a familia, que tem de lidar
permanentemente com o idoso e com as suas caracteristicas. Para a sociedade este
constitui um fardo pesado, pois tem que disponibilizar verbas e condi¢cbes

adequadas a alguém que se tornou improdutivo.

Encontramo-nos hoje inseridos numa sociedade que ndo foi concebida para o
ancidao e onde se perderam habitos sociais e familiares de cuidar e estimar o “avd”
ou a “avd”. Muitos idosos vivem extraordinarios dramas, sem casa, sem apoio

domiciliario, sem afecto e alvo de varias violéncias.

Para além do problema que existe na maioria dos casos, por parte da familia, da
comunidade e do proprio idoso em aceitar a velhice, o Estado tem igualmente uma
grande dificuldade em criar estruturas de apoio e em garantir o financiamento para
todos os servicos a que estes tém direito, nomeadamente instituicbes de apoio social

e médico, pensdes ou reformas.

Perante o envelhecimento progressivo da populagédo, a sociedade civil e o Estado
tém que se organizar e criar condigdes para acolher o numero crescente de idosos.
As principais respostas para os idosos, sdo de saude (hospitais, hospitais de
retaguarda ou geriatricos) e sociais (lares, centros de dia, servigos de apoio

domiciliario, etc.).

O aumento generalizado das pessoas idosas, especialmente das pessoas muito
idosas, nos paises industrializados, levanta questées actuais relativamente as suas
necessidades especificas, aos cuidados a prestar, bem como ao contexto familiar

em que se inserem.
Os cuidados aos idosos, assumem actualmente um papel importante, quer no que

respeita ao levantamento da situacdo existente, quer em termos de medidas de

intervencao na esfera da politica social.
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A Gerontologia' é a ciéncia que estuda os problemas do envelhecimento em todos
0s seus aspectos, clinicos, bioldgicos, histéricos e socioldgicos, dividindo-se em
experimental quando se ocupa dos fendmenos do envelhecimento a nivel de
laboratério, clinico quando se lida com o envelhecimento do individuo e dos
aspectos relativos a doenga, e social quando o estudo se dirige aos problemas que o
envelhecimento ocasiona para a sociedade humana, considerando as suas

repercussdes a nivel do ambiente do idoso. (Mayan Santos)

Embora seja um ramo relativamente novo do conhecimento cientifico, dedica-se
também aos problemas que envolvem a existéncia de aspectos biopsicossociais;
problemas sociais; e especificidades dos idosos que justificam um tratamento

diferenciado em relagédo aos outros grupos sociais.

Os factores biologicos do envelhecimento sdo muitas vezes afectados pelas
experiéncias psicologicas e sociais vividas pelos idosos. E facil detectar a
interdependéncia entre os factores bioldgicos, psicolégicos e sociais quando se
estuda o envelhecimento humano, mas muitas vezes € dificil determinar onde
comecam uns e acabam os outros, assim como de que modo uns sdo causas e

outros efeitos.

O envelhecimento, apesar de ser um fendmeno universal e comum a todos os seres,
exige ainda um longo caminho a ser percorrido até que novos estudos sejam mais
esclarecedores. Entre as varias linhas de estudo da Gerontologia, a assisténcia aos

idosos ainda necessita ser mais explorada.

Para podermos investigar € importante procurar e seleccionar informagado sobre o
tema, para encontrar as melhores formas de o abordar. Ao escolher um quadro
tedrico de referéncia, estamos a seguir um fio condutor que nos leva a um melhor

conhecimento da realidade.

O municipio de Gaia deseja afirmar-se como um marco na vida social e no

desenvolvimento sustentavel, assim como desfrutar de um elevado reconhecimento

! Mayan Santos, J.M. y otros (2000) — Cuidador@s de ancian@s. Ediciones Sega. Santiago de Compostela. ISBN: 84-921989-
4-X.
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oferecendo uma assisténcia de qualidade dentro dos parametros Europeus. No
entanto, a sua projecgdo € ainda insuficiente, e para que isto seja possivel, é
necessario reforgar o seu perfil gerontolégico, sem descurar o seu especial empenho
para o futuro mais préximo, com um modelo préprio que incorpore a formacéo de
valores, o compromisso social das pessoas idosas, fundamentos soélidos e uma
abordagem multidisciplinar refor¢ada por aliangas com outras instituicbes, e por

associacdo com areas de exceléncia.

A partir do diagndstico obtém-se as orientagbes estratégicas que permitem
estabelecer as acgbes que se levam a cabo para alcangar os objectivos e os

cenarios futuros que esperamos.

Como parte do exercicio de planeamento estratégico deve definir-se a visdo para o
futuro. Desta forma, Gaia pretende ser um municipio caracterizado pelas seguintes
orientagdes e tendéncias: um elevado perfil social, com um projecto abrangente que
visa aproveitar os recursos e/ou conhecimentos do seu meio ambiente e do seu
padrao social, assim como o seu desenvolvimento sustentavel, em relagao a criagao

de servigos gerontoldgicos.

O interesse de trabalhos de investigacdo nesta area, surge para que se possam
orientar providéncias educacionais, sociais € de saude publica, assim como para
encontrar respostas cientificas para as perguntas; isto é, ocupar-se da investigagéo
sistematica, da pratica por si mesma e do seu efeito nos cuidados ao utente, familia
e comunidade, tendo sempre por base um questionar constante, utilizando um

método cientifico.

Ao longo do nosso percurso pessoal e profissional deparamo-nos cada vez mais
com problemas de ordem social, resultantes do envelhecimento demografico nos
paises desenvolvidos e das mudangas ocorridas na sociedade e na familia; por isso
€ imperioso saber cuidar, intervir e reflectir num campo tado importante como é a
Gerontologia. Com tudo, assiste-se a um grande desequilibrio entre as necessidades
sentidas pela populacdo idosa e a capacidade de resposta da sociedade para fazer

face as mesmas. E dentro desta problematica que se situa este estudo.
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1.1 - Consideragdes gerais sobre o Envelhecimento

“se a vida fosse um capital adquirido a nascencga, tal como a quantidade de gasolina
com que se parte para uma viagem, quanto mais devagar se andasse mais longa
seria a viagem para uma mesma distancia percorrida’.

H. Laborit

Envelhecer é o processo segundo o qual um organismo biolégico, tal como o corpo
humano, existe no tempo e muda fisicamente. A senescéncia resulta de um aumento
da vulnerabilidade e da probabilidade da morte. E um processo comum a todos os
seres vivos e que evoca um desenvolvimento continuo, embora mais marcado

durante as ultimas fases da vida, culminando com a morte.

Assim, o envelhecimento € sem duvida, o fendmeno biolégico mais equitativo
partilhado por todos os seres vivos, embora de uma forma distinta para cada
espécie. Na verdade, tudo na natureza se modifica mais ou menos rapidamente e é
objecto de adaptagbes constantes. O Uunico factor comum a todas estas
transformagdes é o tempo que na sua passagem inexoravel, renova as “estagbes”

dando a ilusdo de um eterno recomeco.

Socialmente, no caso dos idosos, a valorizagdo dos esteredtipos projecta sobre a
velhice uma representagao social gerontofébica e contribui para a imagem que estes
tém de si proprios, bem como das condigcbes e circunstancias que envolvem a
velhice, pela perturbagdo que causam uma vez que negam o processo de

desenvolvimento.

O “Ancianismo™ como conceito gerontoldgico, define-se como o “processo de
estereotipia e de discriminacdo sistematica, contra as pessoas porque sao velhas”.
(Calkins)

Este problema surge, quando o fendmeno de envelhecer é considerado prejudicial,
de menor utilidade ou associado a incapacidade funcional, isto porque o

envelhecimento € um processo insensivel e infinitamente lento, escapa a

2 Calkins, E; Ford, A. B.; Katz, P. R. (1997) — Geriatria Pratica 22 ed Rio de Janeiro. Revinter. ISBN 85-7309-175-4
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consciéncia de quem envelhece e € bem visivel aos outros; dificimente nos
apercebemos do envelhecimento em nés proprios, porque €, de todas as realidades

humanas, aquela que permanece abstracta por mais tempo.

O envelhecimento® é uma parte natural do ciclo de vida e é desejavel que se
desenvolva de forma saudavel e auténoma, o que implica uma acgéao integrada ao
nivel das mudangas de comportamentos e atitudes da populagdo em geral, dos
profissionais de saude e de outros campos de intervengao social, adequando os
servicos as novas realidades sociais e familiares que acompanham o

envelhecimento individual e demografico. (Berger)

E importante que as politicas nacionais e mundiais, permitam desenvolver accdes
mais préoximas dos idosos, capacitando-os para a sua autonomia e independéncia,
permitido minimizar custos, evitar dependéncias, humanizar os cuidados e ajustar-se

a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e da populagéo.

O aumento da longevidade, associado a uma baixa importante da fecundidade, tem
conduzido ao envelhecimento da populagdo. De facto, os progressos e avangos das
ciéncias da saude contribuiram, de modo decisivo, para um aumento da esperanca
média de vida, de 30 anos, no decurso do século XX. Portugal ndo se encontra
alheio a esta situagéo, apesar de se encontrar aqguém dos padrdes de alguns paises

europeus, causando isto um impacto profundo na saude publica do pais.

O processo de envelhecimento demografico que estamos a viver, associado as
mudangas verificadas na estrutura, comportamentos sociais e familiares determinara
nos proximos anos, novas necessidades em saude, langando enormes desafios aos
sistemas de saude no que se refere ndo apenas a garantia de acessibilidade e
qualidade dos cuidados, como a sustentabilidade dos proprios sistemas, exigindo
que ao aumento da esperanca de vida a nascencga, corresponda um aumento da

esperanca de vida “com saude” e sem deficiéncia.

3 Berger, L., Poirier, D. (1995) - Pessoas Idosas, uma abordagem global. 13 Edig&o, Lisboa: Lusodidacta. ISBN: 972-95399-8-7
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1.1.1.Conceito de Envelhecimento

Muitos autores tém procurado definir sob varios pontos de vista o conceito de
envelhecimento. Contudo, ndo é possivel estabelecer um consenso universalmente
aceite porque associada a sua terminologia estdo envolvidas ciéncias muito

abrangentes como a sociologia, a psicologia, a medicina ou as politico-econémicas.

Num sentido genérico, entendemos envelhecimento® como um conjunto de
modificagbes morfologicas, fisiologicas e psicolégicas que surgem como

consequéncia dos efeitos do tempo sobre os seres vivos. (Netto)

Estas modificagbes conduzem invariavelmente a uma redugédo gradual das
capacidades de adaptagdo do organismo a diminuigdo da eficacia dos sistemas

reguladores e paralelamente, a um aumento das probabilidades de morte.

E um fenémeno normal, universal com efeitos cumulativos e irreversiveis,
intimamente relacionados com o percurso de diferenciagéo e crescimento. Ninguém
envelhece® da mesma maneira e ao mesmo ritmo; as alteracdes que se verificam
desenvolvem-se em tempos diferentes de individuo para individuo e ndo atingem o

mesmo grau. (Papaléo)

Envelhecer® & um processo dinamico, lento e progressivo, mas individual e variavel,
o que podera justificar a tendéncia para denominar os idosos como grupo
heterogéneo. Por outro lado, a pessoa que envelhece “constrbi-se socialmente de
diversas formas, cristalizando valores, padrées de comportamento e costumes’.
(Costa)

Convém também distinguir envelhecimento e velhice. Todo o ser humano evolui e
portanto envelhece a partir do momento da concepgédo (o envelhecimento é um

continuum de vida). A velhice, no entanto considerada como uma "fase da vida" é o

4 Netto, M.P. (1996) - Gerontologia. - a velhice e o envelhecimento em visdo globalizada. Sdo Paulo: Atheneu. ISBN 85-7379-
109-8
Papaléo N.M. (1996) - A velhice e o envelhecimento em visdo globalizada. Tratado de Gerontologia. 22. Edigdo. Editora
é\theneu. ISBN: 85-7379-109-8
Costa; M.A.M. (2002) — Cuidar Idosos. Formagao, praticas e competéncias dos enfermeiros. Lisboa: Formasau e EDUCA,
2002. ISBN. 972-8485-24-7
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periodo em que a involugdo comeca a ser evidente, iniciando-se para a maioria dos
gerontologistas actuais, a partir dos 50 anos. Ela comegara tanto mais tarde quanto
menor for o desgaste dos 6rgéos do individuo.

”7

No dicionario da lingua portuguesa, o termo “velho™ do latim vetulu, significa “muito

”

idoso; de época remota, antigo; gasto pelo uso; desusado, antiquado, obsoleto

podendo ser evidenciado por conotagdes tanto afectivas como pejorativas. (Ferreira)

Na Franga, no século XIX, o termo “velho” ou “velhote” era designado ao individuo
que nao possuia bens ou que era indigente. Aqueles que tinham uma certa posi¢céao
social e que administravam os seus bens, desfrutavam de respeito e eram
denominados de idosos, pois o termo “velho” era associado a decadéncia e

incapacidade para o trabalho.

Com a influéncia francesa, o termo “idoso” comecou a ser utilizado nos documentos
oficiais. Esta terminologia ja existia no nosso vocabulario, mas nédo era usada. No
dicionario da lingua portuguesa “idoso” significa “que tem bastante idade; individuo

idoso”.

O limite que considera uma pessoa idosa tem variado muito ao longo da historia e de

acordo com cada cultura.

As especulagdes sobre o envelhecimento humano e a velhice sdo tdo antigas
quanto a propria histéria. Dentro de todos os grupos sociais, o estado de velhice foi
classificado conforme a condicido social, desde o simples anonimato até a posicao
mais dignificante. Nas culturas onde a velhice recebia privilégios, esses s6 eram

concedidos em idades bem avangadas, de forma que poucos conseguiam obté-los.

No entanto, ao longo de toda a evolugdo da humanidade, os idosos foram um
elemento referencial na sociedade. Desde os mitos biblicos da longevidade, houve a
identificagdo incondicional da velhice vinculada a sabedoria. Varios modos de

valorizar e aproveitar os recursos da velhice tomaram forma e estruturaram o modo

! Ferreira, F. (1990) - Moderna Saude Publica. 62 ed., Lisboa: Fundagéo Calouste Gulbenkian. ISBN: 972-31-. 0528-4
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de vida e a consciéncia social dos povos. As proprias escrituras provam que 0s
nomes de velho ou ancido ndo foram muitas vezes atribuidos devido a uma idade

muito avangada, mas sim para honrar a maturidade dos juizos sobre a vida.

A velhice biblica comegou muito cedo a gerar diversos tipos de crengas, em relagao
a este tema, reportando-se a niveis perduraveis. O rei David, por exemplo, fundador
do reino de Israel, desposou uma jovem vilva para que no seu corpo pudesse
encontrar algum alivio para a sua velhice, pois era comum acreditar-se que o calor

de uma jovem poderia rejuvenescer um homem envelhecido.

Para os egipcios que cultivavam o mito da imortalidade, a fraqueza que se
observava nos idosos era devida a uma dilatacdo do coragao, uma vez que era ai,
segundo a medicina faradnica que habitava a inteligéncia e ndo no cérebro. Deste
modo, um ancido egipcio era saudado cortesmente pelos jovens que com ele se

cruzavam, com uma reveréncia silenciosa.

Com esperangas de vencer a velhice, os egipcios procuraram de todas as maneiras
sobrepor-se a essa realidade. E desta civilizacdo que se tem o primeiro texto escrito
2.500 a.c. por Ptah-hotep, fildsofo e poeta, de forma sombria e desesperancada,

lamentava que a velhice é a pior desgraga que pode acontecer a um homem.

A civilizagdo judaica concebia os idosos como os eleitos e os arautos de Deus,
atribuindo-lhes idades fabulosas, vendo na velhice portanto a recompensa maxima
da virtude. Os ancidaos possuiam um papel importante na vida publica; para os
judeus, a velhice era bem encarada no caso das mulheres, mas muito mal vista no
caso dos homens, eles diziam que um homem velho numa casa era um fardo, uma

mulher velha era um tesouro.

Os helénicos eram particularmente pessimistas, ja que o culto da juventude nao lhes

permitia antever nada de bom apds a sua passagem.
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A divisdo do ciclo de vida surge na Joénia, no século VI a.c.; a idade da vida
constituia-se numa categoria de grande peso, que foi absorvida por outras culturas

através da arte e dos costumes ao longo dos anos.

A histéria sobre a velhice tem inicio quando gregos e romanos se langaram na
aventura pré-cientifica do estudo das transformacées humanas no século IV a.c.

Na antiguidade grega, as institui¢des relacionavam a ideia de honra a velhice, de tal
modo que as palavras, gera e geron que significavam velhice, tinham também o

sentido de privilégio da idade, direito de ancianidade ou deputagéo.

Os conceitos sobre envelhecimento e velhice ja eram encontrados entre filésofos e
pensadores de todas as racas e partes do mundo, permanecendo voltados para
sentimentos de frustracédo e impoténcia ou de conflito e repouso. Era reservado para
os idosos, em cada sociedade, uma fungdo e um lugar determinado, privilegiado ou
marginal, segundo as necessidades e os valores. Desde o inicio das civilizagdes, a
mitologia e a literatura transmitiram uma imagem da velhice, quase sempre

deformada, conforme as épocas ou lugares.

Assim, Aristoteles brindava a velhice dizendo que carregava todos os males, embora

reconhecesse que a maturidade comecava aos 60 anos.

Vargas®, no seu levantamento histérico sobre o envelhecimento, descreve: “Conftcio
(551 a.c.), mestre por 10.000 geragbes, realizou para si proprio uma das primeiras
divisbes das etapas da vida: aos 15 anos, dispus meu coracdo para estudar; aos 30,
estabeleci-me; aos 40, ndo alimentei mais perplexidades; aos 50, fiquei a conhecer
0s mandamentos celestiais; aos 60, nada do que ouvia me afectava; aos 70, pude
sequir os impulsos do meu coragdo sem ferir os limites do direito”. Ainda no mesmo
autor encontra-se que Méncio (372 a.c.), filésofo, defensor do ideal humanista,
sugeriu o que deveria ser tomado como condicdo de um bom governo, propagou
que ndo se deve permitir as pessoas de cabelos brancos que levem cargas nas

ruas.

8 VARGAS, H. S. (1993) - Psicologia do envelhecimento. Sdo Paulo: Ed. Fundo Editorial Byk Procienix.
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Mais adiante ainda, para os adeptos do Taocismo a longevidade constituia-se em
virtude; a doutrina de Lao-Tsé situava os 60 anos como o momento em que o
homem é capaz de libertar-se do seu corpo através do éxtase e de se tornar um

santo.

Na civilizagdo chinesa a velhice era a vida sob a sua forma suprema e em nenhuma
hipétese, um flagelo. Enquanto os chineses idosos, conservassem vigor fisico e

moral, eram eles quem governavam a familia.

A idade da vida, segundo Bach, ressurge no século XIX, com forga total através da
Igreja, sendo incorporada pelas escolas e habitos da época. Ainda de acordo com a
autora, supbe-se que a obrigatoriedade dos registos de nascimento, na Franga,
tenha sido introduzida pela Igreja através de Francisco |. Nessa época foi imposto
aos parocos o controle dos nascimentos através de registos, difundindo-se a partir

dai, a exigéncia de registos civis nos servigos publicos.

Até ao séc. XX, a autora constata que a importancia da idade chegava, em certos
casos, a manifestar-se sob formas de representacdo mais elaboradas. Em toda a
parte a classificagdo da vida pela idade, designava o modo de existéncia, status e

papéis através de um sistema que regulava o comportamento e a propria vida do

grupo.

1.1.2. Perspectivas de Idade

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), considera idoso, todo individuo com 65
anos de idade ou mais que resida nos paises desenvolvidos e com 60 anos ou mais,
os residentes em paises em desenvolvimento. Percebe-se que essa definicdo de
idoso da OMS esta directamente ligada a qualidade de vida propiciada pelo pais aos

seus cidadaos.

Grandes mudancgas ocorreram em relacdo as faixas etarias até ao nosso século,
carregando consigo algumas maneiras de compreender o corpo e a vida; chega-se
entdo as trés principais classes etarias: infancia, juventude e velhice. A infancia, néo
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era reconhecida até ao séc. Xll, destaca-se na arte barroca pela imagem dos anjos.
A juventude, exaltada no séc. XVII, desaparece e vai ressurgir no séc. XX sob o
dominio conceptual da adolescéncia. A velhice, repudiada nos séc. XVI e XVII, sob a
imagem do velho decrépito, passa a ser privilegiada no séc. XIX com a figura do
velho patriarca, do ancestral, do sabio e do prudente conselheiro, sendo novamente

desprezada no séc. XX.

A classificagdo da vida tornou-se cada vez mais complexa em todas as culturas,
preservando como caracteristicas, a unidade do tempo cdésmico e a biologia
humana; além disso, outros factores desempenharam um papel importante de
acordo com cada cultura; sédo eles: factores sociais, historicos, econdmicos,

urbanizacdo e o aumento da esperanga média de vida.

A importancia da classificacao etaria, torna-se muito mais complexa na medida em
gue sao os seus principios que vao fixar o “status” e consequentemente os papéis, a

prescricao de condutas, atitudes e sentimentos.

Pitagoras, subdividia a vida em periodos de 20 anos, comparando-os as estagdes do
ano; infancia ou Primavera, até os 20 anos; adolescéncia ou Verado, dos 20 aos 40
anos; juventude ou Outono, dos 40 aos 60 anos; velhice ou Inverno, dos 60 aos 80
anos. Aristoteles referia-se aos 35 anos como idade da maturidade fisica, a partir da

qual inicia o declinio.

A literatura anglo-saxonica classifica a velhice da seguinte forma: Young old — o
jovem ancido: dos 65 aos 75 anos de idade. Old old: idosos propriamente ditos: dos
75 aos 85 anos. Oldest old ou very old: aqueles que ultrapassam os 85 anos de
idade.
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1.2 - Envelhecimento como problema social

A problematica do envelhecimento da populagcdo conduz no momento actual, a
analise e tratamento de algumas questdes prioritarias entre as quais se situam as

relativas a rapida progressdo do numero de individuos de idade avangada.

No caso portugués, os dados disponiveis referentes ao grupo da populagdo com 65
e mais anos, permitem obter uma avaliacdo sumaria das respectivas condicdes de
vida bem como dos sistemas de cobertura em equipamentos e servigos, visando a

satisfagao de necessidades especificas.

Embora se verifique uma certa aceleragdo do processo de urbanizagdo do
envelhecimento, assiste-se ainda a existéncia de uma grande percentagem de
idosos residentes em pequenas localidades, o que constitui um indicador importante

designadamente para a analise da acessibilidade a equipamentos e servigos.

A rapida progressdo do nimero de pessoas de idade avancada®, no contexto das
profundas mudancas sociais, econdmicas e culturais em curso na sociedade
portuguesa, exige uma analise rigorosa sobre a adequacgao do sistema de cuidados

as necessidades dos individuos deste grupo etario e respectivas familias. (Ermida)

A problematica do envelhecimento demografico € indissociavel das transformacoes

econdmicas, sociais e culturais operadas nas sociedades contemporaneas.

As alteragbes verificadas na estrutura etaria da populagdo portuguesa, traduzem
mudangas de comportamento demografico resultantes do processo de
desenvolvimento socioecondmico, no qual se inscreve a dindmica dos movimentos
migratérios, sendo este um factor determinante das assimetrias espaciais

observadas.

As regides de maior crescimento sdo em geral as menos envelhecidas no topo. Ora

como sabemos que a repulsao populacional provoca um envelhecimento no topo e

o Ermida, J.G. (1995) — Envelhecimento demogréfico, doenca e cuidados de satde. In: Temas Geriatricos, Lisboa, Sociedade
Portuguesa de Geriatria e Gerontologia, 1° Vol.
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que a atracgao populacional provoca um rejuvenescimento, ndo é dificil concluir que
o litoral tem crescido a custa do interior, provocando nesta ultima regido um acentuar

do envelhecimento causado pelo declinio da fecundidade.

Em sintese podemos afirmar que a situagao portuguesa se caracteriza:

e Um aumento do numero de pessoas com 65 € mais anos nos distritos do litoral,;

e Uma tendéncia para a urbanizagao do envelhecimento; (aumento da percentagem
das pessoas de 65 e mais anos a viver em meio urbano);

e O agravamento do duplo envelhecimento de algumas zonas do interior (zonas de
repulsdo da populagéo);

e O aumento significativo do grupo de 65 e mais anos.

Perceber o fenémeno do envelhecimento'® tem sido uma das maiores e mais antigas

preocupacgdes do Homem. (Forciea)

Ja nas culturas sem escrita, o papel do idoso era depositar a sabedoria e transmiti-
la, sendo ao mesmo tempo a memodria do seu povo. Por outro lado, no antigo Egipto,
o idoso tinha reservado um estatuto social honoravel, sendo uma instituicao

importante para a comunidade, o “Conselho dos idosos”.

E apds a Segunda Grande Guerra Mundial que o envelhecimento da populagdo

comeca a sobressair e a chamar a ateng¢ao dos responsaveis pela saude.

Em Portugal, foi na década de 50, com José Reis que comegam a surgir as
primeiras preocupagdes gerontolégicas. Apesar do seu esforgo e persisténcia para
impulsionar o interesse pela Gerontologia e Geriatria, continuou a pensar-se e a agir-
se segundo modelos tradicionais de prevengéao, diagndstico, tratamento, prognostico
e muito poucas vezes de reabilitagdo. O aumento da longevidade e dos aspectos a
ela inerentes, fazem do fendmeno envelhecimento uma questao de estudo actual,

que merece uma reflexdo mais aprofundada do ponto de vista da saud e.

10 Forciea, M.A., Vizzo-Mourey, R. (1998) - Segredos em Geriatria. Edicao Portuguesa, Porto Alegre: Artes Médicas. ISBN:
8573073608
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O envelhecimento, como processo vivencial'

, interliga-se com a nogao de pessoa
“como categoria de pensamento produzida em todas as sociedades e que traduz um
modelo de relagbes entre membros dessa sociedade e simultaneamente a relagcao

destes com o contexto social em que se inscrevem”. (Bonfim)

Os dominios da saude e da qualidade de vida sao complementares, sobrepondo-se
parcialmente, sendo importante distinguir o envelhecimento normal, do processo de
envelhecimento, que é fortemente influenciado por factores nocivos, como os efeitos

adversos do ambiente, o estilo de vida desadequado e os estados de doenca.

O conceito de envelhecimento activo'?, preconizado pela Organizagdo Mundial de
Saude e defendido na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, depende de
uma variedade de influéncias ou de determinantes que envolvem nao apenas 0s

individuos, como as familias e as préprias nacdes.

O estado de saude/doenca pode ser modificado, em funcdo das variaveis sociais,
demograficas e econdmicas, ja que as doengas, sdo acontecimentos usuais na vida

de um ser humano.

Nas pessoas idosas', o estado de salde n3o depende tanto da idade cronoldgica,
mas relaciona-se mais com o estilo de vida, em que a saude e a doenca fazem parte

do ciclo de vida. (Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia)

As alteragdes fisioldogicas que acompanham o processo de envelhecimento,
conduzem a modificagdes funcionais de varios 6rgaos e sistemas; sobreposto a este
curso normal dos acontecimentos, surgem alteragdes patolégicas que conduzem a
doenca. Se é verdade que os determinantes individuais, biolégicos e psicologicos
contribuem para a forma como envelhecemos e para a ocorréncia de doencas ao
longo da vida, ndo podemos esquecer que em muitas situagdes, o declinio das

funcdes que se associam ao envelhecimento esta intimamente relacionado com

" Bonfim, C.J., Veiga, S.M. (1998) - Servigos de Apoio Domiciliario. Guibes Técnicos. Lisboa: Direcgdo Geral de Acgado Social,
Nucleo de Documentagéo Técnica

Processo de optimizag&o das oportunidades para a saude, participagéo e seguranga para melhorar a qualidade de vida das
pessoas que envelhecem. (Cf. WHO. Active Ageing, A Policy franmework. A contribution of the WHO to the Second United
Nations World Assembly on Ageing, Madrid, Spain, April, 2002)
13 Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (1997) - Temas em geriatria. Lisboa. Editora Bayer Portugal, SA. Tomo m
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factores externos, comportamentais, ambientais e sociais. Sao importantes
exemplos dessas situacdes, pela sua prevaléncia, entidades clinicas como a

depressao, os fendmenos de soliddo e de isolamento de muitas pessoas.

A saude é o resultado das experiéncias passadas em termos de estilos de vida, de
exposicao aos ambientes onde se vive e dos cuidados de saude que se recebem. A
qualidade de vida nas pessoas idosas € influenciada pela capacidade em manter a
autonomia’ e a independéncia; contudo, a diferenciagdo entre estas duas
entidades, pode ser dificil ou impossivel, constatando-se que muitas alteracbes
consideradas até ha pouco tempo como patoldgicas, ndo sdo mais que alteragdes

fisiolégicas.

Em suma, a saude é um equilibrio dindmico que varia conforme a sociedade e a
cultura em que o individuo esta inserido, logo ndo € universal e como tal, os
sistemas de assisténcia, as representacdes sociais sobre saude e a doenca diferem

umas das outras consoante as culturas.

Neste contexto torna-se importante definir saude. A Organizagdo Mundial de Saude,
em 1947, definiu saude como estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social

e ndo meramente auséncia de doenca ou enfermidade.

Saude'®, entendida unicamente como auséncia de doenca ou enfermidade, é um
conceito pouco realista que dificimente se enquadra na populacdo idosa. Numa
abordagem mais global, saude é um estado elevado de bem-estar, concretizando-se
em todos os planos da organizagao pessoal. Para cada individuo, existe um nivel
optimo de funcionamento; um "continuum" bem-estar que Ihe permite viver uma

existéncia satisfatoria, relativamente isenta de incbmodo e sofrimento. (Berger)

1 Capacidade percebida para controlar, lidar com as situagcdes e tomar decisdes sobre a vida do dia-a-dia, de acordo com
regras e preferéncias. (Cf. WHO. Active Ageing, A Policy franmework. United Nations World Assembly on Ageing, Madrid,
1Sé)ain, April, 2002)

Berger, L., Pairier, D. (1995) - Pessoas Idosas, uma abordagem global. 13 Edig&o, Lisboa: Lusodidacta. ISBN: 972-95399-8-
7
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Aproveitando este conceito, podemos dizer que a saude no idoso, € estabelecida
tendo em conta o bem-estar funcional que é definido pela aptiddo do individuo em

manter um estilo de vida desejavel, apesar da doenga e incapacidade.

Cada vez mais se considera que o envelhecimento €& um fenémeno
multidimensional, resultante da accdo de varios mecanismos, isto porque sao
atingidos todos os sistemas importantes do organismo e o efeito destas mudancgas
nos contextos ambientais modificam os comportamentos individuais, sendo estes no
entanto, processos normais e fisiolégicos e ndo sinais de doencga. O envelhecimento
€ depois da reproducado, o mais universal dos fendmenos biolégicos. O decurso da
vida é entendido como uma sequéncia de mudangas regulares desde a infancia até

a velhice.

A avaliagdo da necessidade de cuidados de saude a um idoso, requer uma
abordagem biomédica e também multidimensional que abarque as actividades de
vida diarias, saude mental, fisica, suporte social, recursos econdmicos e ambientais.
Estas dimensdes sugeridas pela OMS, devem ser consideradas em conjunto na
abordagem ao idoso, uma vez que a autonomia é a componente fundamental no

bem-estar do idoso.

Os cuidados aos idosos ndo se improvisam, apoiam-se em nocdes tedricas e
praticas especificas e administram-se num contexto de colaboracdo e amor. O
objectivo em cuidados de saude, ja ndo é o prolongamento da esperanga de vida

mas o prolongamento da vida com capacidades.

A OMS™ (1984), estabelece como objectivos para os cuidados prestados aos

idosos:

Prevenir a perda de aptiddes funcionais;

Manter a qualidade de vida do idoso;

Manter o idoso no lugar que ele deseja;

Dar suporte a familia do idoso;

6 OMS; (1984): objectivos para os cuidados prestados aos idosos
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e Proporcionar assisténcia de qualidade;
e Contribuir para que o idoso morra tranquilamente proporcionando-lhe os cuidados

adequados.

A natureza biolégica e relacional do homem, encaminha-nos para um certo numero
de necessidades, cuja satisfagcdo depende do seu bem-estar ou sobrevivéncia. A
realidade mostra-nos no entanto que os ultimos anos de vida sao muitas vezes
acompanhados, apesar dos enormes progressos da medicina, por um aumento das
situacoes de doenca e de incapacidade, frequentemente relacionadas com situacoes

susceptiveis de prevengéo.

A promogdo da saude e dos cuidados dirigidos aos idosos, aumentam a
longevidade, melhoram a saude e a qualidade de vida, ajudando a racionalizar os
recursos da sociedade. A prevencdo dos factores de risco comuns a varias
patologias incapacitantes de evolugdo prolongada € prioritaria para melhorar os
cuidados de nutricdo; o desincentivo do consumo excessivo de alcool e tabaco; a

pratica regularmente actividades fisicas e o controlo dos factores de stress.

O envelhecimento activo ao longo da vida, a adopg¢do de estilos de vida mais
saudaveis e uma atitude mais participativa na promog¢ao do auto-cuidado, serao
fundamentais para viver com mais saude, muito mais anos, contrariando um dos
mais frequentes mitos, ligados ao envelhecimento que considera que quando se é
idoso, é tarde demais para se alterar o modo como se vive. Com este mito, a pessoa
idosa, perde o seu papel de transmissor transgeracional do saber, face a uma

economia de mercado onde o que mais interessa € o lucro.

A sociedade moderna marginalizou “os velhos”, dando prioridade a valores ligados a
produtividade, rentabilidade, consumo excessivo, etc., face aos quais, as pessoas
com 65 e mais anos, nao estdo em condi¢cdes de competir, pois sdo considerados

“pouco produtivos”.

Numa sociedade como esta que enaltece valores lucrativos e rentaveis, os idosos

sdo votados ao esquecimento, soliddo e consequentemente a marginalizagdo. No
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entanto e apesar das diferengas conjecturais, a atitude social generalizada é a de
tratar os idosos com atitudes paternalistas, negando-lhes a sua qualidade de

interlocutores validos e nao respeitando a sua individualidade.

Para além desta atitude estigmatizada surge a reforma'’, que se revela como o
mecanismo que marca o seu afastamento do ritmo de trabalho, quando atinge os 65
anos. Esta separagdo do mundo laboral é efectivada, num grande numero de casos
em condigdes que ndo concedem ao reformado, o minimo indispensavel para |Ihe

garantir uma vivéncia com qualidade de vida e um fim digno. (Ermida)

A imagem que se tem dos idosos, esta a ser influenciada pela posigdo que estes
ocupam na nossa sociedade, isto porque, ao longo do século XX, assistiu-se, a uma
grande reducado na mortalidade infantil e dos idosos. Em Portugal, as altera¢des na
estrutura demografica estdo bem patentes nos ultimos censos de 2001. O peso
relativo da populacdo com 65 e mais anos aumentou, em consequéncia da
conjugacgao de dois factores: o aumento da esperanca de vida e a diminuigdo da
natalidade. Tendo em conta os padrées das Nagbdes Unidas, Portugal, pode ser
considerado, como um pais envelhecido porque o numero de pessoas idosas

aumentou consideravelmente.

Os dados do INE/2008, indicam que em Portugal a populagdo residente é de
10627250 pessoas, da qual a populagdo idosa'® residente é de 1874209, com uma
distribuicdo geografica caracterizada por um maior envelhecimento do interior face
ao litoral. A esperanca de vida a nascenca' é de 77,79 anos (80,98 anos para as
mulheres e 74,53 anos para os homens) e a esperanca de vida aos 65 anos® é de

17,76 anos (19,30 anos para as mulheres e 15,95 anos para os homens). O indice

i Ermida, J.G. (1995) — Envelhecimento demogréfico, doenga e cuidados de satde. In: Temas Geriatricos, Lisboa, Sociedade
Portuguesa de Geriatria e Gerontologia, 1° Vol.

Para fins estatisticos, as pessoas idosas sdo normalmente referenciadas a grupos de idades especificos por exemplo,
pessoas com 60 anos e mais, dependendo de factores culturais e individuais. (CF. Organizagdo Mundial de Saude. A life
course perspective of maintaining independence in older age. WHO’s Ageing and Health. Geneva, 1999). Neste momento
consideram-se pessoas idosas os homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos.

Numero médio de anos que uma pessoa a nascenga pode esperar viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades
observadas no momento.

0 Numero médio de anos que uma pessoa que atinja a idade exacta x pode esperar ainda viver, mantendo-se as taxas de
mortalidade por idades observadas no momento.
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de longevidade®' é de 46,40% (49,20% para as mulheres e 42,40% para 0s
homens). O indice de dependéncia de idosos® é 26,30 pessoas (30,30 para as
mulheres e 22,20 para os homens). O indice de envelhecimento® ¢ de 115,50

pessoas (138,10 para as mulheres e 94 para homens).

O grupo dos idosos cresceu em poucos anos, prevendo-se que em meados do
presente século, a propor¢ado da populagéo jovem diminuira, enquanto a populagéo
idosa tera uma tendéncia sempre crescente. Mais de metade da populagao, situada
neste grupo etario é constituida por mulheres. Se no grupo etario, 65 a 69 anos, a
proporgcao entre os homens e as mulheres é ainda praticamente idéntica, a medida

que se avanca em termos de idade esta proporcéo vai aumentando.

A esperangca média de vida aumentou cerca de 11 anos para os homens e de 13
anos para as mulheres. Como consequéncia do aumento da mortalidade masculina
atingiu-se o século XXI com uma diferenga de 7 anos, favoravel as mulheres que
podem viver em média 80,98 anos, contra os 74,53 dos homens. Este fendmeno
ocorreu em todos os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A populagao
mundial, com 65 ou mais anos, cresceu muito nos ultimos anos e aumentara mais

em 2050. O crescimento dos idosos sera quatro vezes superior ao dos jovens.

As implicagbes do envelhecimento sdo habitualmente analisadas em duas
dimensdes: pela base da piramide, tem consequéncias sobretudo a longo prazo, nas
geracdes activas futuras e no dinamismo do mercado de trabalho; enquanto o
envelhecimento pelo topo, repercute-se a curto prazo, dependendo o seu grau da

maior ou menor longevidade da populagao.

Este fendmeno social € um dos desafios mais importantes do século XXI e obriga a

reflexdo sobre questdes com relevancia crescente como a idade da reforma, os

21 ~ ~ - s - . . .

Relagdo entre a populagdo mais idosa e a populagéo idosa, definida habitualmente como o quociente entre o niumero de
pessoas com 75 ou mais anos e o numero de pessoas com 65 ou mais anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas
com 65 ou mais anos).

2 Relagdo entre a populacédo idosa e a populagdo em idade activa, definida habitualmente como o quociente entre o nimero
de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa
habitualmente por 100 (102 ) pessoas com 15-64 anos).

Relagao existente entre o nimero de idosos e o de jovens, definido habitualmente como a relagéo entre a populagdo com 65

ou mais anos e a populagéo com 0-14 anos.
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meios de subsisténcia, a qualidade de vida dos idosos, o estatuto destes na
sociedade, a solidariedade intergeracional, a sustentabilidade dos sistemas de

seguranga social e de saude e sobre o proprio modelo social vigente.

Por outro lado, uma sociedade constituida por pessoas mais velhas, pode criar
outras oportunidades em diversos dominios, novas actividades econdmicas e
profissdes, nhomeadamente na area da prestacdo de servicos comunitarios e de
redes de solidariedade; ambientes e arquitecturas diferentes; padrées de consumo
especificos, produtos e servigos criados a imagem dos consumidores mais velhos

com necessidades especificas.

E importante ter em conta que os idosos de hoje sdo diferentes dos idosos de
geragdes mais antigas. Qualquer limite cronoldgico para definir as pessoas idosas é
sempre arbitrario e dificilmente traduz a dimensé&o bioldgica, fisica e psicolégica da
evolugcdo do ser humano. A autonomia e o estado de saude devem ser factores a ter

em conta, pois afectam os individuos com a mesma idade mas de maneira diferente.

A velhice ndo é uma doencga, constitui uma fase do desenvolvimento da vida que
apresenta necessidades especificas a qual os idosos tém que dar resposta, assim
como os que lhe sdo mais proximos e o sistema social em que estao inseridos. As
necessidades surgem inevitavelmente ligadas a atitudes, crengas ou valores de
referéncia e sao definidas tendo em conta as varias dimensdes que caracterizam o

ser humano, nas vertentes, biolégica, psicolégica, social, cultural e espiritual.

1.3 - Politicas de saude para a terceira idade

"Desejo que vocé, sendo jovem, ndo amadurega depressa demais e, sendo maduro,
néo insista em rejuvenescer, e que sendo velho, ndo se dedique ao desespero.
Porque cada idade tem o seu prazer e a sua dor e é preciso que eles escorram entre

74 n

noés
Victor Hugo
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A questdo da velhice® ndo é apenas demografica, trata-se também de uma questéo
social e politica. Organismos internacionais, como a Organizagcdo das Nacgdes
Unidas, tém discutido frequentemente este tema, elaborado Planos, realizado
eventos sobre a questdo do idoso e recomendado aos paises signatarios que
desenvolvam politicas, planos e projectos com o objectivo de implementar acg¢des

que beneficiem esse segmento populacional. (Grande)

O conceito de Promogao da Saude aparece na década de 40, como sendo uma das
tarefas essenciais da medicina; Na década de 60, surge com o sentido de incentivar
a prevencao das doencgas, através da introducdo de habitos e comportamentos
saudaveis e com a preocupacao de estar a actuar nos factores de risco, onde a
Promocao da Saude entra como parte da prevencgao primaria. Nos anos 70, com a
crise nos sistemas de saude, continua-se a perceber que nao basta actuar apenas
na cura, ou seja, depois que a doenga ja se instalou, € necessario intervir nos

factores que levam a doenga.

A OMS realiza em 1978 a | Conferéncia Internacional de Saude, em Alma-Ata®,
onde é colocada a meta "Saude para todos no ano 2000", reforcando a proposta de
cuidados de saude primarios. Esta conferéncia culmina com a adopc¢ido de oito
elementos essenciais para a saude, como: "educag¢do dirigida aos problemas de
saude prevalentes e métodos para a sua prevengdo e controle; promogdo da
alimentagdo e nutricdo adequada; abastecimento de agua e saneamento basico
apropriados; cuidados materno-infantil; incluindo o planeamento familiar; vacinagéo
contra as principais doencas infecciosas;, prevencdo e controle de doencas
endémicas; tratamento apropriado de doengas comuns e acidentes; e distribuicdo de

medicamentos basicos."

A Organizacdo das Nacdes Unidas® (ONU), realizou em 1982, a primeira
Assembleia Mundial do Envelhecimento em Viena na Austria. O propésito principal
dessa Assembleia foi iniciar um férum para tragcar um Plano Internacional de Accéo,

sensibilizando os governos e a sociedade da necessidade de instituir um Sistema de

2 Grande, N. (1994) - Linhas mestras para uma politica nacional da terceira idade. In: Geriatria. Lisboa, Vol. VII, n° 68
OMS (2000) - | Conferéncia Internacional de Saude, em Alma-Ata, meta "Saude para todos no ano 2000".

% ONU (1991) Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad. Acedido em Novembro. 2006 em:
http://www.un.org/spanish/Depts/dpi/boletin/olderpersons/princ.html
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Seguranga Econdmico e Social para os idosos, assim como oportunidades de

participacao e contribuicdo do desenvolvimento destes paises.

Em 1986 na | Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Saude em Ottawa, este
conceito é definido como: "o processo de capacitagdo da comunidade para actuar na
melhoria da qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle
deste processo". Dessa forma, a Promog¢ao da Saude, sai dos Servicos de Saude e
estende-se para as comunidades, acrescentando como campo de actuacéo, o apoio

comunitario que tem uma componente educativa.

A Promog¢ao da Saude € o maior auxilio para o desenvolvimento social, econémico,
pessoal e da qualidade de vida, no entanto, existem factores que a condicionam
como politicos, econdmicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e
biologicos. As acg¢des de Promogdo da Saude, devem reduzir as diferengas no
estado de saude e assegurar a igualdade de oportunidades, proporcionando os

meios que permitam a toda a populagao desenvolver o seu potencial de saude.

A Conferéncia de Adelaide?’, realizada em 1988, elegeu como tema central as
politicas publicas saudaveis que se caracterizam pelo interesse e preocupacgao de
todas as areas das politicas publicas em relacdo a saude e a equidade e pelos

compromissos com o impacto destas sobre a saude da populagéo. (WHO)

A lll Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, realizada em Sundsvall,
na Suécia, em 1991, foi a primeira conferéncia global a focar directamente a
interdependéncia entre saude e ambiente em todos os seus aspectos. (WHO)
Ocorreu préviamente a Conferéncia das Nagdes Unidas sobre Meio Ambiente e

Desenvolvimento "preparar o mundo para o século XXI".

A Conferéncia de Jacarta (WHO), foi a primeira a realizar-se num pais em
desenvolvimento e o seu subtitulo “novos actores para uma nova era”, pretendeu ser
uma actualizacdo da discussdao sobre um dos campos de accido definidos em

Ottawa: o reforco da accdo comunitaria.

2 WHO (1988) - World Health Organization World Health Organization Geneva. ISBN: 92-4-154280-2
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Foram aprovados na Assembleia Geral das Nagdes Unidas em 1991, os Principios
das Nacdes Unidas para o ldoso, (Resolugdo ONU 46/91). Estes sao relativos aos

direitos humanos:

Independéncia,
Participacao,
Cuidados,

Realizacio pessoal

o b~

Dignidade.

Estes reconhecem que a qualidade de vida ndo é menos importante que a
longevidade e que por conseguinte as pessoas de idade devem na medida do
possivel desfrutar no seio das suas proprias familias e comunidades de uma vida

plena, saudavel e satisfatéria.

Com a finalidade de proporcionar cada vez mais condicdes para um envelhecimento
saudavel em Portugal, a Comissao Nacional para o Ano Internacional das Pessoas
Idosas, em 1999, implementou os direitos dos idosos, baseados em Cartas de
alguns paises da Unido Europeia; ainda que se defenda que estes tém os mesmos
direitos e deveres dos demais cidaddos portugueses, dado que a sua capacidade

juridica néo sofre qualquer limitagao por for¢ca da idade.

1. Direito do Idoso de ter acesso a “qualidade total” do viver humano, em que
consiste a base do bem comum;

2. Direito de manter as condi¢des pessoais do Idoso no mais alto grau possivel
de auto-suficiéncia sob plano mental, psiquico e fisico;

3. Direito ao tratamento preventivo e de reabilitacao;

4. Direito a obter, gratuitamente, o tratamento e os aparelhos necessarios para
permanecer em comunicagdo com o0 ambiente social e evitar a degradagao
fisica e psiquica. Proteses acusticas e dentarias, 6culos e outros subsidios
que permitam conservar a funcionalidade e a dignidade da prépria pessoa;

5. Direito a viver num ambiente familiar acolhedor;

49



6. Direito de ser acolhido nos locais de recuperagéo, alojamento e hospitalares,
por todo o pessoal, incluindo os quadros directivos, com atendimento cortés e
cuidados, respeitando a dignidade da pessoa,;

7. Direito do Idoso a ser respeitado na sua identidade e a nao ser ofendido no
seu senso de pudor, salvaguardando a sua intimidade pessoal,;

8. Direito de ter garantido um rendimento que consista ndo apenas na mera
sobrevivéncia mas também no desenvolvimento de uma vida social normal e
integrada no préprio contexto e com isso o direito de auto-determinacéao e de
auto-promocgao;

9. Direito a que as potencialidades, as capacidades e a experiéncia pessoal do
Idoso sejam valorizadas e usadas com beneficio dos bens comuns;

10.Direito a que o Estado, com o generoso apoio do voluntariado e igual
colaboracdo do sector sem fins lucrativos, predisponha novos servigos
informativos — culturais e estruturas aptas a favorecer a aprendizagem de
novas aquisicbes com vista a manter o idoso activo e protagonista da sua

vida, bem como participante do desenvolvimento civil da comunidade.

Em 2002, foi realizada a segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento em
Madrid - Espanha, tendo como resultado o Plano de Acc¢ao Internacional para o
Envelhecimento, no qual foram adoptadas medidas de ambito nacional e
internacional, em trés direcg¢des prioritarias: idosos e desenvolvimento, promoc¢ao da
saude e bem-estar na velhice e ainda, criagdo de um ambiente propicio e favoravel

ao envelhecimento.

Em 2003, foi realizada a | Conferéncia Regional da América Latina e Caribe sobre
Envelhecimento, em Santiago do Chile da qual resultou o documento intitulado
Estratégias Regionais de implementagdo para América Latina e Caribe tendo este

por base o Plano de Acc¢ao Internacional de Madrid sobre Envelhecimento.

Em 2007, foi realizada a Il Conferéncia sobre Envelhecimento na América Latina e
Caribe, em Brasilia no Brasil, resultando desta, a Declaragdo de Brasilia, que tem
como destaque principal a designagdo de um membro para o Conselho de Direitos

Humanos da ONU, com a finalidade de zelar pela promocéo dos direitos da pessoa
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idosa, e implicando que cada pais consulte o seu governo, sobre a criagdo de uma
convengao para a pessoa idosa, como um documento juridicamente vinculativo de

ambito internacional.

Portugal, a semelhanga de outros paises, esta a passar por uma rapida transi¢ao
demografica, caracterizando-se por um aumento progressivo e acentuado da
populagdo adulta e idosa. Sado tendéncias pesadas com fortes implicacbes
estruturantes, mas uma das principais consequéncias desta transformacéao verifica-

se ao nivel do sector da satde® .(Ministério da Satide)

N&o ha duvida que o envelhecimento da populagao esta intimamente ligada a maior
eficacia das medidas preventivas em saude; ao progresso da ciéncia no combate a
doenca; a uma melhor intervengdo no meio ambiente e sobretudo, a
consciencializagdo progressiva de que somos nds 0s principais agentes da nossa
propria saude. Nesta perspectiva, devemos considerar que as pessoas idosas sao o
primeiro recurso para a promocdo da sua propria saude® e por isso, torna-se

necessario encoraja-las a participar neste processo. (Guimaraes)

Ja sabemos que as pessoas nao envelhecem todas da mesma maneira. A par dos
factores genéticos que determinam muito do processo, ha que realcar que ndo é
igual envelhecer no feminino ou no masculino, sozinho ou no seio da familia,
casado, solteiro, viuvo ou divorciado, com filhos ou sem filhos, no meio urbano ou no
meio rural, na faixa do mar ou na intelectualidade das profissdes culturais, no seu

pais de origem ou no estrangeiro, activo ou inactivo. (Ministério da Saude)

No caso portugués, os dados disponiveis referentes ao grupo com 65 e mais anos
permitem obter uma avaliacdo sumaria das respectivas condi¢cdes de vida bem como
dos sistemas de cobertura em equipamentos e servigos, visando a satisfacdo de
necessidades especificas. Apesar dos progressos verificados em todas as

componentes relativas as condi¢gdes de vida da populagédo portuguesa, os individuos

8 Ministério da Saude (2005) — Centros de satde e hospitais. Recursos e produgao do sns 2003. Lisboa: DGS,. 127 p. ISSN.
1645-8893. Acedido em Julho de 2007 em http://www.dgsaude.pt

29 Guimarées, R.M. (2004) - Sinais e Sintomas em Geriatria., U.G.V. 22, Edigdo. Editora Atheneu,. ISBN: 61897047

30 Ministério da Saude (2003) — Health in Portugal. Basic Indicators 2000. Lisboa: Direccdo Geral da Saude. Acedido em
Setembro de 2006 em http://www.dgsaude.pt
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cujas idades se situam nos escaldes superiores da nossa piramide etaria

apresentam ainda alguns défices significativos em termos de rendimentos.

E importante compreender quais os aspectos que fazem variar a salide e bem-estar
do idoso, quer sejam de natureza psicoldgica, econdmicos e sociais, pois estes
problemas podem ser minimizados por politicas de intervengao preventivas e

promotoras de um envelhecimento bem sucedido.

Este constante envelhecimento da populagdo®', coloca novos desafios em termos
sociais, econdémicos e de saude publica, assumindo cada vez maior importancia as
politicas de saude que evoluiram de forma consideravel, ao longo dos ultimos 50

anos. (Comissdo das Comunidades Europeias)

Em Portugal, a reforma de 1971 tinha como objectivo integrar os centros de saude
publica e os postos das caixas de previdéncia numa rede de cuidados de saude
primarios, que s6 aconteceu cerca de 12 anos depois € 5 anos apoés a Lei do Servico

Nacional de Saude voltar a afirmar esta integragao.

Com a declaragao de uma politica de terceira idade, na Constituicdo Portuguesa de
1976, preconizava-se um novo modo de gerir a velhice, iniciando-se um novo
periodo. Assim, em Portugal, verifica-se, uma alteragdo na forma de tratar os idosos,
na qual a modificagdo mais visivel concretiza-se na transformagéo dos asilos em

lares e na emergéncia de servigos e instituicdes para a terceira idade.

A politica de manutengao dos idosos no seu domicilio, foi divulgada e introduzida em
Portugal, através da criacdo de centros de dia, do apoio domiciliario, de centros de
convivio e da alteragdo dos asilos em lares. Caracteriza-se por preconizar a
continuagdo dos idosos no seu domicilio, criando condigbes para que possam ai
permanecer integrados socialmente; Pressupde que é possivel retardar o

envelhecimento (fisico e mental) através de diferentes actividades culturais,

31 Comissao das Comunidades Europeias (1995) — Proposta de decisdo do Conselho relativa ao apoio comunitario a acgdes
em favor dos idosos. Acgbes comunitarias a favor das pessoas idosas, incluido no Ano Europeu dos Idosos e da Solidariedade
entre as Geragdes. Relatério de avaliagéo. C.E. Bruxelas.
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recreativas e desportivas e também veicula uma representacao de velhice diferente

da velhice dos hospicios, ou seja, uma velhice autbnoma e activa.

A Constituicdo da Republica Portuguesa no capitulo Il dos direitos e deveres sociais
(Segurancga Social e Solidariedade) no seu artigo 63° afirma que “todos tém direito a
segurancga social” e no artigo 72° explicita o seguinte no que diz respeito a terceira
idade:

1. As pessoas idosas tém direito a seguranga econdmica e a condi¢gdes de
habitacdo e convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia

pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalizagao social.

2. A politica de terceira idade engloba medidas de caracter econémico, social e
cultural para proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizagao

pessoal, através de uma participag¢ao activa na vida da comunidade.

Assim, verifica-se que este texto da lei fundamental portuguesa, obriga o Estado a
desenvolver uma politica de velhice, ndo apenas no plano das garantias dos direitos
econdmicos mas também nos direitos sociais, no sentido de contrariar os fendmenos

de desvalorizacido das pessoas idosas.

Para além da Constituicdo de 1976, ter consagrado uma politica dirigida
especificamente para este grupo etario, encontramos uma intencado de intervengéo
no campo da terceira idade, no programa do | Governo Constitucional®,
promovendo medidas que se inserem nesta nova politica de manter os idosos no
domicilio. No ponto 4.3, alinea g) foram propostas as medidas para a terceira idade
e que concretizariam essa politica de manter no domicilio, através dos centros de

dia:

“As caréncias de equipamento social de resposta aos problemas da terceira idade

provoca a necessidade da criacdo de estruturas adequadas, nomeadamente, de

32 Constituigdo (1976) - Programa do | Governo Constitucional. Acedido em Maio 2008 em: http://www.governo.gov.pt
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equipas de apoio as pessoas idosas residentes nos seus domicilios - «os centros de

dia»” (Programa do | Governo).

Para além de especificar o tipo de equipamento que consideravam mais adequado
as necessidades da populacdo idosa, esclareciam qual a fungao que este tipo de
servico iria desempenhar, pois, ‘teria uma dupla fungéo: proporcionar, através do
convivio e de actividades adequadas, a quebra de isolamento em que normalmente
os idosos se encontram e, por outro lado, permitir uma avaliagdo mais correcta das
verdadeiras necessidades de alojamento. Em consequéncia, proceder-se-a a criagdo

de centros de dia”. (Programa do | Governo)

Outros documentos sobre os equipamentos para idosos também salientam o centro
de dia** como um equipamento que torna exequivel a politica de manter os idosos
no domicilio. Numa publicagdo promovida pela Secretaria de Estado da Seguranga

Social®*, com o objectivo de orientar na criagdo destes equipamentos, afirma-se:

“Podemos concluir dizendo que o centro de dia é, antes de mais, um equipamento
aberto que tem como fungdo fundamental manter o idoso no seu proprio meio
familiar e social, através da prestagcdo de servigos especificos proporcionados no

proprio Centro e de outros extensivos ao domicilio”. (Morais)

Outro documento, promovido pelo Ministério do Trabalho e da Solidariedade®,

referia:

“O centro de dia aparece, a titulo experimental, em meados dos anos setenta, como
tendo como objectivo essencial a criagdo de condigbes mais favoraveis a

manutengéo das pessoas idosas no seu domicilio”. (Ré)

3 Morais, F. (1989) - Populagédo Idosa, Centros de Dia, Centros de Convivio. Secretaria de Estado da Seguranga Social,
Divisdo de Programas e Projectos.

Ministério do Trabalho e da Seguranga Social (MTSS) (2006 — 2007) — Estatisticas: Pessoas idosas, 2007. Acedido em
Junho de 2007 em: http://www.mtss.gov.pt
» Ré, O. (coord.) (2000 - Carta Social. Rede de Servigos e Equipamentos. Departamentos de Estudos, Prospectiva e
Planeamento, Lisboa, Ministério do Trabalho e da Solidariedade.
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Esta nova politica, contribuia para a manutengao das pessoas idosas no domicilio e
outros interesses poderao ter estado por detras destas medidas, como os de ordem
financeira. Estes equipamentos, como por exemplo os centros de dia, para além de
proporcionarem um novo modo de vida aos idosos, que se desejavam inseridos e

mais participativos na comunidade, também reduziriam as despesas ao Estado.

Esta politica continuou a ser seguida pelo Segundo Governo Constitucional no seu
Programa, onde esta declarada a intengdo de continuar o alargamento da rede de

equipamentos:

“Intensificacdo do esforco que vem sendo desenvolvido no que se refere a
equipamentos sociais para a terceira idade — lares e centros de dia, oficiais — e o de
instituicbes de solidariedade social ndo lucrativas, esforcos a que se conferira
caracter da primeira prioridade, designadamente no que se refere ao aumento e
cobertura territorial e a aplicagdo de solugbes que evitem a marginalizagdo do idoso
em relagdo a familia e a comunidade. Os centros de dia e o apoio domiciliario a
familia e a comunidade representam, assim, nota dominante do conjunto destas

medidas 7%

.(Programa do Il Governo)
Para além dos centros de dia e do apoio domiciliario, outra instituicido que também
comecga a emergir, nesta década, é o centro de convivio, traduzindo a politica de

integracao dos idosos no seu meio social e tendo como objectivos:

“Visa prestar alguns servigos as pessoas idosas, para além do seu objectivo
fundamental, que é o de proporcionar um local de reunido e convivio. Por isso, esta
mais ligado a uma ideia de lazer e de ocupag¢do de tempos livres. Naturalmente que
se prevé o desenvolvimento de pequenos servigos que, pela sua propria natureza,
vao aliciar os idosos a procurar o centro como local de convivio, oferecendo
actividades recreativas, refeigbes ligeiras e informagéo especifica relacionada com a

prevencdo da saude e da sua autonomia, retardando assim a dependéncia.

(Morais)

% Constituigao (1978) - Programa do | Governo Constitucional. Acedido em Maio 2008 em: http://www.governo.gov.pt
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Outras justificagdes foram convocadas para a criagdo de centros de dia, como a
experiéncia externa a Portugal, a qual mostrava que retardando o recurso ao
alojamento colectivo se retardava também a senilidade, mantinha-se a identidade da
Pessoa Humana, e diminuiam-se os gastos financeiros e, por vezes, até se
conseguia que a Pessoa ldosa continuasse util a toda uma sociedade. Criavam-se,

portanto, melhores condi¢cdes de bem-estar social.

A questdo dos custos financeiros, como sendo um dos factores que contribuiram
para a concretizacdo desta politica de manutencdo dos idosos no domicilio,
traduzida em equipamentos como o centro de dia, também a encontramos na

seguinte passagem da Carta Social:

“O aparecimento desta resposta social surge da necessidade de diversificar as
estruturas de apoio a populagdo idosa, dado que o lar, além de exigir um forte
investimento financeiro ja ndo correspondia ha necessidades da maioria destas

pessoas”. (Ré)

Os centros de dia foram igualmente considerados como um contributo para a
permanéncia dos idosos na sua residéncia, apesar de certos constrangimentos
como baixas pensbes de reforma ou problemas de saude, o que podera
eventualmente significar que os centros de dia se dirigiam para uma populagéo

idosa pouco autébnoma e carenciada:

“No entanto, os condicionalismos de toda a ordem provocados pela reforma, pelos
baixos recursos financeiros consequentes, pelo somatorio de problemas de saude
que podem surgir numa idade avangada, obrigaram 0s Servigos a encontrarem

formas de respostas tendentes a manter o idoso no domicilio”.
O centro de convivio responde “as caréncias socioecondémicas dos idosos,

favorecendo as suas relagcbes interpessoais a fim de evitar o isolamento e

promovendo actividades socioculturais e recreativas diversificadas”. (Ré)
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Com o centro de convivio “pretende-se proporcionar ao idoso um local para conviver
e que se torne um ponto de referéncia essencial. Por outro lado, procura-se
promover uma maior participagdo deste grupo na vida sociocultural da area e na

propria gestéo do centro através de uma comisséo de utentes”. (Ré)

O centro de dia parece ter a “capacidade” de por um lado, fazer com que os idosos
continuem uteis, mantendo-os autébnomos e por outro lado de conseguir retardar o
envelhecimento. O centro de dia parece ser considerado como a panaceia para 0s
males da velhice e do envelhecimento, um meio de reconversdo da velhice, inutil e

dependente, numa velhice activa e autbnoma.

A Comissao Nacional sobre o Envelhecimento, continuou a defender a manutencao

dos idosos no seu meio:

“‘Desde a Constituicdo de 1976 que se criaram condigcbes favorecedoras da
afirmagdo do principio da autonomia dos idosos, procurando preservar a sua
manutencdo na comunidade, através do recurso a mdultiplas formas de apoio,
adequadas a variedade das situagbes observadas. (...) As orientagbes actuais
encaminham-se para acgdes de promogéo da participagdo® dos idosos na vida da
comunidade e criagdo de condigcbes que favorecam o maximo aproveitamento das

suas capacidades e experiéncias”. (Comissdo Nacional sobre o Envelhecimento)

A politica de manutencédo e participacdo do idoso no respectivo meio social foi
preconizada pelo Estado, mas fazendo uma apologia a contencao de despesas e ao
envolvimento de outros parceiros, nomeadamente de instituicbes, autdbnomas

financeiramente.

Esta preocupacdo do Estado em envolver outros parceiros na prossecucido da
politica da terceira idade, designadamente Institui¢des Particulares de Solidariedade

Social (IPSS), ja tinha sido defendida no Programa do | Governo Constitucional:

37 Comissao Nacional sobre o Envelhecimento (1982) - “O envelhecimento em Portugal’.Seminario sobre Envelhecimento — O
Idoso na Familia e na Comunidade. Solidariedade e Progresso. Secretaria de Estado da Familia.
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“Incentivacdo da acc¢do das instituicbes privadas de solidariedade social nao
lucrativas, estabelecendo, através das normas da sua regulamentagdo e
fiscalizagdo, as desejaveis cooperagdo e articulagdo entre essa acgdo e a do

Estado”. (Programa do | Governo)

A defesa do envolvimento de outros parceiros na execucdo da politica® da terceira
idade encontra-se presente em algumas propostas apresentadas pela Comissao
Nacional sobre o Envelhecimento, tais como “controlar o crescimento dos encargos,

equilibrar o sistema e melhorar as condi¢des de vida dos idosos”.

A limitagdo crescente dos recursos financeiros, confrontada com necessidades cada
vez maiores, impbe-nos o desafio da eficiéncia. Ela traduzir-se-a na escolha
permanente entre alternativas de diferente custo e diversa eficacia. A intervengédo do
Estado em matéria de cuidados a idosos impde algumas escolhas (...)". (Comisséo

Europeia)

Entre essas escolhas encontravam-se os equipamentos e servigos que ficassem
com custo mais reduzido e que atendessem maior numero de idosos. Ao
compararem lares, centros de dia e apoio domiciliario, ficou subentendido que a
‘escolha acertada” recairia no centro de dia e na ajuda domiciliaria. (Comissao

Nacional sobre o Envelhecimento)

Uma outra escolha relacionava-se com a opcgao de parceiros do Estado em matéria
de implantagdo e desenvolvimento da politica de terceira idade. Neste ponto é
explicito o discurso quanto a reducdo das despesas do Estado, incentivando os

parceiros para se tornarem autonomos financeiramente:

“Definir os possiveis parceiros do Estado na prossecuc¢do da politica de apoio aos
idosos. Ha instituicbes de solidariedade social que obtém por si meios materiais com
que cobrem quase metade dos seus encargos de funcionamento, recorrendo
fortemente ao voluntariado e inserindo as suas acgbes no tecido social envolvente

(Lar do Comércio, Invalidos do Comércio, Caritas Portuguesa, p. ex.); outras, estéo

8 Comisséao Europeia (2004) — A situagdo demografica na Unido Europeia. Relatério C.E. Bruxelas. Acedido em Maio de 2008
em: http://www.prodesa.azores.gov.pt
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dependentes do Estado em mais de 90% da sua acgdo, quer quanto a
investimentos, quer quanto a encargos de funcionamento. Torna-se cada vez mais
necessario incentivar os parceiros de intervengdo ao desenvolvimento de projectos
que diminuam o nivel da sua dependéncia financeira do Estado”. (Comissao

Nacional sobre o Envelhecimento)

Problematizar a actuacdo do Estado, neste periodo, contribuira para a compreensao
socioldgica da politica de terceira idade, relativamente a reducéo do investimento por

parte do Estado e ao apelo do envolvimento de outros parceiros sociais.

Este periodo, designado por periodo de «normalizagdo»,foi caracterizado por o
Estado regulamentar a vida social e econémica, por um lado e por outro lado, reduzir

a sua intervengao, designadamente em termos financeiros na protecg¢éo social.

“No dominio da politica socia®l, ao contrério do constitucionalmente previsto iniciam-
se praticas de restricdo estatal, mas ao mesmo tempo é visivel a defesa de uma
politica de idosos e de manutengdo no domicilio, reduzindo os gastos do Estado. Por
outro lado, o incentivo que comeca a ser feito as IPSS e a outros parceiros sociais,
como instituicbes privadas sem fins lucrativos, para colaborarem com o Estado, na
prossecugéo da politica de terceira idade que encontramos, expresso no documento
orientador da politica de terceira idade, da Comissdo Nacional sobre o
Envelhecimento, sdo medidas que traduzem essa mesma légica de funcionamento.
Esta orientagdo assentava, ainda, quer na consensualidade sobre a insuficiéncia das
respostas estatais, quer na constatada falta de recursos e duvidosa qualidade dos
servigos prestados. De notar, todavia, que em Portugal tal tendéncia se inscrevia,
sobretudo, no ‘modismo’ da crise do Estado e na pretendida redugdo da presenca

estatal nos varios niveis da sua intervengéo (...)”. (Rodrigues)

Neste contexto foi criada em 1988, a “Comissao Nacional para a Politica da Terceira
Idade (CNAPTI)” com o objectivo de dinamizar, promover e coordenar o estudo e a
elaboragcdo de propostas conducentes a definicdo de uma politica social, global,

coerente e adequada as necessidades das pessoas idosas. E constituida por

% Rodrigues, F. (1999) - Assisténcia Social e Politicas Sociais em Portugal, Lisboa, Instituto Superior de Servigo Social.
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representantes dos diferentes departamentos governamentais, designadamente:
Comunicagao Social, Cultura, Educacgao, Financas, Justica, Transportes, Saude e

Seguranga Social.

A Lei de Bases da Saude de 1990 s6 foi compatibilizada com o Sistema Nacional de
Saude devido a legislagao produzida em 1993 e com a aplicagdo de uma das suas

maiores apostas: a gestado privada de instituicdes publicas.

Somente entre 1996 e 1999 foi produzida e finalmente adoptada, uma estratégia*
de saude, “Saude: um compromisso. A estratégia de saude para o virar do século”
(1998-2002).

Actualmente, estdo a ser preparadas novas orientagcbes estratégicas — “Plano de
Saude”, que apds um extenso processo de consulta, em cooperagio proxima com a

Organizagado Mundial de Saude e Unido Europeia, se espera venha a ser adoptado.

As dificuldades na implementacao de reformas dos cuidados de saude podem ser
atribuidas a multiplos factores e foram identificadas pelo Observatorio Europeu de

Sistemas de Salde:

Decisbes pouco baseadas no conhecimento;
Tradicdo normativa;
Administracao “comando e controlo”;

Descontinuidade politica;

o b=

Limitagbes a governacgao e resisténcia a mudanga;

Em Portugal, as condicbes econdmicas e sociais sofreram progressos
extraordinarios nos ultimos 30 anos. A melhoria do estado da saude e dos servigcos
de saude sdo também reflexo destas evolugdes sociais. Em algumas areas, fez mais

do que seria de esperar atendendo aos seus indicadores econdmicos e sociais.

40 s . . . - .
Comissao Nacional para o Ano Internacional das Pessoas lidosas (1999) - Relatério Ano Internacional das Pessoas Idosas
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Numa perspectiva preventiva do envelhecimento saudavel, o segredo esta em actuar
no estilo de vida (educagdo para a saude) e no contexto de vida do idoso

(optimizando o seu ambiente residencial, seja na comunidade, seja em instituigdes).

Com a finalidade de proporcionar cada vez mais condigdes para um envelhecimento
saudavel, em Portugal no ano de 1999, foram postos em destaque os direitos dos
idosos, ainda que se defenda que os idosos tém os mesmos direitos e deveres que
os demais cidadaos portugueses, dado que a sua capacidade juridica ndo sofre

qualquer limitagao por forca da idade.

Como ja foi sitado, a Constituicdo da Republica Portuguesa no capitulo Il dos direitos
e deveres sociais (Seguranga Social e Solidariedade) no seu artigo 63° afirma que

“todos tém direito a segurancga social”.

Os mecanismos que levam ao envelhecimento séo distintos de pais para pais, mas
pode considerar-se que este fendmeno € o resultado da reducdo da natalidade e da
diminuicdo da mortalidade e morbilidade acompanhada de uma melhoria acentuada
das condigdes ambientais, nutricionais e de saude. As alteragdes demograficas do
ultimo século que se traduziram na modificagcado e por vezes inversao das piramides
etarias, reflectindo o envelhecimento da populagao, vieram colocar aos governos, as

familias e a sociedade em geral, desafios para os quais ndo estavam preparados.

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, constitui hoje, um desafio a
responsabilidade individual e colectiva, com traducdo significativa no
desenvolvimento econdmico dos paises. Coloca-se pois a questdo de pensar o
envelhecimento ao longo da vida, numa atitude mais preventiva e promotora da
saude e da autonomia, de que a pratica de actividade fisica moderada e regular,
uma alimentagdo saudavel, o ndo fumar, o consumo moderado de alcool, a
promogao dos factores de segurangca e a manutencédo da participagdo social séo
aspectos indissociaveis. Do mesmo modo, importa reduzir as incapacidades, nhuma
atitude de recuperagédo global precoce e adequada as necessidades individuais e

familiares, envolvendo a comunidade, numa responsabilidade partilhada,
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potenciadora dos recursos existentes e dinamizadora de accbes cada vez mais

proximas dos cidadaos.

A promocao de um envelhecimento saudavel diz respeito a multiplos sectores que
envolvem nomeadamente a saude, a educagao, a seguranga social e o trabalho, os
aspectos economicos, a justica, o planeamento e desenvolvimento rural e urbano, a
habitacdo, os transportes, o turismo, as novas tecnologias, a cultura e os valores que
cada sociedade defende e que cada cidaddo tem como seus. As alteracdes
demograficas arrastam consigo inevitaveis repercussdes sociais, economicas, éticas
e sanitarias cujas solu¢des vao constituir seguramente um dos maiores desafios

para este milénio.

O Programa de Desenvolvimento das Nacgbes Unidas diz: “o desenvolvimento
humano é um processo continuo que leva a ampliacdo das possibilidades conferidas

a cada individuo... seja qual for o seu estado de desenvolvimento e de saude...”

Viver mais tempo numa sociedade mais envelhecida € um duplo desafio para a
saude publica, embora a longevidade nédo seja necessariamente sinbnimo de boa

salde.

A Coordenagao Nacional para a Saude das Pessoas ldosas e Cidadaos em
Situacdo de Dependéncia*', (criada pelo Despacho n.°23035/2005, de 8 de
Novembro), integra areas de coordenagédo nacional, responsaveis por iniciativas e
programas considerados prioritarios, em termos de ganhos em saude e que estao

previstos no Plano Nacional de Saude 2004-2010 e tem por objectivos:

e Implementar politicas de saude integradas no Plano Nacional de Saude, que
promovam a adequacao dos cuidados de saude as necessidades especificas das
pessoas idosas e cidaddos em situagcao de dependéncia.

e Participar na implementacdo de orientagdes especificas e intervencdes

necessarias para a promog¢ao do envelhecimento activo.

41 L . . . - .
Comissao Nacional para o Ano Internacional das Pessoas lidosas (1999) - Relatério Ano Internacional das Pessoas Idosas
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Implementar o modelo integrado de cuidados de saude as pessoas idosas e as
pessoas em situacdo de dependéncia, em articulagdo com o0s servigos
competentes da Seguranga Social.

Coordenar os trabalhos que visem o estabelecimento de niveis de
responsabilidade e das necessidades de coordenacdo, articulacdo e
complementaridade entre o Ministério da Saude e o Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social no desenvolvimento e implantacdo do modelo de cuidados a
pessoas idosas e com dependéncia.

Implementar o Plano de Acgao proposto pela Comissao para o Desenvolvimento
dos Cuidados de Saude as Pessoas idosas e as Pessoas, que permita o
desenvolvimento das redes locais de cuidados continuados (Servigos
Comunitarios de Proximidade)

Desenvolver instrumentos de apoio para a implantacdo e avaliagdo do novo
modelo de cuidados continuados.

Fomentar a criagdo e o desenvolvimento de Servicos Comunitarios de
Proximidade.

Promover, com os servicos competentes do Ministério da saude, a formagao dos
profissionais envolvidos nos cuidados continuados e a adequacao do seu
conteudo funcional a este novo tipo de cuidados.

Propor mecanismos de financiamento especifico para este tipo de cuidados.
Promover a elaboragdo e a permanente actualizagdo de uma agenda de
investigagdo em cuidados continuados, que possa constituir orientacdo e
referéncia para investigadores e instituicbes que queiram acrescentar

conhecimento nesta area.

Estes factos transportam-nos para os problemas de saude dos idosos e os cuidados

geriatricos que se tornam imperativos quando estdo doentes e para os quais a

institucionalizagdo surge como opg¢ao. Envelhecer e poder permanecer no domicilio

com todas as condi¢des e apoios, € hoje em Portugal um privilégio para poucos. Os

idosos com poucas posses para recorrer a institucionalizagdo ou a outras

alternativas, permanecem no seu domicilio sem ajudas, isto deve-se aos ritmos de

vida acelerados, a separacao das familias e a falta disponibilidade e tempo

necessarios para apoiar eficazmente os seus familiares mais idosos.
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O ideal seria permanecerem no seio da sua familia até a morte, mas por vezes séo
vitimas de uma atitude hostil e de rejeicdo, que os leva a viverem sos e a
experimentarem a soliddo e isolamento, agravando-lhes a sensacgao de inutilidade e

valorizando as dificuldades que sentem para desempenharem as tarefas caseiras.

No sentido de conciliar esforgos para proteger os idosos, o Coordenador Nacional
para os Assuntos da Familia no Decreto-Lei n.° 3/2003, de 7 de Janeiro aprova os

seguintes pontos:

e Combater a exclusado e a solidao dos mais idosos, incentivando e apoiando as
familias que privilegiem a manutengao dos idosos em casa,;

e Apoiar as iniciativas e os projectos de ambito local que desenvolvam actividades e
prestem servicos de apoio a pessoas idosas, incluindo o apoio domiciliario,
acompanhamento e actividades de lazer;

e Promover a participagdo na sociedade dos reformados e pensionistas,
designadamente em programas de apoio a infancia e a juventude;

e Aprovar o regime juridico da reforma parcial e assim promover o envelhecimento
activo;

e Fomentar uma cultura positiva da velhice, promovendo e divulgando estilos de
vida activa, participativa e autbnoma de acordo com o Plano Internacional de
Accéao sobre o Envelhecimento;

e Promover o estudo continuado sobre as causas e as consequéncias das
alteragcbes demograficas, em especial nas estruturas familiares e na
sustentabilidade dos sistemas de seguranga social;

e Sensibilizar as pessoas e a sociedade para as questdes demograficas, para a sua
evolucdo e para as profundas alteragbes que se tém vindo a verificar em Portugal

e na Europa.

Para além disto, existem muitos casos em que a uUnica alternativa é colocar o idoso
num Lar como acontece quando as familias ndo tém condi¢bes em casa; ambos os
elementos do casal trabalham; quando ndo ha possibilidade de prestar ao idoso os
cuidados que necessita; a familia rejeita completamente o idoso; este vive sozinho e

nao se basta a si proprio e necessita de ajuda; quando necessita de assisténcia
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permanente de enfermagem; entre outros. Portanto se houvesse um alargamento do
Servico de Apoio Domiciliario, evitavam-se muitos casos de internamento em Lares
e permitia aos idosos permanecer na sua casa. O mesmo acontece com a criagao
de Centros de Dia, que normalmente oferecem aos idosos além do almogo e do

lanche a possibilidade de conviverem.

Embora existam multiplas iniciativas e medidas dirigidas as pessoas idosas em
varios sectores e a varios niveis da sociedade, ndo existe ainda uma estratégia
nacional, regional e local, verdadeiramente cimentada que promova o envolvimento
das varias medidas numa perspectiva integrada, ao longo da vida para um

envelhecimento activo.

As pessoas idosas em risco ou em situagdo de dependéncia, requerem uma
particular atencdo por parte dos servicos de saude e sociais, em termos de
organizagao de cuidados e de recuperagao global, através de respostas adequadas,
as quais obrigam a uma revisdo do paradigma da abordagem curativa dos servigos

de saude e das formas mais tradicionais de apoio social.

Relativamente a cobertura em Servigos de Saude, a populagédo idosa portuguesa
ndo dispde de equipamentos e servicos especificos*, utiliza o esquema geral de
cuidados que ao abrigo do sistema nacional de saude, cobrem a generalidade da
populagcdo quer ao nivel dos cuidados de saude primarios quer ao nivel dos

cuidados diferenciados e especializados. (Page)

A criagdo de estabelecimentos geriatricos® nunca foi verdadeiramente encarada,
enquanto que as unidades geriatricas em hospitais gerais constitui uma hipotese
defendida por muitos profissionais com experiéncia na area dos cuidados a idosos,
dado o aumento significativo da procura destes cuidados de saude por pessoas
deste grupo etario. Entende-se pois que as referidas unidades permitiriam ndo so6

uma melhor qualidade do atendimento de saude aos idosos em situagdes

42 Page, M. (1994) — Os cuidados de Satde Primarios: O Centro de Saude na periferia do Sistema de Satde Portugués.
Trabalho de Seminario apresentado ao Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa. Lisboa. Documento
mimeografado.

Garcia, E.M.B. (1997) - Visita domiciliaria tratar ou cuidar? Servir. Lisboa. Volume 45, n° 1 (Janeiro/Fevereiro), p. 26-28.
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especificas como também favoreceriam o desenvolvimento dos conhecimentos

cientificos e técnicos na area da Gerontologia. (Garcia)

Nesta area, podemos destacar a existéncia de consultas de gerontopsiquiatria em
alguns hospitais, o desenvolvimento da formagdo em servigo de alguns profissionais
relativamente a problematica gerontoldgica e geriatrica e os protocolos de acordo
instituidos entre os Lares de Idosos e os estabelecimentos de saude de forma a

promover a racionalizacao da utilizagcao dos recursos existentes na comunidade.

O modelo actual de prestacdo de cuidados de satde*, estd mais organizado para
responder a episddios agudos de doenga, tornando-se desadequado para responder
as necessidades de saude de uma populagdo em envelhecimento, originando
internamentos que podiam ser evitados, assim como o aparecimento de
dependéncias e até o esgotamento das familias, cujos recursos e disponibilidade

encontram suporte em servicos de apoio ao domicilio. (Portugal)

O Sistema Portugués de Seguranga Social, por Despacho Conjunto n° 407/98 define
as “Orientagdes reguladoras da intervencdo articulada do apoio social e dos
cuidados continuados dirigidos as pessoas em situagao de dependéncia” onde prevé

oficialmente as seguintes modalidades de resposta as necessidades dos idosos:
Atendimento/Acompanhamento Social

Destina-se a informar, orientar, encaminhar e apoiar individuos e familias.
Acolhimento Familiar

Integra pessoas idosas, temporaria ou permanente, em familias consideradas
idoneas ou tecnicamente enquadradas, quando por auséncia de familiares e/ou

insuficiéncia de respostas sociais, ndo se possam manter no seu domicilio (Decreto-
Lei n® 391/91 de 10 de Outubro).

4 Portugal (2002) - Ganhos de Satde em Portugal: ponto de situagdo: relatério do Director-Geral e Alto-Comissario da Saude.
Ministério da Saude Direcgdo-Geral da saude. Lisboa.
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Servigo de Apoio Domiciliario

Visa a manutencdo de pessoas idosas ou com dependéncia no seu ambiente
habitual de vida, junto dos seus familiares, vizinhos e amigos. Presta cuidados
individualizados e personalizados no domicilio, a individuos e familias quando por
motivo de doenga, deficiéncia, velhice ou outro impedimento, ndo possam assegurar
temporariamente ou permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas

e/ou actividades da vida diaria (Despacho Normativo n°® 62/99 de 12 de Novembro).

Centro de Convivio

Concede servicos de recreio, convivio, animacdo, ocupacido dos tempos livres,
fomenta as relagdes interpessoais para evitar o isolamento. E adequado a idosos
que nao apresentam, dependéncias e/ou caréncias, pois n&o presta ajuda

domicilidria nem serve almogos.

Centro de Dia

Fornece servicos de refeicbes, convivio ocupagao dos tempos livres, cuidados de
higiene, tratamento de roupas, férias organizadas, favorecem as relagdes
interpessoais e evitam o isolamento, contribuindo para a manutencao dos idosos no

seu meio socio-familiar.

Centro de Noite

E dirigido a idosos com autonomia que desenvolvem as suas actividades da vida
diaria no domicilio mas que durante a noite, por motivos de isolamento necessitam
de acompanhamento.

Centro de Apoio a Dependentes

Dao apoio temporario e visam a prevencao e a reabilitacdo de pessoas com

dependéncia, promovendo a autonomia possivel. Desenvolvem-se a partir de
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estruturas existentes e o internamento que esta resposta pode ter, desenvolve-se
em pequenas unidades, com ligagdo ao servico de apoio domiciliario, criando
condi¢des para a participagado da familia e para o retorno ao meio habitual de vida o
mais rapidamente possivel.

Colénia de Férias

Dirige-se a todas as faixas etarias da populagdo ou a familia na sua globalidade,
com o objectivo de proporcionar actividades de lazer e quebra de rotina da vida
quotidiana.

Lar

Sao estabelecimentos de alojamento colectivo, temporario ou permanente,
proporcionam actividades de apoio social, fornecimento de alimentacao, cuidados de
saude, higiene e conforto, fomentando o convivio e a ocupag¢ao dos tempos livres
dos utentes (Despacho normativo n° 12/98 de 5 de Margo).

Centro de Acolhimento Temporario de Emergéncia para idosos

Aloja temporariamente idosos em situacdo de emergéncia social, € promove o seu
encaminhamento para a familia ou para outra resposta social de caracter
permanente.

Refeitério

Fornece refeigbes (almogo e jantar) a individuos carenciados economicamente.

Residéncia

Conjunto de apartamentos com servigos de utilizagdo comum para idosos que se

bastam a si proprios e podem cuidar da sua habitagao.

68



Mesmo com este tipo de ajudas € necessario criar um modelo conceptual integrado,
na Rede de Cuidados de Saude para promover a manutengao das pessoas idosas
no seu meio e melhorar o acesso a cuidados de qualidade, transitérios ou de longa
duragdo, assegurando a continuidade dos mesmos, com ganhos em anos de vida

com independéncia.

O sistema de acc¢ao social, desenvolvido por Instituicdbes Publicas, e por IPSS, sem
fins lucrativos, tém por objectivo reparar situagdes de caréncia e desigualdade
sécioecondémica, de dependéncia, exclusdo social, de modo a que seja feita a

integracao e respectivas capacidades.

Resumindo, a acgéo social destina-se a assegurar a protecgdo aos grupos mais
vulneraveis, onde se enquadram os idosos, em situagcdes que ndo possam ser

superadas através do subsistema de solidariedade.

Em matéria de proteccdo dos idosos, a oferta no ambito da acg¢ao social € bastante
ampla,como ja foi referido, existem os lares, as residéncias, o sistema de
acolhimento familiar de idosos, o acolhimento temporario de emergéncia para

idosos, os centros de noite, os servicos de apoio domiciliario, os centros de dia, etc.

Para além das politicas mencionadas anteriormente, em Portugal existem outros
programas de protecc¢ao social para idosos, como o Programa de Apoio integrado
aos idosos. Para idosos dependentes temos respostas como, Servicos de Apoio
Domiciliario Integrado; Servigcos de Apoio Domiciliario; Plano Avé; Programa de

apoio a iniciativa Privada Social, entre outros.

A seguir apresentam-se alguns programas de insergéo social, que foram criados em

Portugal para apoiarem os idosos mais necessitados:

Programa de Apoio Integrado a ldosos (PAll)

Foi criado por Despacho Conjunto, dos Ministérios da Saude e do Emprego e da

Segurancga Social (MS/MESS) em 1 de Julho de 1994. Tem por objectivos promover
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a autonomia das pessoas idosas e/ou com dependéncia, no seu meio habitual de
vida; estabelecer medidas que visem melhorar a acessibilidade a servigos;
implementar respostas de apoio as familias que prestam cuidados; promover e
apoiar a formagédo de prestadores de cuidados informais e formais, (profissionais,
familiares, voluntarios e outras pessoas da comunidade); desenvolver medidas
preventivas de isolamento e de exclusdo; contribuir para a solidariedade entre as
geragdes; desenvolver respostas inovadoras e integradas (saude/acgao social);

promover parcerias e a criagao de postos de trabalho.

Os destinatarios sdo pessoas com 65 e mais anos, familias, vizinhos, voluntarios,
profissionais e comunidade em geral. Envolve parcerias de servicos da Saude;
Centros Distritais de Seguranga Social; Autarquias (Camaras Municipais e Juntas de
Freguesia); Unido das Misericérdias Portuguesas; Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS); Organizagbes Nao Governamentais (ONG); PT
Comunicagdes; Cruz Vermelha Portuguesa; Servicos de Seguranga (Policia
Seguranga Publica - PSP e Guarda Nacional Republicana - GNR); Bombeiros;

Escolas; Organizag¢des de Voluntarios.
Podem candidatar-se os servigos e organismos dependentes ou tutelados pelos
Ministérios da Saude e da Seguranga Social e do Trabalho, as IPSS, Misericordias e

Mutualidades do ambito da Saude e da Seguranga Social e ONG sem fins lucrativos.

Y Servico de Apoio Domiciliario — SAD

Visa a manutencdo das pessoas idosas e/ou com dependéncia no seu meio
ambiente, junto dos seus familiares, vizinhos e amigos. Neste ambito os projectos
desenvolvem-se tendo em conta o alargamento da cobertura existente, as vinte e
quatro horas do dia, a melhoria da qualidade dos servigos prestados e a adequagao

do ambiente domiciliario as necessidades das pessoas idosas.
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& Formacao de Recursos Humanos — FORHUM

Este projecto destina-se prioritariamente a familiares, vizinhos e voluntarios, bem
como a profissionais das areas da acg¢ao social e da saude e outros elementos da

comunidade, habilitando-os para a prestacao de cuidados formais e informais.

& Centro de Apoio a Dependentes/Centro Pluridisciplinar de Recursos — CAD

Sao centros de recursos locais, para apoio temporario que visam a prevengao € a
reabilitacdo de pessoas com dependéncia. Desenvolvem-se a partir de estruturas
existentes, assegurando apoio e cuidados diversificados, promovendo a autonomia
possivel e a continuagdo de um projecto de vida participativa. O internamento que
esta resposta pode ter, desenvolve-se em pequenas unidades de cariz familiar e
humanizado com forte ligagdo ao servico de apoio domiciliario, criando condigdes

para a participacao da familia e para o retorno ao meio ambiente.

Y Servico Telealarme — STA

E um sistema de telecomunica¢des que permite accionando um botdo de alarme,
contactar rapidamente a rede social de apoio de cada pessoa para responder a
ajuda ou encaminhar para o servigo adequado. A rede social pode ser organizada
por pessoas singulares e/ou entidades ou servigos, (IPSS, Centros de Saude,
Hospitais, Bombeiros, Forgas de Seguranga e outras). Os parceiros envolvidos no
Protocolo de articulagdo do Servigo Telealarme sao o PAIl, que financia o projecto, a
Cruz Vermelha Portuguesa, onde esta instalada a central do STA; as operadoras

telefénicas e a PT Comunicagdes que providencia a assisténcia técnica.

Y Sautide e Termalismo Sénior

Programa promovido pelos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade
Social, E comparticipado pelo PAIl, tem a colaboracdo da Associacdo das Termas
de Portugal, das Direc¢des-Gerais da Saude e do Turismo e é gerido pelo INATEL.
Permite a populacéo idosa de menores recursos financeiros o acesso a tratamentos
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termais (prescritos pelos Médicos de Familia), o contacto com um meio social

diferente (vertente ludica, de convivio e animagao) e a prevengao do isolamento.

s Passes Terceira Idade

Elimina as restricdes horarias para pessoas com 65 e mais anos, nos transportes

das zonas urbanas e sub-urbanas de Lisboa e Porto.

U Plano Avd

E uma parceria do Ministério da Economia e Inspecgdo Geral e do Ministério da
Segurancga Social e do Trabalho. Visa identificar os utentes das redes de apoio, as
infra-estruturas e o0s equipamentos existentes. Desenvolve um processo de
certificacdo da qualidade das instituicbes prestadoras dos servicos e forma os
recursos humanos envolvidos. Propde a revisdo da legislagcdo para idosos; a
remodelagcdo de equipamentos e a recuperacdo de habitacbes degradadas das
pessoas idosas; o investimento no Apoio Domiciliario para alargar a duragdo e o
numero de pessoas abrangidas e desenvolver centros comunitarios de pequena

dimensao que garantam a transgeracionalidade das ac¢des a desenvolver.

& Programa Apoio 65 - Idosos em Sequranca

E uma iniciativa do Ministério da Administracdo Interna que visa garantir as
condi¢des de seguranca e a tranquilidade das pessoas idosas; ajudar a prevenir e a
evitar situacdes de risco, através de reforco de policiamento dos locais publicos mais
frequentados por idosos; criacdo de uma rede de contactos directos e imediatos
entre os idosos a GNR e a PSP, em caso de necessidade; instalacdo de telefones
nas residéncias das pessoas que vivem mais isoladas e tem menores defesas;

colaboracdo com outras entidades que prestam apoio a 3?2 idade.

E desejavel conhecer e compreender a realidade da saude e envelhecimento da
populagdo portuguesa, de forma a promover novas abordagens preventivas,

curativas e de continuidade de cuidados, retardando situagdes de
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doenca/dependéncia, factores de risco e 0 seu impacto nos cuidados de saude. Esta
€ uma regra basica que deve estar subjacente a todas as politicas de saude a

instituir.

Como foi retratado, as respostas especificas para a Terceira ldade enquadram-se
tanto no ambito da Seguranga Social, como nas politicas de outros sectores. Assim
podemos destacar a discriminacdo positiva no acesso a determinados bens e
servicos essenciais, como os transportes e telecomunicacdes, os passes sociais
para a Terceira ldade. Outros tipos de apoios que os idosos tém, € no acesso a

saude como isenc¢ao de taxas moderadoras e transportes.

1.4 - Servigo de Apoio Domiciliario

O servico de apoio domiciliario, € uma “resposta social que consiste na prestacao de
cuidados individualizados e personalizados no domicilio, a individuos e a familias
quando por motivo de doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam
assegurar, temporaria ou definitivamente, a satisfagdo das suas necessidades
basicas e/ou as actividades da vida diaria” (Despacho Normativo n° 62/99, de 12 de

Novembro).

Visa a manutencdo das pessoas idosas, ou com dependéncia, no seu ambiente,
junto dos seus familiares, vizinhos e amigos através do alargamento do apoio as
vinte e quatro horas, a melhoria da qualidade dos servigcos prestados e a adequacao

do ambiente domiciliario as necessidades das pessoas idosas.

O apoio domiciliario ao idoso*, ndo deve ser apenas um servico sanitario no sentido
de tratar e/ou ajudar, mas sim um servigo social que pode ser independente ou

funcionar como complemento dos programas de saude. (Rice)

A forma como estes servigcos se tém implantado, o aumento crescente de estruturas

de apoio bem como as actividades desenvolvidas, demonstra claramente a adesao

4 Rice, R. (2004) — A formagéo prestada ao utente no domicilio. In: Pratica de enfermagem nos cuidados domiciliarios.
Conceitos e aplicagado, 32 ed Lusociéncia, Loures. 2004. ISBN: 972-8383-46-0
73



das populagdes a esta modalidade de servigos como forma de responder a alguns
dos seus problemas. No que se refere as pessoas idosas, a prestagcao destes
servigos coloca-se hoje como um requisito normal e integrado, possibilitando-lhes

por essa via a permanéncia no seu meio habitual de vida.

O Ministério da Seguranga Social e do Trabalho, através do Programa de Apoio
Domiciliario Integrado (ADI), complementa a oferta a dependentes que € uma
resposta a prestar no domicilio com intervencéo articulada do apoio social e dos
cuidados da saude continuados dos Centros de Saude e Unidades de Apoio
Integrado (para a prestacdo de cuidados de enfermagem e médicos de natureza
preventiva, curativa e a prestacdo de apoio social indispensavel a satisfagcao das
necessidades humanas basicas), que se concretiza através de um conjunto de
accoes e cuidados pluridisciplinares, visando promover a autonomia das pessoas em

situacao de dependéncia

Como ja foi comentado, o facto de existir um maior isolamento na populagao idosa e
o facto de haver uma menor capacidade por parte da familia em prestar os cuidados
necessarios para a satisfacdo das necessidades basicas e/ou actividades da vida
diaria destas pessoas, os SAD tornam-se essenciais e com grande relevancia na
rede de recursos sociais oferecidos pela Seguranga Social. Por outro lado, ao
prestar um servico ao domicilio, nos casos em que este tipo de atendimento seja
viavel, permite combinar a prestagao de cuidados individualizados e personalizados

respeitando ao maximo o conforto pessoal do receptor dos cuidados®. (Vieira)

O Decreto-Lei n°® 133-A/97 de 30 de Maio de 1997 estabelece a obrigatoriedade de
Licenciamento para poder exercer a sua actividade como prestador da Seguranga
Social. Este decreto estabelece o regime de licenciamento e de fiscalizagdo da

prestacio de servicos e dos estabelecimentos para actividades de apoio social.

No Despacho Normativo n° 75/92 de 20 de Maio de 1992, definem-se as Normas
Reguladoras de Cooperagéo entre os centros regionais de Seguranga Social e as

Instituicdes Particulares de Solidariedade Social.

4 Vieira, E.B. (2004) - Manual de Gerontologia: Um Guia Tebdrico-Prético para Profissionais, Cuidadores e Familiares. Sédo
Paulo: Revinter.
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A Carta Social constitui um potente instrumento configurado pela criagdo de uma
base de dados que contém a informacgao disponivel mais relevante de caracter social

da rede de servicos e equipamentos.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (Circular Normativa N°:
13/DGCG 02/07/04), tem a finalidade de contribuir para a promog¢ado de um
envelhecimento activo e saudavel ao longo de toda a vida e a criagdo de respostas
adequadas as novas necessidades da populacédo idosa; pretendendo ainda, que
sejam estimuladas as capacidades das pessoas idosas assim como a sua
participacado activa na promocao da sua prépria saude, autonomia e independéncia.

Visa um horizonte temporal até 2010.

Tem como objectivos, contribuir para a generalizagdo e pratica do conceito de
envelhecimento activo nas pessoas com 65 e mais anos de idade, assim como para
a actuacido sobre os determinantes da perda de autonomia e de independéncia,
tendo como objectivo geral: Obter ganhos em anos de vida com independéncia. E
operacionalizado a nivel regional e local pelos servicos dependentes das
Administragbes Regionais de Saude que deverdo definir Planos de Acgéao.
Estabelece trés grandes estratégias de intervencdo nas areas do envelhecimento
activo da organizagdo e prestacdo de cuidados de saude e da promogédo de

ambientes facilitadores da autonomia e independéncia.

O SAD tenta proporcionar o bem-estar ao utente esperando que este possa ficar no
seu lar o maximo tempo possivel. Este tipo de programa deve ser articulado com
varios servigos e técnicas que exijam programacgao, supervisao e avaliagao periddica
de cada intervencdo, formacdo e remuneracdo adequadas dos profissionais
envolvidos, distinguindo-se assim dos servicos de voluntariado e/ou do apoio
informal de familiares e vizinhos. E um servico recente, que teve o seu grande
impulso na segunda metade da década de 90. Este aumento resulta na aposta que o
Estado tem feito para os idosos permanecerem em casa e assim evitar que recorram

aos lares mais cedo.
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O Servico de Apoio Domiciliario ndo € um somatorio de servicos, mas sim uma
actividade submetida a uma logica de analise global de cada situagdo e a um estudo
conjunto de uma equipa multidisciplinar com fun¢gdes muito concretas e que poderéo
prestar uma assisténcia mais especializada, constituida por médico, enfermeiro,
psicologo, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, e outros técnicos como
calista, cozinheiro, ajudante familiar, motorista, entre outros, que prestardo servigos
técnicos de apoio, de modo a responder adequadamente a situacao especifica e que
permita a avaliacdo continua para que em cada momento, se acrescentem ou

diminuam servigos de acordo com a evolugao de cada caso.

E necessario que os prestadores de servicos tenham formacdo em competéncias
técnicas, assim como competéncias de comunicacio, rentabilizacdo de tempos e
espacos e trabalho de equipa com outros profissionais e familiares ou vizinhos, tudo
isto enquadrado por um Coddigo Deontolégico que facilite uma relagdo ética,

respeitando e potenciando a autonomia de cada idoso ou dependente.

Este tipo de apoio deve incidir sobre varios aspectos da vida do ser humano,
incluindo por isso niveis de intervengdo de diversos graus de complexidade e
especificidade. As acgbes ou servicos a prestar podem incluir apoio pessoal
(passeios, companhia, escuta activa, ajuda para o auto-cuidado, cuidados de higiene
e conforto, mobilizagao,...), apoio doméstico através de ajuda nas actividades
instrumentais de vida diaria (arrumo e limpeza da casa, compras, confecgdo e
distribuicdo de refei¢cbes, tratamento de roupas contactos com o exterior,...), apoio
psicossocial (fomentar a auto-estima, o convivio, a actividade, as rela¢des
sociais,...), apoio familiar (formagéao e informacgao, incentivar a colaboracgao,...), apoio
em relagdo ao meio onde esta inserido (estimular contactos externos, reduzir o
isolamento,...), ndo esquecendo o uso do telefone, um meio de comunicagéo e que

mantém os idosos em contacto com o meio que os rodeia.

Pelo que tem sido descrito até agora, o Servico de Apoio Domiciliario, cobre um
vasto conjunto de intervengdes direccionadas para a populagédo idosa, mas o seu
desenvolvimento e implementacado envolve por vezes aspectos bastante complexos.

O tipo e o numero de recursos existentes na comunidade, as particularidades do

76



meio, rural ou urbano e as necessidades dos idosos, determinam niveis de servicos

diferentes.
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2 - OBJECTIVOS

Apesar dos lagos afectivos dos familiares poderem evitar ou retardar a
institucionalizagao, a fragilidade do tripé Familia-Estado-Sociedade tem sido incapaz
de garantir a manutengdo dos idosos com alguma dependéncia no seu domicilio,
tornando-se imperioso criar um plano estratégico gerontolégico que facilite a
manutengdo destes no seu meio ambiente, desfrutando de uma boa qualidade de
vida, tendo boas condicdes e o0s apoios que mais necessitarem. Um Plano
Estratégico € um documento que contém, de maneira sintética e ordenada, os

resultados de um processo deste tipo.

O presente trabalho tenta abordar a problematica dos idosos do municipiode Gaia e
os tipos de apoios que a sociedade pde ao seu dispor, assim como obter o
diagnostico possivel da situacdo destes, em termos de apoio domiciliario.
Proporcionar um melhor aproveitamento das potencialidades e necessidades da
terceira idade é, um dos desafios colocados neste trabalho, conforme se estabelece

nos objectivos.

Objectivo geral

e Criar um Plano Estratégico Gerontolégico no municipio de Gaia para implementar

ajuda domiciliaria como nivel assistencial diferenciado.

Objectivos especificos

Para alcancar o objectivo geral para este estudo foram definidos como objectivos

especificos:

e Caracterizar a populagao estudada;
¢ |dentificar os apoios existentes nas suas areas de residéncia, as necessidades
referidas pelos idosos e os factores que interferem nas suas vidas;

e Definir estratégias relacionadas com o desenvolvimento do plano gerontolégico;
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e Contribuir para retardar ou evitar a institucionalizagao;
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3 - JUSTIFICACAO

As razdes que determinaram a realizagcado da pesquisa para esta Tese sdo de ordem
intelectual, social e pratica. O tema escolhido para este estudo foi definido tanto pela
sua relevancia tedrica quanto pela contribuicdo pratica e social do tema abordado;
atender as necessidades especificas das unidades, dotando internamente os
recursos com objetivos estratégicos institucionais; e criar uma referéncia em termos

sociais, ambientais e de desenvolvimento sustentavel, a nivel local e/ou nacional.

A realidade que justifica a pesquisa esta no conjunto de problemas relacionados a
velhice, destacando-se sobretudo a sua dimensdo social e as grandes pressoes
sobre a instituicdo familiar, cada vez mais incapaz de arcar com os cuidados a

serem dispensados aos seus membros mais velhos.

Sabe-se hoje que a capacidade do governo para executar tarefas sociais € limitada.
O sistema de accgao social, desenvolvido por Instituicbes Publicas, e por IPSS, sem
fins lucrativos, tém por objectivo reparar situagdes de caréncia e desigualdade
sécioecondémica, de dependéncia, exclusdo social, de modo a que seja feita a
integracdo e respectivas capacidades. Actualmente, muitas instituicbes de apoio a
idosos de cunho publico e privado cuidam de necessidades sociais especificas

dessas pessoas e assumem um compromisso fundamental com a sua cidadania.

Esta pesquisa desenvolve-se de modo a contribuir para a elaboragcdo de um “Plano
estratégico gerontoldgico no municipio de Gaia (Portugal) para implementar ajuda

domiciliaria como nivel assistencial diferenciado”.

Como ja foi referido, uma das contribuicbes mais significativas da pesquisa esta na
sua dimensdo social. A configuragdo organizacional inclui servigos profissionais
delineados em concordancia com os direitos e garantias constitucionais da pessoa
idosa, assegurados nos Direitos dos Idosos e demais normas pertinentes; considera

as bases cientificas dos campos do conhecimento da Gerontologia e da Geriatria.
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Parte-se do principio que a velhice ndo responde s6 a determinantes bioldgicos, mas

também a factores sociais, economicos e psicoldgicos.

A partir do reconhecimento da populagdo idosa como um segmento social com
especificidades, o foco principal das actividades incide nos servigos profissionais
responsaveis pelo desenvolvimento de ac¢des voltadas a promog¢ao da saude deste
grupo etario, procurando manté-los no seu meio ambiente, através da satisfagdo das
suas necessidades de vida diaria, assim como activos e participantes no exercicio

da sua cidadania.

A dualidade de ser, ao mesmo tempo, um servi¢co de apoio domiciliario e um meio de

manter o idoso por mais tempo no seu lar, reflecte a originalidade desta pesquisa.

A principal caracteristica do funcionamento deste servico € o de promover
actividades necessarias ao dia a dia dos idosos, a sua sociabilizacao evitando o

isolamento e o desenvolvimento da personalidade individual.

Do ponto de vista da sua relevancia tedrica, a pesquisa contribui para aplicagao de
uma estrutura projectada especificamente para instituicbes de idosos existente na
Cidade de Vila Nova de Gaia.

Ressalta-se que na investigacao da literatura especializada, ndo se identificou um
modelo de configuragdo organizacional projectado para atender as especificidades

deste tipo de apoio e a este segmento etario.

Uma correcta gestdo, estruturacdo e implementacdo do SAD exige todo um
processo que engloba um conjunto de fases especificas com linhas orientadoras

proprias.
A primeira etapa ou diagnéstico da situagao, inclui a identificagcdo dos problemas

reais dos idosos e o levantamento de todos os recursos disponiveis aplicaveis as

situacbes em concreto.
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Pela entrevista com a aplicacdo do formulario, obtém-se dados pertinentes como o
estado de saude do idoso, a sua percepcao individual de saude e bem-estar, os
recursos econdémicos, a capacidade funcional para as actividades basicas de vida
diaria (AVD) e actividades instrumentais da vida diaria (AIVD), as condi¢des
habitacionais e barreiras arquitectdénicas, o papel desenvolvido pela familia e
amigos, o suporte da rede formal e ainda os riscos potenciais para acidentes

domeésticos.

A avaliagdo gerontoldgica devera ser conseguida a partir da aplicagdo de um
formulario, onde se classifica a amostra e se detectam as dificuldades deste grupo.

E importante também definir, o apoio social existente e o tipo de ajuda.

O planeamento propriamente dito, inclui o estabelecimento de objectivos gerais e
especificos. E necessario pois, nesta etapa, determinar concretamente as medidas e

as tarefas a desenvolver para a resolug¢ao dos problemas.

Outro aspecto ndo menos importante a ter em conta nesta etapa, € a promocao das
funcdes exercidas pelas redes naturais como forma de complementar e facilitar as

tarefas levadas a cabo pelo SAD.

Finalmente a avaliagdo oferece a possibilidade de comparar os resultados
esperados e os resultados obtidos a partir dos dados de "entrada". O caracter
dinamico e flexivel patente nesta fase, ajuda ndo so, a detectar o grau de satisfagéo
do idoso, como também permite a reformulagéo dos objectivos inicialmente tragados

e a planificagdo de novos servigos surgidos a partir das novas necessidades.

Este trabalho foi elaborado no sentido de melhorar a qualidade de vida dos idosos
de Vila Nova de Gaia, mais especificamente, nas freguesias de Santa Marinha e
Mafamude, ajudando na reestruturagdo do servigo de apoio domiciliario aos idosos

mais necessitados nesta cidade.

Foi escolhida como objecto de estudo a populagéo idosa de Cidade de Vila Nova de

Gaia que solicitou apoio domiciliario as Instituicbes da sua area. Sendo assim, a
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finalidade do trabalho € a de contribuir para a manutengéo do idoso no seu meio,

através da satisfacao das necessidades de vida diaria.

&3



4 - METODOLOGIA

Na investigacdo é fundamental percorrer um caminho para se chegar ao fim
pretendido. Para atingir o conhecimento, torna-se necessario usar um conjunto de

procedimentos intelectuais e técnicos, ou seja, um método cientifico.

A melhor forma de pesquisar este tema é através da integracdo do método
quantitativo, pois para se analisar com fidedignidade uma situagéo, € necessario o
uso de dados estatisticos/quantitativos obtidos. Considerando-se que a
subjectividade do pesquisador estd sempre presente, mesmo nas pesquisas
quantitativas, o melhor procedimento a tomar é fazer um cruzamento de dados para

se obter uma melhor compreensao do problema estudado.

4.1. - Descrigcao do estudo

Na investigagdo ndo existe um método ideal mas sim, uma possibilidade de mistura
de métodos que podem ser usados com flexibilidade. Nesta perspectiva, este
trabalho pretende conhecer a realidade social, através da obtencédo de informacdes
e do estudo das caracteristicas dos idosos e do seu contexto. Trata-se pois, de uma
pesquisa descritiva, dado que podera servir para lancar novas ideias e clarificar
conceitos. Para a andlise dos dados aplica-se a estatistica, pelo que como ja foi

referido € um estudo quantitativo.

Convém realgar que com este trabalho pretende-se adquirir e desenvolver
conhecimentos pessoais, € acima de tudo, ter uma aplicabilidade pratica na
populacao estudada, de forma a ser util para a melhoria da qualidade de vida dos
idosos. Neste sentido, define-se como uma pesquisa aplicada. Relativamente a

dimensao temporal, trata-se de um estudo transversal.

Este estudo foi desenvolvido na cidade de Vila Nova de Gaia que usualmente se

designa por area do Grande Porto, ja que pertence ao conjunto de cidades
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contiguas ao Porto, uma vez que a densidade e proximidade das cidades vizinhas
cria uma unica co-urbanizacao, criando a ilusdo de ser uma so "cidade" de cerca de
400 km?, onde moram cerca de 1500000 pessoas; a Area Metropolitana do Porto,
engloba concelhos e cidades mais distantes, sendo que a sua area total é de 1575
km? e a sua populacao é superior a 1800000 habitantes. Estima-se que em 2020 a
populacdo do Grande Porto suplante os 2000000 habitantes, dado que o
crescimento de 0,75% da populacdo de ano para ano "soma" & Area Metropolitana
do Porto cerca de 16 mil habitantes todos os anos (32 aglomerado urbano em maior
crescimento na Europa). A Regido do Porto ultrapassa os 2200000 habitantes,
sendo o 25° maior aglomerado urbano da Europa. Esta a pensar-se na unido dos
municipios do Porto e Gaia hum s0, criando um municipio unico 4 vezes maior do
que o do Porto, com o dobro da populagdo na cidade e com uma elevada taxa de
crescimento populacional. Caso haja efectivamente a unido dos municipios, a futura
cidade, nao so6 passara a ser a maior cidade do pais, mas também aquela que mais

cresce.

A nivel regional, verifica-se que Vila Nova de Gaia, Santo Tirso, Espinho, Gondomar,
Valongo, Matosinhos e Maia, localizados na coroa envolvente do Porto, sdo os
unicos municipios que apresentam saldos migratorios positivos, o que aponta para o
acentuar de fendomenos de sub-urbanizagdo em torno do Porto — decréscimo de

populacao na cidade com aumento nas periferias.

Vila Nova de Gaia é uma cidade portuguesa pertencente ao Distrito do Porto,
encontrando-se geograficamente inserida na Regido Norte, mais concretamente na
provincia de Douro Litoral e sub-regido do Grande Porto. Esta situada a 300 km da
capital de Portugal, Lisboa; a 112 km de Valenga, na fronteira com Espanha e a 240
km de Santiago de Compostela. Este Concelho é actualmente o terceiro municipio
mais populoso de Portugal e o mais populoso na regido Norte; tem 168,7 km? de
area, uma densidade populacional de 1838 hab/km?, num total de 312742 habitantes
(2008), dos quais 178255 sao residentes urbanos, distribuidos essencialmente nas
freguesias de Mafamude, Santa Marinha e Afurada, as trés, que formam a cidade de

Vila Nova de Gaia e destes 61489 tém mais de 65 anos.
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O concelho de Vila Nova de Gaia € constituido por 24 freguesias, das quais 3
correspondem exactamente a cidade (Mafamude, Santa Marinha e S. Pedro da
Afurada). A cidade esta localizada na margem esquerda da foz do rio Douro, ou seja,
0 municipio é limitado a Norte pelo Rio Douro, encontrando-se na outra margem o
concelho do Porto, a Nordeste por Gondomar, a Sul por Santa Maria da Feira e
Espinho e a Oeste tem o litoral no Oceano Atlantico. Foi elevada a cidade em 28 de
Junho de 1984. (Anexo C) e (Anexo D)

Como indicadores demograficos pode referir-se que ao nivel da estrutura etaria, Vila
Nova de Gaia, tal como o Pais em geral, tem vindo a sofrer um processo de
envelhecimento populacional que se deve a forte baixa da natalidade, ao aumento
da esperanca média de vida e que se traduz numa elevada diminuigdo da populagao
das faixas etarias mais jovens e num ligeiro incremento da populagdo mais idosa,
aumentando o indice de envelhecimento para 93,40 nesta cidade; como indicadores
sociais 0 numero de médicos por 1000 habitantes é de 3,80; o numero de
enfermeiros por 1000 habitantes é de 4,50; existem 2 hospitais, um estatal com
todas as valéncias e um hospital particular; quanto a centros de saude, este
concelho tem 23 unidades e 21 extensdes destes centros de saude, quanto a zona
da cidade de Gaia, existem apenas 4 centros de saude; relativamente a instituicbes
de apoio social estdo contabilizadas 46 familias institucionais, 85 alojamentos
colectivos (Fonte INE/2008). Segundo dados, do Gabinete de Estratégia e
Planeamento (GEP)*, (Relatério da Carta Social de 2007) a resposta social de
servicos de apoio a idosos e os equipamentos existentes, em todo o Concelho ou
seja, nas 24 freguesias, sdo 15 Centros de Convivio, 20 Lares, 1 Residencia, 25

Centros de Dia, e 24 Servigcos de Apoio Domiciliario. (Anexo E)

As freguesias a que se reporta este estudo sdo: Santa Marinha que tem 6,00 km? de
area, 30758 habitantes e uma densidade de 5126,3 hab/km? e Mafamude que tem
5,39 km? de area, 38940 habitantes e uma densidade de 7224,5 hab/km>.

Embora sejam as 2 freguesias do Concelho de Vila Nova de Gaia com mais

populacdo, concentrando cerca de 24% da populagdo residente, as respostas

4 Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP) (2006 — 2007) — Carta Social: Rede de Servigcos e Equipamentos Sociais,
Ultima actualizagdo: Dezembro de 2007. Acedido em Maio 2008 em: http://www.dgeep.mtss.gov.pt/estudos/cartasocial.php
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sociais existentes segundo os dados do Gabinete de Estratégia e Planeamento
(GEP), (Relatério da Carta Social de 2007) sdo sé 9 instituigdes com Alvara ou
autorizacdo de funcionamento que tentam responder as necessidades dos idosos.

Sendo que destas 9, algumas tém varias valéncias. (Anexo C)

Em relacédo a capacidade total de utentes que podem ajudar, nos Servigos de Apoio
Domiciliario tém apenas uma lotagao total para 333 utentes, nos Centros de Dia 180
utentes, nos Lares 361 utentes e nos Centros de Convivio 20 utentes, dai a

pertinéncia de realizar este estudo. (Anexo C)

Ainda segundo os mesmos dados do Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP),
(Relatorio da Carta Social de 2007), e relativamente ao servigo de apoio domiciliario

0s equipamentos existentes tém grandes listas de espera conforme a seguir se

apresenta:

Equipamentos: Total de utentes: Lista de espera:
Santa Marinha 5 192 123
Mafamude 4 141 110

O Plano Estratégico Gerontolégico € um documento escrito que especifica o rumo
de accdo que se devera seguir. Trata-se de um instrumento de gestdo orientado

para a producao de decisdes e de acg¢des que guiam o0 que se quer alcangar.

Ja é demais conhecido o facto de que a populagdo idosa estda a aumentar
significativamente. Mas nunca sera demasiado falar sobre o assunto, dado que esta
populagao precisa de ser lembrada e sobretudo de ser atendida e cuidada nas suas
necessidades. Com os avangos da tecnologia, aumentou a longevidade e qualidade

de vida mas também surgiram outros tipos de problemas a que € urgente fazer face.

Os idosos tém necessidade de recorrer a cuidados de saude, mas também e acima
de tudo, precisam de companhia, carinho, actividades recreativas e culturais; tém de
sentir que "alguém" se lembra deles e os pode ajudar. Embora este apoio possa ser

prestado por redes formais, deve sempre que possivel englobar a familia, amigos e
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vizinhos, ou seja, as redes naturais de apoio, visando sempre 0 idoso no seu proprio

contexto.

O plano estratégico, pelas suas caracteristicas e natureza, actua ao nivel das
condicbes de desenvolvimento e a sua eficacia avalia-se pela sua capacidade de
intervir nestas, alterando-as no propdsito da construgdo de processos que se

revelem sustentados a médio e longo prazo.

Para fins analiticos e de definicdo de uma estratégia coerente de intervencgéo, as
condi¢des de desenvolvimento devem ser agregadas em varios conjuntos: aproveitar
0S recursos ja existentes e tornando-os mais abrangentes; funcionar de forma
articulada com os restantes recursos da comunidade; reunir condi¢bes adequadas,
desde uma estrutura fisica, recursos materiais, humanos e um conjunto de normas
de funcionamento. As condi¢gdes de desenvolvimento serdo tanto mais positivas
quanto mais favoraveis e interactivas forem as condicdes verificadas no seio de cada
um desses conjuntos. Encontramos assim, duas das funcbes fundamentais de
qualquer plano estratégico: actuar ao nivel das condigbes de desenvolvimento e
assegurar a necessaria integragao e coeréncia de objectivos e acgdes no quadro de

um dominio tdo complexo como € o da gestdo de recursos.

No entanto, um planeamento estratégico reflecte uma visdo que permita identificar e
contratualizar um conjunto coerente de acgdes que contribuam para a requalificagéo
da base econdmica, respeitando e valorizando as suas potencialidades

socioculturais, ambientais e patrimoniais.

Os planos estratégicos contemplam varias dimensdes, entre elas podem destacar-se
as preocupacodes de solidariedade social, as econdmicas e o empenho de entidades

publicas e/ou privadas que intervém numa perspectiva de parceria.
A elaboragao de um plano estratégico para as pessoas idosas resulta, portanto, da

conviccdo de que é necessario entender e actuar sobre as préprias condigcoes

socioecondmicas e ndo apenas sobre as suas consequéncias ou manifestagdes.
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A presente Tese tem como tematica o “Plano estratégico gerontolégico no municipio
de Gaia (Portugal) para implementar ajuda domiciliaria como nivel assistencial

diferenciado”.

Nesta perspectiva, foi elaborada no sentido de melhorar a qualidade de vida dos
idosos de Vila Nova de Gaia, mais especificamente, nas freguesias de Santa
Marinha e Mafamude, ajudando na reestruturacdo do servigo de apoio domiciliario

aos idosos mais necessitados nesta cidade.

O presente trabalho de investigagao pretende identificar os apoios existentes nas
suas areas de residéncia, as necessidades referidas pelos idosos e os factores que
interferem nas suas vidas, contribuindo para a manuteng¢ao do idoso no seu meio,
através da satisfacdo das necessidades de vida diaria. E ainda, contribuir no campo
da ajuda domiciliaria, através do conhecimento do envelhecimento humano e das
politicas e respostas sociais que se tém vindo a implementar em Portugal. Neste
aspecto interessam sobretudo a abordagem multidimensional do envelhecimento e a

preocupacgao com a qualidade de vida das pessoas idosas.

Este plano em concreto serve essencialmente para definir os grandes objectivos do
Municipio de Gaia no servico de apoio domiciliario aos idosos desta cidade. Tendo
em atencdo as dificuldades, as capacidades e as oportunidades que existem, o
Plano Estratégico procura tragar as grandes linhas de orientagdo na construgao de
um futuro melhor para a populacdo com mais de 65 anos que habita e vive na
cidade de Gaia. Este plano, mais que um trabalho escrito, pretende constituir um
processo que reforce a participacdo de toda a populagdo em geral e de alguns
agentes mais activos em particular, na construgdo de um futuro colectivo mais justo

para os idosos deste Municipio.

Trata-se necessariamente de um “relatério” de percurso, pois que ndo encerra o
diagnostico, nem desenha os principios estratégicos finais. Pretendendo suscitar
discussdo, transportara para trabalhos posteriores a confirmagao e afinagcdo de
elementos de diagndstico, completados com esta ou aquela informagdo que a

participacdo permite acrescentar e sobretudo, permitira criar a base para a
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construgédo colectiva de uma estratégia que se procurara definir em concordancia
com o sentir da populagéo idosa total, dos seus habitantes e dos seus agentes mais

importantes no desenvolvimento da ajuda domiciliaria na cidade de Gaia.

Este trabalho resultou naturalmente de um conhecimento aprofundado obtido por via
da vivéncia diaria com idosos, da consulta bibliografica e estatistica. Todavia, houve
igualmente o cuidado de realizar diversas visitas, para observacdo cuidada da
situacao e das suas dinamicas, para acompanhar as problematicas especificas que
nao suportam a espera pela concretizacdo de outros planos, tendo em vista a
obtencdo de informacdo ou a troca de pontos de vista, particularmente

enriquecedores para a compreensao das particularidades do Municipio em estudo.

Importara registar que ao longo deste trabalho se encontraram algumas dificuldades
de grande importancia e que constituiram fragilidades na construgdo de um
desenvolvimento pensado para a cidade de Gaia: a auséncia de cartografia
adequada e de dados estatisticos relevantes que se reportem geograficamente ao
municipio, constituem elementos perturbadores da andlise, prejudicando o
cumprimento de prazos e sobretudo a profundidade da abordagem de algumas

tematicas.

Este trabalho pretende constituir uma primeira peca escrita, de consolidacdo da
informacao e da reflexdo realizada nesta area, para favorecer a franca participacao

de todos os agentes envolvidos no desenvolvimento municipal.

As dinamicas do Municipio de Gaia estdo marcadas essencialmente pela "juventude”
do territério, ou seja, pela forte capacidade de crescimento que apresenta
(demografico, urbanistico, econémico...), longe de uma consolidagdo ou de uma
desertificagdo/desocupagdo que marca hoje muitos dos aglomerados urbanos

portugueses, muito especialmente as suas areas mais centrais.

De facto, no contexto regional, como em termos nacionais e europeus, Gaia pode
ser vista em tragos gerais como um espago em franco processo de expansao

(sobretudo demografica e urbanistica)), com uma base econdmica fortemente
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marcada pela industria, historica, geografica, estrategicamente posicionada na
Regido Norte, mais concretamente na provincia de Douro Litoral e sub-regido do

Grande Porto.

Os dados do estudo baseiam-se no formulario aplicado, durante o periodo
compreendido entre 1 de Janeiro de 2006 e 30 de Maio de 2007, a alguns idosos do
Concelho de Vila Nova de Gaia que solicitaram apoio a instituicdes da sua area de

residéncia.

O tratamento analitico, estatistico e interpretativo dos dados quantitativos recolhidos
a partir das amostras foram trabalhados segundo o método de analise estatistica
com base em frequéncias relativas e absolutas e andlise do conteudo. O tratamento
estatistico foi processado através do programa informatico SPSS (Statistical
Package for the Social Science), na versdo 15.0 de 2006. Os resultados obtidos
serao apresentados e sintetizados sob a configuragdo de quadros, no capitulo dos

resultados.

4.2 - Questées de Investigacao

A melhor forma de comecgar um trabalho de investigagdo consiste em enunciar o
projecto sob a forma de uma pergunta de partida. Com esta pergunta tenta-se

exprimir o mais exactamente possivel aquilo que se procura saber ou compreender.
A pergunta de partida servira de fio condutor da investigagdo. Para desempenhar
correctamente a sua funcgao ela devera ter um certo numero de qualidades. Deve ser
precisa, concisa e univoca, realista e ter uma intengdo compreensiva ou explicativa.
Tendo em conta estas qualidades, elaborou-se a seguinte pergunta de investigagao:

» Que problemas e necessidades apresentam os idosos da Cidade de Gaia?

A amostra seleccionada para o grupo controlo e aplicagédo do pré-formulario, das

freguesias de Santa Marinha e Mafamude que é constituida por 31 elementos. Os
91



individuos da amostra foram seleccionados aleatoriamente a partir desta populacéao.
O pré-formulario foi aplicado no periodo de 1 de Janeiro a 15 de Abril de 2006, tendo

sido efectuado nos domicilios das pessoas idosas seleccionadas.

Com a aplicacdo do pré-formulario verificou-se que os termos utilizados eram
facilmente compreensiveis pelos sujeitos; as questdes utilizadas permitiam colher as

informagdes desejadas e as questdes ndo provocavam ambiguidade. (Anexo A)

Os dados do estudo baseiam-se no formulario aplicado nos domicilios das pessoas
idosas seleccionadas, das freguesias de Santa Marinha e Mafamude, Concelho de
Vila Nova de Gaia que solicitaram apoio a instituicbes das suas areas de residéncia,
durante o periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 2006 e 30 de Maio de 2007,
num total de 1500 individuos, dos quais 1073 individuos s&o do sexo feminino e 427
do sexo masculino. Os individuos foram seleccionados aleatoriamente a partir desta
populacdo. As condigbes de admissao/candidatura e ingresso dependem da
situacdo econdmica e/ou recursos ou apoios que estes idosos possuam/necessitem,

avaliadas pela comissdo de recursos humanos de cada instituicdo. (Anexo E)

4.3 - Variaveis

Chama-se variavel a "fodo o atributo, dimensé&o ou conceito susceptivel de assumir

varias modalidades” (Quivy).

No sentido de obter informagcdo sobre a categorizagdo social dos sujeitos da
amostra, foi utilizado Teste de Graffar (Graffar, 1956). Trata-se de uma escala que
permite situar os sujeitos em 5 niveis socioecondmicos, em fungédo de 5 parametros:
nivel profissional, nivel de instrugéo, fontes de rendimento, condicbes de alojamento

e bairro de habitagdo. (Anexo B)

As variaveis seleccionadas para este estudo foram as seguintes:

e Sexo;
e |dade;
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e Estado civil;

e Escolaridade;

¢ Actividade profissional;

e Situacao econdémica;

e Situacao familiar;

e Habitagao;

e Condigao de saude;

e Habitos/actividades de lazer;
e Grau de dependéncia;

e Apoios requisitados.

No contexto deste trabalho houve necessidade de conceptualizar algumas das

varaveis utilizadas:

e Idade - fizeram parte da amostra os individuos nascidos até 31 de Dezembro de
1942.

e Escolaridade - ¢ a frequéncia ou permanéncia na escola. A leitura desta variavel
faz-se em fungao do ensino reportado a época da populagao considerada. O nivel
de instrucdo foi ordenado segundo as categorias estabelecidas pelo Teste de
Graffar (graus de 1 a 5). (Anexo B)

e Actividade profissional - foi considerada a actividade remunerada exercida
durante mais anos. As profissdes foram classificadas e agrupadas com base no
teste de Graffar (Anexo B)

e Situacao profissional, na pergunta "esta reformado", considerou-se que seriam
reformados por limite de idade, os individuos com 65 e mais anos; e reformados

por invalidez, todos aqueles que o foram por motivos de doenca ou acidente.

e Situacdo econdmica, quanto ao tipo de "receitas", considera-se "vencimento" ao
pagamento peculiar resultante duma actividade do tipo profissional; "pensao”, é
toda a prestagdo pecuniaria, mensal e vitalicia atribuida pela Seguranga Social
(invalidez e velhice); no item "outras" estdo incluidas todas as restantes
prestagdes pecuniarias de montante fixo (pensdo de viuvez, subsidio por

assisténcia de terceira pessoa. complemento por cénjuge a cargo, pensao de
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sobrevivéncia) ou ainda qualquer tipo de rendimentos resultantes de donativos,

ajudas ou bens proprios.

e Situacao familiar, na questdo "com quem vive", considera-se que "esta so"
quando nao existe ninguém que coabite com o individuo, isto é, que faga parte do
seu agregado familiar.

Em "acompanhado" foram consideradas as seguintes situagdes:

% esposa/marido

& filho(s)

% outros (sobrinho(s), irmao).

e Grau de dependéncia, na pergunta "recebe apoio de alguém", considera-se
"apoio" qualquer intervencdo ou ajuda de ordem fisica, psicologica e espiritual,
material, econdmica ou social, prestada por outros que ndo a pessoa em causa.

e Habitagao € considerada como o local de residéncia habitual.

L Relativamente ao regime de propriedade considera-se "outro" quando se
verifica situagbes de subalugamento ou quando a pessoa questionada vive
em casa de familiares ou conhecidos.

% No que diz respeito a "casa de banho", considera-se que é "completa"
quando possui banheira ou poliban com chuveiro, sanita e lavatério. E
incompleta, na auséncia de qualquer um daqueles dispositivos.

% Considerou-se "barreiras arquitectonicas" como elementos ou factores que
integram o ambiente fisico que representam (ou podem representar)
condicdes de limitagcao a autonomia e independéncia nas actividades de vida.
Sao internas quando se encontram no interior da casa e externas quando se
localizam no exterior a habitagdo ou nas zonas circundantes a esta.

e Condi¢des econdmicas, na pergunta "quais os seus principais problemas de
saude", para facilitar o tratamento de dados, optou-se por agrupar as doencgas
mais frequentes por sistemas:

& cardiovasculares;

% pulmonares;

% enddcrinas;

% digestivas;

% musculo-esqueléticas;
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neurolégicas;
psiquiatricas;

outras.

e Em "toma medicamentos regularmente”, considerou-se "regularmente" quando

aqueles sao administrados pelo menos uma vez por dia, ha pelo menos 3 meses.

Para facilitar o tratamento das respostas obtidas, agrupou-se os farmacos por

categorias farmaco-terapéuticas:

©

E & & E &

cardiotonicos;
anti-hipertensores;
psico-farmacos;
antidiabéticos;
analgésicos/anti-inflamatorios;

outros.

e Dentro do grupo de perguntas sobre "actividades de lazer"”, no item "que tipo de

locais de lazer costuma frequentar" inclui-se em "outros", associagdes religiosas,

organizagbes de caracter especificamente cultural (teatro, universidades,

academias da terceira idade) ou ainda programas de ocupagao de tempos livres
(INATEL).

¢ Relativamente ao "tipo de apoios acha que necessita" considera-se:

©

©

"Higiene e cuidados pessoais" - as tarefas de auto cuidado de levantar-se,

mobilizar-se, lavar-se, pentear-se, vestir-se e calgar-se;

"Tratamento de roupas" - lavar e passar pecas de vestuario, de cama e de
uso comum;

‘Limpeza da habitacdo" - varrer, limpar e arrumar as varias divisbes do
domicilio;

"Confeccao de refeicbes" - adquirir, preparar e cozinhar os alimentos das

duas principais refeicdes; estas operacdes poderao ser efectuadas dentro ou
fora de casa (distribuicdo ao domicilio);

"Administracdo de medicamentos - preparacao e administracdo de terapéutica
oral ou topica;

"Accoes no exterior" - actividades de ajuda de vida social realizadas fora da
habitagdo como pequenas compras, pagamentos mensais obrigatorios ou

marcagao de consultas:
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% "Arranjos na habitagdo" - pequenos concertos ou improvisagdes efectuados
no domicilio;

% "Cuidados de enfermagem" - intervengbes especificas de enfermagem de
caracter primario, secundario, terciario ou de reabilitacdo (ensino, tratamentos
prescritos ou execugao de pensos, administracdo de terapéutica injectavel);

& "Companhia" - apoio socio relacional que inclui actividades ludicas (ler,
conversar) ou de acompanhamento em saidas para o exterior (passeios,
visitas, espectaculos, consultas médicas); podera também incluir a assisténcia
nao especializada nos periodos considerados criticos (noite, doenga aguda,
convalescenga);

& "Outros" - transporte para deslocagdo para o exterior, ajudas técnicas.

4.4 - Instrumento de colheita de dados

O principal instrumento de trabalho escolhido para a recolha dos dados foi a
elaboracdo de uma entrevista estruturada, com o preenchimento de um formulario
(Anexo A)

Dessa forma, o método de trabalho envolveu os sequintes passos:

& Explicagdo do porqué de se fazer esta entrevista;
% Explicacao das questdes do formulario;

& Apos efectuada a entrevista, foram tratados os dados recolhidos;

Este método de colheita de dados tem a preocupacdo de nao interferir nos
resultados e mostra-se vantajoso pois pode ser aplicado a uma populagéo
heterogénea (n&o exige que o inquirido saiba ler ou escrever) e porque fornece uma
taxa mais elevada de respostas com preenchimento total do formulario. Este foi
explicado detalhadamente a cada pessoa esclarecendo-se todas as duvidas em
relacdo ao seu preenchimento. A presenca do entrevistador podera determinar uma
melhor compreensdo e interpretacido das questbes formuladas e por outro lado,
garantir um maior grau de flexibilidade relativamente as pessoas e as circunstancias

em que se desenvolve a entrevista. A relagdo fixa das perguntas possibilita o
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tratamento quantitativo e a analise sistematica, dado que as respostas obtidas sao

padronizadas.

Na sua totalidade, o formulario é constituido por vinte e oito questdes. Sao utilizadas
catorze perguntas fechadas dicotomicas e/ou de multipla escolha com mostruario,
duas perguntas abertas e doze perguntas duplas (em que a questdo aberta é
introduzida por "porqué”, "de quem" e "quais"). Foi aplicado no periodo de 1 de
Janeiro de 2006 a 30 de Maio de 2007, tendo sido efectuado nos domicilios das
pessoas idosas seleccionadas. Ao formulario poderiam responder o idoso ou alguém
que com ele coabitasse, quando aquele estivesse impossibilitado de responder,

mantendo-se as respostas individuais e anénimas.

4.5 - Tratamento Estatistico

As informag¢des adquiridas ao longo da pesquisa nédo respondem por si so, as
perguntas de investigacdo. Elas precisam de ser codificadas e classificadas de
forma a que se possa detectar, interpretar e avaliar as tendéncias e padrbes de

relacao existentes entre as variaveis.

Para sistematizar e realgar a informacgao fornecida pelos dados utilizamos técnicas
da estatistica descritiva e da estatistica inferencial. Os dados foram tratados
informaticamente recorrendo ao programa de tratamento estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Science), na versao 15.0 de 2006. Calculamos frequéncias
absolutas (n) e relativas (%) e determinados intervalos para uma propor¢ao com um

grau de confianga de 95% (ICgs%).
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5 — RESULTADOS

A analise e apresentagcdo dos dados permite descrever as caracteristicas da amostra

e fornecer uma ligagao légica com o problema de investigagao proposto.

A amostra em estudo era constituida por 1500 idosos, sendo a maioria 1073 (71,5%)

do sexo feminino.

Observando os dados apresentados na tabela 1 podemos verificar que (48,3%) dos
idosos tinham idade igual ou superior a 80 anos. Estimamos que, em termos
populacionais e com uma confianga de (95%), pertengam a esta grupo etario entre
(45,8%) e (50,9%) dos idosos. No sexo masculino a percentagem de idosos com
pelo menos 80 anos situou-se nos (47,3%) enquanto no sexo feminino a
percentagem era (48,7%). Analisando comparativamente os dois sexos verificamos
que existem diferencas estatisticamente significativas no grupo etario dos 65 aos 69
anos, onde predominam os idosos do sexo masculino e no grupo etario dos 75 aos

79 anos no qual é superior a propor¢ao de idosos do sexo feminino.

Tabela 1 - Idosos segundo o sexo e o grupo etario

Sexo | Masculino Feminino
. Total
Grupo etario
n 46 57 103
65 - 69 % 10.8 5.3 6.9
ICose, | 17.8; 13.7] 14.0;6.7] 15.6 ; 8.1]
n 124 261 385
70-74 % 29.0 24.3 25.7
ICose, | 124.7 ; 33.3[ | 121.8;26.9[ | ]123.5; 27.9]
n 55 232 287
75-79 % 12.9 21.6 19.1
ICos0, | 19.7 ;16.1[ | 119.2;24.1[ | ]17.1; 21.1]
n 202 523 725
>80 % 47.3 48.7 48.3
ICos0, | 142.6;52.0[ | 145.8;51.7[ | ]45.8 ; 50.9[
Total n 427 1073 1500
% 100.0 100.0 100.0
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Relativamente ao estado civil, constatamos que (48,1%) dos idosos eram viuvos,
estando a propor¢cado populacional destes casos compreendida entre (45,5%) e
(50,6%), com uma probabilidade de 95%. Verificamos que no sexo masculino
predominam os idosos casados com uma percentagem de (39,6%) seguidos dos
vivos (33,7%). A maioria dos idosos do sexo feminino (53,8%) eram viuvas.
Constamos ainda que, comparando o0s dois sexos, no masculino sao
significativamente superiores as propor¢cdes de idosos casados e divorciados
enquanto no sexo feminino sao significativamente superiores os idosos solteiros e

viuvos.

Tabela 2 - Idosos segundo o sexo e o estado civil

Sexo | Masculino Feminino
. Total
Estado civil
n 41 176 217
Solteiro % 9.6 16.4 14.5
ICose, | 16.8;12.4[ | 114.2;18.6[ | ]12.7 ; 16.2]
n 169 320 489
Casado % 39.6 29.8 32.6
ICoso, | 134.9;44.2[ | 17.1;32.6] | ]130.2; 35.0[
n 144 577 721
Viavo % 33.7 53.8 48.1
ICos0, | ]29.2;38.2[ | 150.8; 56.8[ | ]45.5; 50.6]
n 73 - 73
Divorciado % 17.1 0.0 49
ICos0 | ]13.5; 20.7] I-; - 13.8 ; 6.0[

Em termos de escolaridade, verificamos que a maioria dos idosos possuia o Ensino
Primario, com uma percentagem (53,9%). Estima-se que na populagdo entre
(51,3%) e (56,4%) dos idosos tenham este nivel de escolaridade. Em ambos os
sexos predominam também os idosos com o Ensino Primario, sendo a percentagem

de (43,8%) no sexo masculino e de (57,9%) no feminino.

As proporc¢des de idosos que apenas sabem ler e escrever e com o Ensino Primario
sao significativamente superiores no sexo feminino enquanto no sexo masculino séo
significativamente superiores as propor¢des de idosos com o Ensino Secundario ou

com o Ensino Médio. Estes resultados permitem-nos afirmar que os idosos do sexo
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masculino tendem a apresentar niveis de escolaridade superiores aos do sexo
feminino.
Tabela 3 - Idosos segundo o sexo e a escolaridade
Sexo | Masculino Feminino T
. otal
Escolaridade
Sabe ler n 73 362 435
escrever % 171 33.7 29.0
ICose, | 113.5;20.7[ | 130.9; 36.6[ | 126.7 ; 31.3|
n 187 621 808
Ensino Primario | % 43.8 57.9 53.9
ICosy, | 139.1;48.5[ | 154.9;60.8[ | 151.3; 56.4]
Ensi n 126 90 216
SootndArio % 29.5 8.4 14.4
ICos2 | 125.2;33.8[ | 16.7;10.0[ | ]12.6 ; 16.2]
n 41 - 41
Ensino Médio % 9.6 0.0 2.7
ICos5 | 16.8; 12.4] - ;[ 11.9:3.6]

No que concerne a actividade profissional anterior constatamos que (49,5%) dos
idosos tinham profissbes do Grau IV (pequenos agricultores; Operarios semi-
qualificados, escriturarios...). Em termos populacionais estimamos, com uma
confianga de (95%), que entre (47,0%) e (52,1%) dos idosos pertengam a este grupo
profissional. Em ambos os sexos predominam os idosos que tiveram aquele tipo de
profissdes, sendo a percentagem de (43,8%) no sexo masculino e de (51,8%) no

feminino.

Analisando comparativamente os dois sexos, verificamos que as proporcdes de
casos que tiveram profissbes do Grau |l (médios industriais, comerciantes e
agricultores; Dirigentes intermédios e quadros técnicos das empresas e
Administragdo Publica) e do Grau lll (pequenos industriais e comerciantes;
Encarregados e operarios qualificados) sédo significativamente superiores no sexo
masculino e que as proporg¢des de individuos com profissées do Grau IV (pequenos
agricultores; Operarios semi-qualificados, escriturarios...) e do Grau V (mao-de-obra

indiferenciada) sdo superiores no sexo feminino.
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Tabela 4 - Idosos segundo o sexo e a actividade profissional anterior

Sexo | Masculino Feminino
Actividade Total
profissional anterior
n - - -
Grau | % 0.0 0.0 0.0
1Cos9 -5 - -5 - -5 -
n 41 - 41
Grau ll % 9.6 0.0 2.7
ICos0, | 16.8;12.4] I-; [ 11.9; 3.6]
n 126 90 216
Grau lll % 29.5 8.4 14.4
ICgs0, | ]25.2;33.8[ | 16.7;10.0[ | ]12.6; 16.2]
n 187 556 743
Grau IV % 43.8 51.8 49.5
ICose, | ]39.1;48.5[ | 148.8;54.8[ | 147.0; 52.1]
n 73 427 500
Grau V % 171 39.8 33.3
ICos0, | ]113.5;20.7[ | 136.9;42.7[ | 130.9; 35.7]

Como podemos constatar pelos dados apresentados na tabela 5, (88,4%) dos
idosos estavam reformados, situando-se a propor¢cao populacional destes casos
entre (86,8%) e (90,0%), com uma confianga de (95%). Todos os idosos do sexo
masculino estavam reformados enquanto o feminino a percentagem se situou nos
(83,8%).

Tabela 5 - Idosos segundo o sexo e a situacao de reforma

Sexo | Masculino Feminino
Total
Reformado
n 427 899 1326
Sim % 100.0 83.8 88.4
ICos0, I-; - 181.6 ; 86.0[ | 186.8 ; 90.0[
n -- 174 174
Nao % 0.0 16.2 11.6
ICos9 | | ]14.0; 18.4[ | ]110.0; 13.2]

Verificamos na tabela 6 que (88,7%) dos idosos tinham a pensdo como unica fonte
de rendimentos e estimamos que ao nivel da populagdo a percentagem destes

casos se situe entre (87,1%) e (90,3%), com um grau de confianga de (95%). Todos
101



os idosos do sexo masculino tinham a pensao como fonte de receitas

sexo feminino a percentagem destes casos era de (84,2%).

Tabela 6 - Idosos segundo o sexo e a fonte de receitas

enquanto no

Sexo | Masculino Feminino T
Fonte de receitas otal
n 427 903 1330
Penséo % 100.0 84.2 88.7
ICose, I~ - 182.0;96.3[ | 187.1; 90.3]
n - 170 170
Outras % 0.0 15.8 11.3
ICos9, I~ - ]13.7; 18.0[ | 19.7 ; 12.9]

Como podemos constatar pela analise dos dados apresentados na tabela 7, todos

os idosos, no global e em ambos os sexos, tinham despesas de agua, electricidade,

alimentagdo e medicamentos. Verificamos ainda que (71,1%) tinham despesas com

0 gas, (44,2%) tinham despesas com o telefone e (66,1%) tinham outras despesas.

As proporgdes de idosos com despesas de gas (78,9%) e outras (68,5%) sé&o

significativamente superiores no sexo feminino enquanto a propor¢ao de idosos com

despesas de telefone (51,3%) € significativamente superior no sexo masculino.
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Tabela 7 - Idosos segundo o sexo e as despesas

Sexo

Masculino

Feminino

Total
Despesas
n 427 1073 1500
Agua % 100.0 100.0 100.0
ICos0 || || ||
n 427 1073 1500
Electricidade % 100.0 100.0 100.0
ICos0 || || ||
n 219 847 1066
Gas % 51.3 78.9 711
ICose, | 146.5;56.0[ | ]76.5; 81.4[ | 168.8 ; 73.4]
n 219 444 663
Telefone % 51.3 41.4 44 .2
ICose, | 146.5;56.0[ | 138.4;44.3[ | 141.7 ; 46.7]
n 427 1073 1500
Alimentagao % 100.0 100.0 100.0
ICos0 | | | | | |
n 427 1.073 1.500
Medicamentos | % 100.0 100.0 100.0
ICos0 | | | | | |
n 257 735 992
Outras % 60.2 68.5 66.1
ICos0, | 155.5;64.8[ | 165.7 ; 71.3[ | 163.7 ; 68.5]

Como podemos verificar pelos dados que constituem na tabela 8, a maioria dos
idosos afirmou que os rendimentos eram suficientes para as despesas, sendo as
percentagens de (63,0%), (51,3%) e (67,7%), respectivamente, no global no sexo
masculino e no sexo feminino. Em termos populacionais e com uma confianga de
(95%), estima-se que a propor¢ao de idosos cujos rendimentos sao suficientes para
as despesas esta compreendida entre (60,6%) e (65,4%). Verificamos no entanto,

que a proporgao destes casos e significativamente superior no sexo feminino.

103



Tabela 8 - Idosos segundo o sexo e o facto dos rendimentos chegarem para as

despesas

Sexo | Masculino Feminino
Os rendimentos
chegam para as Total
despesas
n 219 726 945
Sim % 51.3 67.7 63.0
ICose, | 146.5;56.0[ | 164.9; 70.5[ | 160.6 ; 65.4]
n 208 347 555
Nao % 48.7 32.3 37.0
ICose, | 144.0;53.5[ | 129.5; 35.1[ | 134.6 ; 39.4]

Relativamente a situacdo em que vivem, a maioria dos idosos (55,1%) afirmou viver
acompanhado estimando-se que a proporgdo destes casos, em termos

populacionais, se situe entre (52,6%) e (57,6%), com uma confianca de (95%).

No entanto, analisando comparativamente os dados dos dois sexos, verificamos que
a situagao é significativamente diferente para os homens e para as mulheres. Assim,
verificamos que a totalidade dos idosos do sexo masculino viviam acompanhados

enquanto a maioria (62,7%) dos do sexo feminino viviam sozinhos.

Tabela 9 - Idosos segundo o sexo e com quem vive

Sexo | Masculino Feminino T
. otal
Com quem vive
n - 673 673
Sozinho % 0.0 62.7 449
ICos0, I-; - 159.8 ; 65.6] | 142.4 ; 47 4]
n 427 400 827
Acompanhado | % 100.0 37.3 55.1
ICos0, I-; - 134.4;40.2[ | 152.6 ; 57.6]

Como podemos constatar pelos dados apresentados na tabela 10, todos os idosos,

quer em termos globais quer nos dois sexos, afirmaram ter apoio de alguém.
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Tabela 10 - Idosos segundo o sexo e o facto de terem apoio de alguém

Sexo | Masculino Feminino

: Total
Tem apoio
n 427 1073 1500
Sim % 100.0 100.0 100.0
Cosse | 1 - - -
n — — —
Nao % 0.0 0.0 0.0
Cosv | 1=: - - - - -

Relativamente a satisfagdo dos idosos sobre o apoio que tém, (88,4%) dos idosos
acham-no suficiente, situando-se a proporcdo populacional destes casos entre
(86,8%) e (90,0%), com uma confianga de (95%). Todos os idosos do sexo
masculino estavam satisfeitos com o apoio enquanto o feminino a percentagem se

situou nos (83,8%).

Tabela 11 - Idosos segundo a suficiéncia de apoio

Sexo | Masculino Feminino T
Apoio suficiente otal
poio suficie
n 427 899 1326
Sim % 100.0 83.8 88.4
ICos9 I~ - 181.6 ; 86.0[ | 186.8 ; 90.0[
n -- 174 174
Néo % 0.0 16.2 11.6
ICose, I-; [ ]14.0; 18.4[ | ]10.0; 13.2]

Quanto a situagao face a habitagao, verificamos que (52,3%) dos idosos moravam
em casa alugada, estimando-se, com um grau de confianga de (95%), que a
proporcao destes casos em termos populacionais esteja compreendida entre (49,7%
e (54,8%).

Verificamos também que a situagédo € semelhante em ambos os sexos, com (50,8%)

dos idosos do sexo masculino e (52,8%) dos do sexo feminino a viverem em casas

alugadas.
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Tabela 12 - Idosos segundo o sexo e a habitagao

Sexo

Masculino

Feminino

Habitacao Total

n 210 506 716

Prépria % 49.2 47.2 47.7
ICoso, | 144.4;53.9[ | 144.2;50.1[ | ]45.2 ; 50.3]

n 217 567 784

Alugada % 50.8 52.8 52.3
ICgs0, | ]46.1;55.6] | 149.9;55.8[ | ]49.7 ; 54.8]

Relativamente ao tipo de habitagao, constatamos que a maioria dos idosos moravam
em andares, sendo as percentagens de (67,5%) para o global, (70,3%) para o sexo
masculino e (66,4%) para o feminino. Em termos populacionais, estimamos que a
proporcao de idosos que vivem em andares se situe entre (65,2%) e (69,9%), com

uma confianga de (95%).

Tabela 13 - Idosos segundo o sexo e o tipo de habitagao

Sexo | Masculino Feminino Total
Tipo de habitagéo
n 127 315 442
Moradia % 29.7 294 29.5
ICose, | 125.4;34.1[ | 126.6; 32.1[ | ]127.2 ; 31.8]
n 300 713 1013
Andar % 70.3 66.4 67.5
ICose, | 165.9;74.6] | 163.6 ; 69.3[ | 165.2 ; 69.9[
n - 45 45
llha % 0.0 4.2 3.0
ICos0, I~ - 13.0; 54] ]2.1; 3.9

No que concerne as caracteristicas e condi¢gdes da habitacio, verificamos que todos
0os idosos, de ambos os sexos e no global, moravam em casas com energia
eléctrica, com agua da rede publica e com casa de banho e, na maioria dos casos, a
casa de banho era no interior da habitacdo e era completa. Verifica-se que a
proporcao de idosos com casa de banho completa é significativamente superior no
sexo feminino. Também a maioria dos idosos, (84,2%) para o global, (70,0%) para o

sexo masculino e (89,8%) para o feminino, residia em casas com saneamento
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basico, sendo a proporcédo significativamente mais elevada para os do sexo
feminino. Relativamente a presenca de humidades na habitacao verificamos que no
global (27,9%) dos idosos disseram que tal acontecia, sendo a percentagem de
(30,0%) no sexo masculino e de (27,0%) no feminino. Quase todos os idosos
referiram que a habitacgdo tinha luz natural, sendo as percentagens de (90,1%) para
o global, (82,9%) para os do sexo masculino e de (93,0%) para os do sexo feminino.
Embora a maioria dos idosos tenha referido que a habitagdo tinham ventilacédo
natural, o panorama nao € tdo favoravel como no caso da luz natural. Como se
constata as percentagens situaram-se nos (76,1%) para o global, (70,0%) para o
sexo masculino e (78,5%) para o feminino. De referir que as propor¢des de idosos
que tinham habitagbes com luz e ventilagdo natural sdo significativamente superiores
nos do sexo feminino. As barreiras arquitecténicas internas estao presentes em
(32,8%) das habitagdes, sendo a proporgao significativamente mais elevada no caso
dos idosos do sexo masculino. Relativamente as barreiras arquitectonicas externas a
situacao inverte-se, sendo a percentagem de (67,2%) no global, (59,8%) no sexo
masculino e (70,2%) no feminino. Esta proporgédo é significativamente superior a

registada para os idosos do sexo masculino.
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Tabela 14 - Idosos segundo o sexo e as caracteristicas/condi¢gées da habitagao

Sexo | Masculino Feminino
Caracteristicas/condigcbes Total
da habitacao
n 427 1073 1500
Tem energia eléctrica % 100.0 100.0 100.0
ICos% | | | | | |
T . da red n 427 1073 1500
pgg;i;?“a arede % 100.0 100.0 100.0
ICos% | | | | | |
Tem saneamento n 299 964 1263
basico % 70.0 89.8 84.2
ICose, | 165.7 ; 74.4[ | 188.0;91.6] | 182.4 ; 86.0[
n 427 1073 1500
Tem casa de banho % 100.0 100.0 100.0
Coss | 1 - ] = - =
n 427 994 1.421
Casa de banho interior % 100.0 92.6 94.7
ICose, I-; - 191.1;94.2[ | 193.6; 95.9]
n 299 933 1232
S;;f)l‘iteaba”ho % 70.0 87.0 82.1
ICos0, | 165.7 ; 74.4[ | 184.9;89.0[ | 180.2; 84.1]
n 128 290 418
Tem humidade % 30.0 27.0 27.9
ICos0, | 125.6; 34.3[ | 124.4;29.7] | 125.6 ; 30.1]
n 354 998 1352
Tem luz natural % 82.9 93.0 90.1
ICos0, | 179.3;86.5[ | 191.5;94.5[ | 188.6; 91.6]
n 299 842 1141
Tem ventilagao natural % 70.0 78.5 76.1
ICose, | 165.7 ; 74.4[ | 176.0; 80.9] | ]73.9; 78.2]
Tem barreiras n 105 190 295
arquitecténicas % 40.2 29.8 32.8
internas ICose, | 135.6;44.9[ | ]127.0; 32.5[ | ]30.4; 35.2]
Tem barreiras n 156 448 604
arquitecténicas % 59.8 70.2 67.2
externas ICos0, | 155.1;64.4[ | 167.5; 73.0[ | 164.8 ; 69.6]

Quanto aos principais problemas de saude, verificamos que os problemas
pulmonares e os cardiovasculares sdo os mais frequentes, com percentagens de
(46,9%) e (41,5%), respectivamente. Com uma confianga de 95%, estimamos que,
na populacdo total, entre (44,3%) e (49,4%) dos idosos sofram de problemas
pulmonares e que entre (39,0%) e (44,0%) sofram de problemas cardiovasculares.

Foram ainda referidos os problemas enddcrinos (18,8%), os problemas digestivos
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(14,2%), os problemas musculo-esqueléticos (14,0%), os problemas neuroldgicos

(9,5%) e os problemas psiquiatricos (6,9%).

Analisando comparativamente os dados dos dois sexos, verificamos que a situacao
apenas difere ao nivel dos problemas digestivos, onde a propor¢gao de casos €&
significativamente superior no sexo masculino, e ao nivel dos problemas
neurolégicos, sendo as mulheres que apresentam proporgdes significativamente

mais elevadas.

Tabela 15 - Idosos segundo o sexo e os principais problemas de saude

Sexo | Masculino Feminino
Principais problemas Total
de saude
n 191 431 622
Cardiovasculares % 44.7 40.2 41.5
ICos0, | 140.0;49.4[ | 137.2;43.1[ | 139.0; 44.0[
n 190 513 703
Pulmonares % 44.5 47,8 46.9
ICose, | 139.8;49.2[ | 144.8;50.8[ | ]44.3 ; 49.4]
n 82 200 282
Enddcrinos % 19.2 18.6 18.8
ICose, | 115.5;22.9[ | 116.3;21.0[ | ]16.8 ; 20.8]
n 84 129 213
Digestivos % 19.7 12.0 14.2
ICose, | 115.9;23.4[ | 110.1;14.0[ | ]12.4 ; 16.0[
n 54 156 210
Musculo-esqueléticos % 12.6 14.5 14.0
ICos0, | 19.5;15.8[ | 112.4;16.6[ | ]12.2 ; 15.8]
n 30 113 143
Neuroldgicos % 7.0 10.5 9.5
ICos0, | 14.6;9.4] 18.7 ;12.4] | 18.0; 11.0[
n 34 70 104
Psiquiatricos % 8.0 6.5 6.9
ICos | 15.4;10.9] 15.0 ; 8.0[ 15.6 ; 8.2]

Quanto a toma regular de medicamentos e aos tratamentos especificos para os
problemas de saude de que padecem, verificamos que (94,1%) dos idosos disseram
que tomavam medicamentos regularmente mas nenhum fazia qualquer tipo de
tratamento especifico. Estimamos que a proporcdo populacional dos idosos que

tomam regularmente medicagao esteja compreendida entre (92,9%) e (95,3%).
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A situagao é semelhante nos dois sexos, constatando-se que (93,0%) dos homens e

(64,5%) das mulheres tomam regularmente medicamentos.

Tabela 16 - Idosos segundo o sexo, a toma de medicamentos e os tratamentos

especificos

Sexo | Masculino Feminino
Medicamentos Total
e tratamentos
. n 397 1014 1411
Toma medicamentos % 93.0 945 94 1
regularmente ICoss | 190.6:95.4[ | 193.1:95.9[ | 192.9; 95.3]
n - - -
Faz tratamentos % 0.0 0.0 0.0
especificos ) ) )
P Cose | 13 -1 - - - -

No que respeita as actividades de lazer verificamos que as principais eram ver

televisdo (100,0%) e o conversar (92,4%). Verificamos também que a maioria dos

idosos referiu ter como actividades de lazer o passear (69,8%) e o ouvir radio

(59,3%). Os idosos referiram ainda outras actividades de lazer, tais como, os

trabalhos manuais (48,8%), a jardinagem (39,7%), a leitura (23,5%) e a participagao

em grupos corais (12,9%).

Da analise comparativa entre os dois sexos, verificamos que nos homens sao

significativamente superiores as propor¢des dos casos que tém como actividades de

lazer o passear, o ouvir radio, os trabalhos manuais e a leitura, enquanto no grupo

das mulheres é significativamente superior a propor¢édo de casos que tém como

actividade de lazer o conversar.
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Tabela 17 - Idosos segundo o sexo e o tipo de actividades de lazer

Sexo

Masculino

Feminino

Actividades de lazer Total
n 427 1073 1550
Ver televisdo % 100.0 100.0 100.0
[ ] = ] =
n 362 1024 1386
Conversar % 84.8 954 924
ICos0, | 181.4;88.2[ | 194.2;96.7[ | 191.1; 93.7]
n 418 629 1047
Passear % 97.9 58.6 69.8
ICose, | 196.5;99.3[ | 155.7 ;61.6[ | 167.5; 72.1]
n 397 492 889
Ouvir radio % 93.0 45.9 59.3
ICose, | 190.6;95.4[ | 142.9;48.8[ | 156.8 ; 61.8]
n 344 388 732
Trabalhos manuais % 80.6 36.2 48.8
ICose, | 176.8 ; 84.3[ | 133.3; 39.0[ | ]46.3 ; 51.3]
n 151 444 595
Jardinagem % 35.4 41.4 39.7
ICos0, | 130.8; 39.9[ | 138.4;44.3[ | 137.2;42.1]
n 256 96 352
Leitura % 60.0 8.9 23.5
ICos0, | 155.3;64.6[ | 17.2;10.7][ | ]121.3; 25.6]
n 69 124 193
Grupo coral % 16.2 11.6 12.9
ICos0, | 112.7;19.7[ | 19.6;13.5[ | ]11.2; 14.6]

Relativamente aos locais onde os idosos praticam as suas actividades de lazer,
verificamos que (69,0%) referiram os Centros de Dia, seguidos de (68,4%) que
disseram praticar as actividades de lazer ao ar livre. Estima-se que, em termos
populacionais, entre (66,7%) e (71,3%) dos idosos frequentem Centros de Dia.
Foram também referidos como locais de lazer as Associagdes Recreativas (15,2%) e

os Centros de Convivio (11,4%).

Em termos comparativos verificamos que no grupo do sexo masculino sao
significativamente superiores as proporgdes de casos que utilizam os Centros de
Convivio e o ar livre como locais de lazer, enquanto no grupo do sexo feminino séo
significativamente superiores as proporgdes dos sujeitos que usam os Centros de

Dia e as Associagdes Recreativas nos seus tempos de lazer.
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Tabela 18 - Idosos segundo o sexo e os locais de lazer

Sexo | Masculino Feminino

. Total
Locais de lazer

n 6 1029 1035

Centro de Dia % 1.4 95.9 69.0
ICos0, | 10.3;2.5[ |194.7;97.1[ | 166.7 ; 71.3]

n 421 605 1026

Ar livre % 98.6 56.4 68.4
ICos0, | 197.5;99.7[ | 153.4;59.4[ | 166.0; 70.8]

n 45 183 228

Associagao Recreativa % 10.5 171 15.2
ICose, | 17.6;13.5[ | 114.8;19.3[ | ]13.4;17.0[

n 104 67 171

Centro de Convivio % 24 .4 6.2 11.4
ICose, | 120.3;28.4[ | 14.8;7.7] 19.8 ; 13.0[

Relativamente aos tipos de apoio que necessitam que a maioria dos idosos referiu a
confecgdo de refeigbes (79,4%), o tratamento de roupas (77,1%), a limpeza da
habitacao (61,6%) e os cuidados de enfermagem (59,3%). Ainda (67,2%) dos idosos
referiram necessitar de outros tipos de apoios sem os especificar. Estimamos que,
ao nivel da populagéo, entre (77,4%) e (81,4%) dos idosos necessitem de apoio na
confecgao de refei¢des, entre (75,0%) e (79,3%) precisem de apoio no tratamento de
roupas, entre (59,1%) e (64,1%) necessitem de ajuda na limpeza da habitagdo e

entre (56,8%) e (61,8%) precisem de cuidados de enfermagem.

Analisando comparativamente os dois grupos, verificamos que as proporgdes de
casos que necessitam de apoio no tratamento de roupa, na limpeza da habitagao,
em acgdes no exterior, na administracdo de medicamentos, nos arranjos na
habitacdo, na companhia e em cuidados de higiene pessoais, sao significativamente
superiores no sexo feminino enquanto a proporcdo de casos que necessitam de

apoio na confecgao de refeigdes a significativamente superior no sexo masculino.
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Tabela 19 - Idosos segundo o sexo e os tipos de apoio que necessitam

Sexo

Masculino

Feminino

Ti . Total
ipo de apoio

Confecgdo de n 381 810 1191

refeicdes % 89.2 75.5 79.4
ICos0, | 186.3;92.2[ | 172.9;78.1[ | ]177.4 ; 81.4]

n 285 872 1157

Tratamento de roupas % 66.7 81.3 771
ICos0, | 162.3; 71.2[ | 178.9;93.6[ | ]175.0; 79.3]

n 199 725 924

Limpeza da habitagéo % 46.6 67.6 61.6
ICos0, | 141.9;51.3[ | 164.8; 70.4[ | 159.1 ; 64.1]

. n 245 645 890

eC#f'gfrg:; edrﬁ % 57.4 60.1 59.3
ICose, | 152.7 ;62.1[ | 157.2 ; 63.0[ | 156.8 ; 61.8]

Administragao de n 110 403 o13

medicamentos % 25.8 37.6 34.2
ICose, | 121.6; 29.9[ | 134.7 ; 40.5[ | 131.8 ; 36.6]

n 60 437 497

Acgdes no exterior % 14.1 40.7 33.1
ICos0, | 110.8; 17.3[ | 137.8 ; 43.7[ | 130.8 ; 35.5]

n 42 427 469

Arranjos na habitacdo % 9.8 39.8 31.3
ICos0, | 17.0;12.7[ | 136.9;42.7[ | ]128.9; 33.6]

n 81 337 418

Companhia % 19.0 31.4 27.9
ICos0, | 115.3;22.7[ | 128.6; 34.2[ | ]125.6 ; 30.1]

Higiene e cuidados n 36 200 236

pessoais % 8.4 18.6 15.7
ICos0, | 15.8;11.1[ | 116.3;21.0[ | ]13.9; 17.6]

n 280 728 1008

Outros % 65.6 67.8 67.2
ICgs0, | 161.1; 70.1[ | 165.1; 70.6[ | 164.8 ; 69.6]
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6 - DISCUSSAO

Espera-se que estes resultados contribuam para dar respostas adequadas aos
problemas desta populagdo idosa, designadamente dos que decorrem da garantia

da prestacao dos servicos de apoio domiciliario.

® Relativamente ao sexo e a idade, a amostra do Concelho de Gaia é constituida
por 1500 individuos sendo, essencialmente mulheres e destes individuos (48,3%)
tém idade superior a 80 anos. Estes valores corroboram o que ja esta genericamente
descrito em muitos paises industrializados e com o que é descrito no trabalho
Gerontologia Gallega en Cifras*®, do Prof. Doutor José Manuel Mayan Santos, que
apresenta nesse estudo que (54%) da populagao estudada sdo do sexo feminino e
(46%) do sexo masculino. Logo todos estes valores estdo em concordancia com os
elementos estatisticos dos Censos mais recentes (2001), efectuados nas freguesias
estudadas onde ha predominancia feminina na populagdo total e o aumento

progressivo dos individuos mais idosos.
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Figura 1 - Distribuicdo em valor percentual da populagao segundo o sexo

48 Mayan Santos, J.M. (y otros) (2003) - Gerontologia Gallega en cifras. Diputacion de A Corufia. ISBN: 84-95950-58-8
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® Quanto ao estado civil, no Concelho de Gaia, constata-se o caracter dominante
dos individuos viuvos, cerca (48,1%), contra apenas (32,6%) dos casados; aliado ao
facto da existéncia de (14,5%) de solteiros e (4,9%) divorciados, encontra-se um
numero significativo de pessoas a viverem isoladamente. Comparativamente com o
estudo Gerontologia Gallega en Cifras, (68%) dos inquiridos s&o casados, seguindo-
se 0s viuvos com (26%); os solteiros (4%) e os separados (2%). O mesmo estudo
faz a comparacédo com os dados totais correspondentes a populagcdo Gallega de
idade avancada, e observa-se que (53%) sdo casados; (32%) viuvos; (14%) solteiros

e (0,5%) separados ou divorciados.
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Figura 2 - Distribuicao em valor percentual da populagao segundo o estado civil

® Ao avaliar a situagao familiar, no Concelho de Gaia, verifica-se que
aproximadamente (55,1%) dos idosos vive acompanhado. No entanto, analisando
comparativamente os dados dos dois sexos, verificamos que a situagao é
significativamente diferente para os homens e para as mulheres. Verificando-se que
a totalidade dos idosos do sexo masculino viviam acompanhados enquanto a
maioria (62,7%) dos do sexo feminino viviam sozinhos. Constatamos que todos os

idosos, quer em termos globais quer nos dois sexos, afirmaram ter apoio de alguém.
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® No que se refere a escolaridade, no Concelho de Gaia, verifica-se que (53,9%)
dos inquiridos frequentou o ensino primario, Deve-se referir que o nivel de
escolaridade varia significativamente com o sexo, apresentando o sexo masculino
niveis de escolaridade superiores aos do sexo feminino. Comparando os dados
deste Concelho com os resultados do estudo Gerontologia Gallega en Cifras, neste
estudo, na amostra analisada so6 (28%) tém estudos primarios incompletos; (8%) tém
estudos universitarios incompletos e (6%) completou este tipo de ensino o que

significa que na Galiza ha mais idosos com maior nivel de escolaridade.
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Figura 3 - Distribuicdo em valor percentual da populagdao segundo a escolaridade

® Em relacdo a actividade laboral anterior, no Concelho de Gaia, referem-se
alguns exemplos de profissdes encontradas na populagdo estudada e agrupadas
segundo a escala de Graffar: Grau | — Nao se encontrou nenhum inquirido; do Grau
Il (2,7%), dos individuos — Bancario; do Grau Ill (14,4%), dos individuos —
Encarregados de sectores, trolhas; Grau IV (49,5%), dos individuos — Motoristas,
policias, cozinheiros; e do Grau V (33,3%), dos individuos — Ajudantes de cozinha,
domésticas, cozinheiras, empregadas de limpeza, trabalhadores rurais. Assim
constatamos que (49,5%) dos idosos tinham profissbes do Grau IV (pequenos
agricultores; Operarios semi-qualificados, escriturarios...). Analisando
comparativamente os dois sexos, verificamos que as proporgdes de casos que
tiveram profissbes do Grau Il (médios industriais, comerciantes e agricultores;

Dirigentes intermédios e quadros técnicos das empresas e Administragdo Publica) e
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do Grau lll (pequenos industriais e comerciantes; Encarregados e operarios
qualificados) s&o significativamente superiores no sexo masculino e que as
propor¢gdes de individuos com profissdes do Grau IV (pequenos agricultores;
Operérios semi-qualificados, escriturarios...) e do Grau V (mao-de-obra
indiferenciada) s&o superiores no sexo feminino. Estes dados confirmam o facto de
que em décadas anteriores as mulheres desempenhavam essencialmente
actividades menos qualificadas e de dedicagdo a familia. Comparativamente com o
estudo realizado na Galiza, Gerontologia Gallega en Cifras, (8%) da populagdo eram
agricultores; (6%) operarios; (10%) trabalhadores por conta prépria; (14%)

funcionarios do estado e (16%) mulheres domésticas.
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Figura 4 - Distribuicdao em valor percentual da populagao segundo actividade profissional

® Constatou-se que quanto a Reforma, no Concelho de Gaia, e no presente estudo
a maioria dos inquiridos (88,4%) estavam reformados; ou seja, todos os idosos do
sexo masculino estavam reformados enquanto no feminino a percentagem se situou
nos (83,8%). Todos os idosos, no global e em ambos os sexos, tinham despesas de
agua, electricidade, alimentagdo e medicamentos. Verificamos ainda que (71,1%)
tinham despesas com o gas, (44,2%) tinham despesas com o telefone e (66,1%)
tinham outras despesas. As proporgdes de idosos com despesas de gas (78,9%) e
outras (68,5%) sédo significativamente superiores no sexo feminino enquanto a
proporc¢ao de idosos com despesas de telefone (51,3%) € significativamente superior
no sexo masculino. A maioria dos idosos afirmou que os rendimentos eram
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suficientes para as despesas, sendo as percentagens de (63,0%), (51,3%) e
(67,7%), respectivamente, no global no sexo masculino e no sexo feminino.
Verificamos no entanto, que a proporcao destes casos € significativamente superior
no sexo feminino. O trabalho Gerontologia Gallega en Cifras, refere que (38%) dos
elementos da amostra compatibilizaram as pensdes com actividades laborais
remuneradas; (10%) dos quais trabalharia por sentido de sobrevivéncia se tivesse
oportunidade de realizar alguma actividade laboral remunerada, uma quarta parte
tomaria esta decisdo para melhorar o seu nivel de vida, gastos extras, para viagens
e para imprevistos, ou seja, para fins de primeira necessidade; (30%) trabalharia por
razbes de solidariedade e mesmo que tratando-se de actividades retributivas
também se estariam a ajudar a si mesmos; (32%) fazia-o por mero entretenimento.
Conclui-se que o grupo analisado na Galiza, ndo se encontra em situagcado de
precariedade economica que se comprova por (78%) receber regularmente algum

tipo de pensao.
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Figura 5 - Distribuicao em valor percentual da populagao segundo a reforma

® No que diz respeito aos rendimentos econémicos, no Concelho de Gaia, e
relativamente a situacdo do rendimento familiar, ser ou n&o suficiente, para a
satisfacao das despesas, conclui-se que (88,7%) dos idosos tinham a pensédo como
unica fonte de rendimentos. Todos os idosos do sexo masculino tinham a pensao
como fonte de receitas enquanto no sexo feminino a percentagem destes casos era

de (84,2%). A maioria dos idosos (63,0%) afirmou que os rendimentos eram
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suficientes para as despesas. Relacionando estes dados com os do trabalho
Gerontologia Gallega en Cifras que apresenta que (52%) dos idosos reformados da
amostra ndo diminuiu os gastos alimentares; (44%) ndo reduziram os gastos em
roupa e os que reduziram sé o fizeram porque tiveram uma diminuicdo na vida
activa. Em geral a maioria ndo renunciou a usos, costumes e desfrute de bens e

servigos, viagens e férias.
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Figura 6 - Distribuicdo em valor percentual da populagao segundo os rendimentos

® Relativamente a habitagao, no Concelho de Gaia, constatou-se que (52,3%) dos
idosos moravam em casa alugada, Verificamos também que a situagéo é
semelhante em ambos os sexos, com (50,8%) dos idosos do sexo masculino e
(52,8%) dos do sexo feminino a viverem em casas alugadas. Relativamente ao tipo
de habitagdo, constatamos que a maioria dos idosos moravam em andares, sendo
as percentagens de (67,5%) para o global, (70,3%) para o sexo masculino e (66,4%)
para o feminino. Comparando com a situacdo na Galiza, referida no trabalho
Gerontologia Gallega en Cifras, (76%) dos idosos sao proprietarios das habitagdes
onde residem; (16%) vivem em vivendas familiares e (8%) em casa alugadas, nao se

encontrando ninguém a viver noutro tipo de situagao.
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Figura 7 - Distribuicdao em valor percentual da populagao segundo a habitagao

® Uma vez que as infra-estruturas basicas (saneamento, electricidade e agua de
rede publica) estdo garantidas, as principais queixas dos inquiridos recaem sobre
problemas da humidade, falta de Iluminosidade e ventilacdo, e barreiras
arquitectonicas. Este facto vai de encontro ao esperado pois, segundo os Censos de
2001, todos os domicilios se localizam nos circulos onde a cobertura destas infra-
estruturas € quase total. No que concerne as caracteristicas e condi¢gdes da
habitacdo, verificamos que todos os idosos, de ambos os sexos e no global,
moravam em casas com energia eléctrica, com agua da rede publica e com casa de
banho e, na maioria dos casos, a casa de banho era no interior da habitacido e era
completa. Verifica-se que a propor¢cao de idosos com casa de banho completa é
significativamente superior no sexo feminino. Também a maioria dos idosos, (84,2%)
para o global, (70,0%) para o sexo masculino e (89,8%) para o feminino, residia em
casas com saneamento basico, sendo a proporgéo significativamente mais elevada
para os do sexo feminino. Relativamente a presenca de humidades na habitacao
verificamos que no global (27,9%) dos idosos disseram que tal acontecia, sendo a
percentagem de (30,0%) no sexo masculino e de (27,0%) no feminino. Quase todos
os idosos referiram que a habitagdo tinha luz natural, sendo as percentagens de
(90,1%) para o global, (82,9%) para os do sexo masculino e de (93,0%) para os do
sexo feminino. Embora a maioria dos idosos tenha referido que a habitagdo tinham
ventilacdo natural, o panorama nao é tao favoravel como no caso da luz natural.
Como se constata as percentagens situaram-se nos (76,1%) para o global, (70,0%)
para o sexo masculino e (78,5%) para o feminino. De referir que as proporgdes de
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idosos que tinham habitagbes com luz e ventilagdo natural sdo significativamente
superiores nos do sexo feminino. No estudo realizado na Galiza, Gerontologia
Gallega en Cifras, as habita¢gdes dispdem de condi¢gdes higiénicas e comodidades
aceitaveis, das quais (64%) tém casa de banho incompleta e (66%) completa e

(94%) tem agua corrente.
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Figura 8 - Distribuicdao em valor percentual da populagao segundo as infra-estruturas

® Na populagdo do Concelho de Gaia, as barreiras arquitectéonicas internas estéo
presentes em (32,8%) das habitagdes, sendo a proporgao significativamente mais
elevada no caso dos idosos do sexo masculino. Relativamente as barreiras
arquitectonicas externas a situacao inverte-se, sendo a percentagem de (67,2%) no
global, (59,8%) no sexo masculino e (70,2%) no feminino. Esta proporcdo é
significativamente superior a registada para os idosos do sexo masculino. Quanto as
barreiras arquitecténicas no estudo realizado na Galiza, s6 (32%) das casas
dispbéem de elevador, ou seja, € um numero menor do que seria desejavel porque
esta caréncia limita as possibilidades de saida e de relagcbes familiares e sociais dos
idosos. Assim, para (56%) dos entrevistados as condigdes do local de habitagdo s&o

satisfatorias e para (36%) tém algumas limitagdes.

® As patologias prevalentes sdo as pulmonares e as cardiovasculares, com
percentagens de (46,9%) e (41,5%), respectivamente. Foram ainda referidos os
problemas enddécrinos (18,8%), os problemas digestivos (14,2%), os problemas

musculo-esqueléticos (14,0%), os problemas neurolégicos (9,5%) e os problemas
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psiquiatricos (6,9%). Analisando comparativamente os dados dos dois sexos,
verificamos que a situagado apenas difere ao nivel dos problemas digestivos, onde a
proporcao de casos € significativamente superior no sexo masculino, e ao nivel dos
problemas neuroldgicos, sendo as mulheres que apresentam proporgdes

significativamente mais elevadas.

® Relativamente a regularidade de ingestdo de medicagao e aos tratamentos
especificos para os problemas de saude de que padecem, verificamos que (94,1%)
dos idosos disseram que tomavam medicamentos regularmente mas nenhum fazia
qualquer tipo de tratamento especifico. A situacdo € semelhante nos dois sexos,
constatando-se que (93,0%) dos homens e (64,5%) das mulheres tomam
regularmente medicamentos. Quanto aos principais problemas de saude,
verificamos que os problemas pulmonares e os cardiovasculares sao 0s mais
frequentes, com percentagens de (46,9%) e (41,5%), respectivamente. Foram ainda
referidos os problemas endocrinos (18,8%), os problemas digestivos (14,2%), os
problemas musculo-esqueléticos (14,0%), os problemas neuroldgicos (9,5%) e os
problemas psiquiatricos (6,9%).No estudo Gerontologia Gallega en Cifras, as
patologias mais frequentes sdo a artrite reumatéide com (37%), os problemas
circulatorios (27%) e a hipertensédo (25,5%). Em qualquer caso, estas doengas
influenciam em maior ou menor grau as vidas dos idosos mas ndo as condicionam

totalmente.
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Figura 9 - Distribuicdo em valor percentual da populagdo segundo a ingestio de
medicamentos
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® No que respeita as actividades de lazer ou tarefas diversas que o ajudardo a
manter-se activo e realizado, verificamos que as principais eram ver televisao
(100,0%) e o conversar (92,4%). Verificamos também que a maioria dos idosos
referiu ter como actividades de lazer o passear (69,8%) e o ouvir radio (59,3%). Os
idosos referiram ainda outras actividades de lazer, tais como, os trabalhos manuais
(48,8%), a jardinagem (39,7%), a leitura (23,5%) e a participagdo em grupos corais
(12,9%). Da analise comparativa entre os dois sexos, verificamos que nos homens
sdo significativamente superiores as proporgbes dos casos que tém como
actividades de lazer o passear, o ouvir radio, os trabalhos manuais e a leitura,
enquanto no grupo das mulheres é significativamente superior a propor¢céo de casos
que tém como actividade de lazer o conversar. Relativamente aos locais onde os
idosos praticam as suas actividades de lazer, verificamos que (69,0%) referiram os
Centros de Dia, seguidos de (68,4%) que disseram praticar as actividades de lazer
ao ar livre. Estima-se que, em termos populacionais, entre (66,7%) e (71,3%) dos
idosos frequentem Centros de Dia. Foram também referidos como locais de lazer as
Associagcbes Recreativas (15,2%) e os Centros de Convivio (11,4%). Em termos
comparativos verificamos que no grupo do sexo masculino sao significativamente
superiores as proporcoes de casos que utilizam os Centros de Convivio e o ar livre
como locais de lazer, enquanto no grupo do sexo feminino sdo significativamente
superiores as proporgbes dos sujeitos que usam os Centros de Dia e as
Associagbes Recreativas nos seus tempos de lazer. No caso do trabalho realizado
na Galiza, Gerontologia Gallega en Cifras, os reformados deste estudo dedicam o
seu tempo preferencialmente a ouvir radio e a ver televisdo (64%), ou a passear e a

fazer exercicio (30%), ler (22%), fazer visitas (18%) e actos culturais (10%).
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Figura 10 - Distribuicao em valor percentual da populag¢dao segundo as actividades de lazer

® Quando questionados os individuos do Concelho de Gaia, sobre o tipo de
servigos de apoio domiciliario que achavam necessitar, a maioria dos idosos
referiu a confeccao de refeigdes (79,4%), o tratamento de roupas (77,1%), a limpeza
da habitagédo (61,6%) e os cuidados de enfermagem (59,3%). Ainda (67,2%) dos
idosos referiram necessitar de outros tipos de apoios sem os especificar. Estimamos
que, ao nivel da populagao, entre (77,4%) e (81,4%) dos idosos necessitem de apoio
na confeccao de refeigdes, entre (75,0%) e (79,3%) precisem de apoio no tratamento
de roupas, entre (59,1%) e (64,1%) necessitem de ajuda na limpeza da habitagao e
entre (56.8%) e (61.8%) precisem de cuidados de enfermagem. Analisando
comparativamente os dois grupos, verificamos que as proporgbes de casos que
necessitam de apoio no tratamento de roupa, na limpeza da habitacdo, em acc¢des
no exterior, na administragdo de medicamentos, nos arranjos na habitagcdo, na
companhia e em cuidados de higiene pessoais, sdo significativamente superiores no
sexo feminino enquanto a proporcdo de casos que necessitam de apoio na
confeccdo de refeicbes a significativamente superior no sexo masculino.
Relativamente aos locais de lazer apresentados no estudo Gerontologia Gallega en
Cifras, a frequéncia dos centros para idosos € escassa e muito esporadica, e
daqueles que mais os frequentam, a percentagem mais elevada é de (10%) e estes
nao vao la mais que uma vez por ano, preferencialmente nas actividades festivas

(16%), e em actividades culturais (8%).
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7 - CONCLUSAO

Com este trabalho pretendeu-se contribuir para criagdo de um Plano Estratégico

Gerontologico no municipio de Gaia (Portugal) para implementar ajuda domiciliaria

como nivel assistencial diferenciado. O itinerario prosseguido envolveu uma

intervencdo gerontolégica, através do estudo da populagcéo de Vila Nova de Gaia,

realizado segundo uma abordagem quantitativa.

Do percurso de investigagcao desenvolvido apresentam-se as principais conclusoes:

1.

2.

Verificamos que em Vila Nova de Gaia, as instituicbes de apoio aos idosos,
séo insuficientes para dar resposta a todos os pedidos e tém grandes listas de
espera. socioecondmicas Visto que neste Concelho a populacdo total de
habitantes é de 312742, dos quais 61489 habitantes tém idade 265 anos,
para os quais existem apenas 23 institui¢des, (com capacidade total de 858
utentes), ou seja, tem que se ter em conta aumentar o numero destas
instituicbes para satisfazer as necessidades desta populacéo, pois um servico
eficaz ao dispor dos idosos contribui muito para a melhoria da sua qualidade
de vida; dai a necessidade de um programa de apoio domiciliario bem

estruturado.

O centro de dia € uma alternativa para os idosos, mas também com esta
valéncia sdo escassas as instituicdes em Gaia, deviam ser criadas novas
instituicdes ou alargadas as ja existentes para solucionarem as caréncias no
presente e no futuro. O Plano Estratégico indica que se necessita realmente
de APOIO DOMICILIARIO e mais uma vez se verifica uma insuficiéncia de
meios; segundo a investigagdo desta tese, seriam necessarias mais 6
instituicbes de Apoio Domiciliario para ajudar os idosos de Gaia. A nivel
nacional (Portugal Continental), segundo os dados do Gabinete de Estratégia
e Planeamento (GEP), (Relatério da Carta Social de 2007), em 2007

encontram-se identificadas cerca de 6400 respostas sociais para esta
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populagao-alvo, das quais 1886 sao centros de dia, 2309 Servicos de Apoio
Domiciliario e 1584 Lares de Idosos em todo o pais. Ainda segundo a mesma
fonte, no municipio de Gaia, para uma populacdo residente de 61489
habitantes com = 65 anos, existem 25 Centros de dia; embora as 2 freguesias
em estudo, que concentram cerca de 24% da populacao, sé tém 7 centros de
dia, distribuidos 3 na freguesia de Mafamude e 4 na freguesia de Santa
Marinha, o que comprova uma escassez de respostas para a populacao idosa

nesta area.

Sistematizar a assisténcia constitui uma ferramenta essencial para o cuidar
personalizado e seguro dos idosos, pois garante a uniformidade nos cuidados
prestados pela equipe, assim como a identificacdo das suas principais
necessidades. As longas listas de espera, mesmo quando se trata de
instituicbes privadas, onde sdo exigidas grandes quantias de dinheiro, levam
os idosos a procurarem outros servicos como € o caso dos centros de dia,
frequentados por (69,0%) dos idosos deste estudo; dai a necessidade de
estruturas que fornecam servicos de refeigdes, convivio, ocupacao dos
tempos livres, cuidados de higiene, tratamento de roupas, entre outros e que
contribuam para a manutengdo dos idosos no seu meio socio-familiar,

favorecendo as relagdes interpessoais e evitando o seu isolamento.

Relativamente a situacdo com quem vivem, a maioria dos idosos (55,1%)
afirmou viver acompanhado, no entanto, analisando comparativamente os
dados dos dois sexos, verificamos que a situacao é diferente para os homens
e para as mulheres. A totalidade dos idosos do sexo masculino viviam
acompanhados, enquanto a maioria (62,7%) dos do sexo feminino viviam
sozinhos, o que comprova que no futuro uma grande parte desta populagao,
tera necessidade de ser institucionalizada. Todos os tipos de ajuda devem ser
transversais, ou seja, devem ser adequados ao nivel assistencial do idoso na
actualidade como acontece com o SAD, isto porque a longo prazo (por ex.
daqui a 10 anos) esta populagéo vai necessitar de outros géneros de apoios,

como os lares ou as residéncias.
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5. Antes de criar um nivel assistencial diferenciado ou uma instituicao

gerontolégica € necessario realizar um plano estratégico gerontoldgico.
Segundo os resultados obtidos com este trabalho, a melhor assisténcia a
prestar aos idosos em Gaia, € o servico de apoio domiciliario, isto porque os
servigos mais requisitados por este grupo etario sdo: a confeccao de refei¢coes
(79,4%); o tratamento de roupas (77,1%); a limpeza da habitagdo (61,6%) e
os cuidados de enfermagem (59,3%); ou seja, estas sao situagdes que podem
ser colmatadas pelo servigo de apoio domiciliario (SAD) porque melhora a

qualidade de vida desta populagao, ndo exigindo a sua institucionalizacgao.

Embora ndo tenha sido estudado no Plano Estratégico, pode ver-se nos
dados apresentados, que é importante assinalar que os idosos, actualmente
dependentes de ajuda domiciliaria vao necessitar dentro de poucos anos da
prestagcdo de cuidados de outra indole, ja que muitos deles tém problemas
degenerativos, como Alzheimer, Parkinson, pelo que sera necessario aplicar
outro nivel de assisténcia, precisamente para tratar estes problemas
degenerativos. A institucionalizacdo dos idosos sO6 deve ser aplicada a
individuos que necessitam de cuidados diarios especificos, prestados por
profissionais de saude qualificados e ministrados em instituicdes para o efeito;
como sucede aos idosos com processos neurodegenerativos de nivel | ou I,
dai a necessidade de criar um centro especifico para pessoas que tém estas
patologias, pois esta estrutura destina-se a dar apoio aos doentes e
familiares, privilegiando a multidisciplinaridade, assistida por valéncias como a
neurologia, enfermagem, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia

da fala, apoio juridico, entre outras.
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8 - CONCLUSION

This work aims to contribute to the creation of a Gerontology Strategic Plan in Gaia’s

city (Portugal) to implement at home helps as differentiated assistance. The route

pursued involved an intervention for the elderly, by studying the population of Vila

Nova de Gaia, performed in a quantitative approach.

The course of research designed to present the main conclusions:

1.

2.

In Vila Nova de Gaia we found, elderly institutions support, are insufficient to
respond all requests, and have large waiting lists, as in this county the total
population is 312,742 habitants, of which 61,489 with = 65 years, there are
only 23 institutions (with total capacity of 858 users), what means that this
number must be increased to meet the needs of this population, therefore an
efficient service to the elderly have contributed much to improving their quality

of life, hence the need for an well supported and structured home care.

An alternative to the home care service is the day care, but once again, there
is a few amount of resources on Gaia, new institutions should be created or
expand the existing ones, to fulfill the needs now and in the future. The
Strategic Plan indicates that it really needs HOME CARE, and once again
there is an insufficient amount of means, according to the research of this
thesis, it would be necessary more than 6 institutions of Home Care to help
older people of Gaia. Nationally, (Continental Portugal), according to data from
the Office of Strategy and Planning (GEP), (Report of the Social Charter of
2007) in 2007 were identified about 6400 social services for this population, of
which are 1886 day centers, 2309 Home Care Services and 1584 nursing
homes across the country. According to the same source, the city of Gaia, for
a resident population of 61,489 habitants aged = 65 years, there are 25 day
centers: although the two parishes in study, witch represent nearly 24% of the
population, have only seven day centers, distributed 3 in Mafamude parish
and 4 in Santa Marinha parish, which demonstrates a lack of responses for

elderly population in this area.
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3.

6.

The systematized assistance is an essential tool for the personal and safety
care of the elderly, as it guarantees the consistency of care provided by the
team as well as the identification of their major problems. The long waiting
lists, even when it comes to private institutions, where they charge large
amounts of money, take the elderly to search for other services such as day
centers, frequented by (69.0%) of the elderly in this study , hence the need for
structures that provide services of meals, meeting, occupation of leisure,
health care, treatment of clothing, among others, and that contribute to the
maintenance of the elderly in their social and family environment, fostering

interpersonal relationships and preventing its isolation.

Regarding the situation with whom they live, most of the patients (55.1%) said
that they are living together, however, comparatively analyzing the data of
both sexes, we can see that the situation is different for men and for women.
All the older males living together, while the majority (62.7%) of females were
living alone. That proves that in future a large part of the population, will need
to be institutionalized. All types of aid should be cross, in other words, should
be appropriate to the level of the elderly in care today, such as the DSS,
because in a long term (eg. In 10 years) the population will need other general

support, such as homes or residences.

Before creating a differential level of care or a gerontological institution is
necessary to perform a Gerontology Strategic Plan. According to the results of
this work, the best assistance for elderly in Gaia, is the home support service,
because the services most requested by this age group are: the preparation of
meals (79.4%), the treatment of clothes (77.1%), cleaning the house (61.6%)
and nursing cares (59.3%), in other words, these are situations that can be
addressed by the DSS, because improves the life quality of this population,

not requiring its institutionalization.

Although not been studied in the Strategic Plan we can see from the
presented data, that it is important to note that older people currently
depending on home helps, will need within a few years of other cares, since
that many of them have degenerative problems such as Alzheimer's,
Parkinson's, so it will be necessary to apply a different level of care,
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specifically to treat these degenerative problems. The institutionalization of the
elderly should only be applied to individuals who need special daily care
provided by qualified health professionals and ministered in institutions for the
purpose, as the elderly with neurodegenerative processes in level | or Il,
hence the need to create a specifically center for people who have these
diseases, because this structure is intended to provide support to patients and
families, focusing on multidisciplinary, specialties by aspects such as
neurology, nursing, psychology, physiotherapy, occupational therapy, speech

therapy, legal assistance, among others.
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ANEXO A

FORMULARIO
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Formulario

Nome do entrevistador

Data /[

N° do formulario
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1 — Sexo

O

Masculino

Feminino O

2 - Idade

65 - 69
70 - 74
75179
>80

O 000

3 - Estado civil

Solteiro

Casado

Viavo

O 000

Divorciado

4 - Escolaridade

Nao saber ler, nem escrever

Sabe ler e escrever sem escolaridade
Ensino Primario Completo

Ensino Primario Incompleto

Ensino Secundario

Ensino Médio

O00000a00

Curso Superior

5 — Actividade Profissional Anterior

Qual?
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6 — Esta reformado?

7 - Receitas

8 - Despesas

9 — Os seus rendimentos chegam para pagar as suas despesas?

Se sim:

Por limite de idade

Por invalidez

Vencimento

Pensao

Outras

Agua

Luz

Gas

Telefone

Alimentagao

Medicamentos

Outras

Quais?

O O

O 0O 0O

O00000aO0

O
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10 — Situacao familiar

10.1 — Com quem vive?

S6 O
Acompanhado O
Com quem?

10.2 — Recebe apoio de alguém?
Sim O
De quem?
Nao O
Porqué?

10.3 — Este apoio é suficiente?
Sim O
Nao O

11 — Caracteristicas da habitacao

11.1 - Habitacdo
Prépria O
Alugada O
Outra O

Qual?
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11.2 - Tipo

11.3 — Tem luz electrica?

11.4 — Tem dgua da rede publica?

11.5 — Tem saneamento basico?

11.6 — Tem casa de banho?

Moradia

Andar

Barraca

Ilha

Quarto

Outro

Se sim:

Dentro de casa

Fora de casa

O 0000

O O O O

O Od
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Completa O
Incompleta O
11.7 — Condicoes da habitacdo
Humidade
Sim O
Nao O
Luz natural
Sim O
Nao O
Ventilagao natural
Sim O
Nao O
Outras
11.8 — Barreiras arquitectonicas
Internas O
Externas O
Quais?

12 - Saude

12.1 — Quais os seus principais problemas de actuais?
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12.2 — Toma medicamentos regularmente?

Nao

Quais?

12.3 — Faz algum tratamento especifico?

13 - Actividades de lazer

13.1 - Tipo

13.2 - Locais de lazer

Jardinagem/Quintal

Leitura

Ouvir Radio

Ver Televisdo

Conversar

Trabalhos Manuais

Passear

Grupo Coral

Centro de Dia

Centro de Convivio

Associag¢ao Recreativa

Passear

Niéo faz nada

O

O Od

O000000aO0

O 0000
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14 - Tipo de apoios acha que necessita

Higiene e Cuidados Pessoais
Tratamento de Roupas

Limpeza da Habitacdo
Confeccao de Refeigdes
Administracdo de Medicamentos

Acgdes no exterior

Arranjos na Habitacdo

Companhia

Cuidados de Enfermagem

O0O0000000a0

Outros (transportes)
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ANEXO B

TESTE DE GRAFFAR
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TESTE DE GRAFFAR*

* GRAFFAR, M. — Une Méthode de Classification Socieale d Echantillons de
population. Courrier du Centre International de I Enfance, Paris 6, n° 8, (1956),455.
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CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL ESTABELECIDA PELO PROFESSOR
GRAFFAR (BRUXELAS)

O método baseia-se no estudo ndo apenas de uma caracteristica social, mas num

conjunto de cinco critérios a saber:

1- Profissao;

2- Nivel de instrucao;

3- Fontes de rendimento;
4- Tipo de habitagao;

5-Local de residéncia.

Numa primeira fase ha que atribuir a cada familia observada uma pontuacio para
cada um dos cinco critérios enumerados, e numa segunda fase, servir-se da soma

destas pontuacdes para definir o escaldo que a familia ocupa na sociedade.

1 — PROFISSAO

Classificar-se-ao as familias em cinco categorias segundo a profissdo exercida pelo
pai servindo-se da classificacio britanica, tal qual se descreve na obra “Classification
of Ocupations”, General Register Office (London Stationary Office 1951); no caso da
mae de familia exercer uma profissdo de nivel mais elevado do que a do pai sera a

primeira a que servira de base para a classificagao da familia.

NOTA: A pontuagcdo que se da na classificagdo britanica ndo € equivalente as
mesmas profissdes de Espanha pelo que se faz acompanhar este trabalho de uma

folha adicional com a pontuacao proviséria que se atribui a cada profissao.
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1° Grau - Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados,
engenheiros, profissionais com titulos universitarios ou de escolas especiais e

militares de alta patente;

2° Grau — Chefes de secg¢des administrativas ou de negdcios de grandes empresas,

subdirectores de bancos, peritos e técnicos;

3° Grau — Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contramestres, oficiais de

primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-obras;

4° Grau — Motoristas, policias, cozinheiros, etc.

5° Grau - Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.

2 — NIVEL DE INSTRUGAO

As categorias estabelecidas sao as seguintes:

1° Grau — Ensino universitario ou equivalente;

2° Grau — Ensino médio ou técnico superior;

3° Grau - Ensino médio ou técnico inferior;

4° Grau — Ensino primario completo;

5° Grau — Ensino primario incompleto ou nulo.
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Exemplos de graus de instrucéo:

1° Grau — Catedraticos e assistentes, doutores ou licenciados, titulos universitarios
ou de escolas superiores ou especiais, diplomados, economistas, notarios, juizes,

magistrados, agentes do Ministério Publico, militares de Academia;

2° Grau — Técnicos e peritos;

3° Grau — Cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa patente ou sem

Academia;

4° Grau — Ensino primario completo;

5° Grau — Um ou dois anos de escola primaria, saber ler e escrever ou analfabetos.

3 — FONTES DE RENDIMENTO

Para o seu estilo partir-se-a da principal fonte de rendimentos da familia. Adoptam-

se as cinco categorias seguintes:

1° Grau — A fonte principal de fortuna € herdada ou adquirida;

2° Grau — Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorarios,

lugares bem remunerados, etc.

3° Grau — Os rendimentos correspondentes a um vencimento mensal fixo, tipo

funcionario;
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4° Grau — Os rendimentos resultam de salarios, ou seja, remuneragdo por semana,

horas ou a tarefa;

5° Grau — Beneficéncia publica ou privada é que sustenta o individuo ou a familia.
N&o se incluam neste grupo as pensdes de desemprego ou de incapacidade para o

trabalho.

Exemplos de rendimentos familiares:

1° Grau — Pessoas que vivem de rendimentos, proprietarios de grandes industrias

ou grandes estabelecimentos comerciais;

2° Grau — Encarregados e gerentes, lugares com adicdo de rendimentos igual aos
encarregados e gerentes, representantes de grandes firmas comerciais, profissdes

liberais com grandes vencimentos;

3° Grau — Empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, oficiais
de primeira, sub-gerentes ou cargos de responsabilidade em grandes empresas,

profissdes liberais de mediano rendimento, caixeiros-viajantes;

4° Grau — Operarios, empregados do comércio e escriturarios;

5° Grau — Sem rendimentos.

4 - TIPO DE HABITAGAO

Trata-se de dar uma impresséo de conjunto, ainda que um pouco subjectiva.

Estabeleceu-se cinco categorias:
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1° Grau — Casa ou andares luxuosos e muito grandes oferecendo aos seus

moradores o maximo conforto;

2° Grau — Casa ou apartamento espacoso e confortavel;

3° Grau — Casa ou apartamento em bom estado de conservagao, com saneamento

basico, cozinha e casa de banho e com electrodomésticos essenciais;

4° Grau — Habitacdo sem um ou mais elementos basicos como a agua, luz,
saneamento basico, mau estado de conservacdo, escassa ventilagcao, condi¢coes

exiguas e dimensao da familia;

5° Grau — Barraca, sem agua, saneamento basico, luz, sem ventilagdo, condi¢des

improprias, dimensao da familia.

5 — LOCAL DE RESIDENCIA

Para o estudo estabeleceu-se o aspecto do bairro residencial onde habite; e

adoptaram-se as cinco seguintes categorias:

1° Grau — Bairro residencial elegante, zonas onde o valor da casa/terreno € muito

elevado;

2° Grau — Bairro residencial de casas conservadas, avenidas amplas, com zonas

verdes e zona de valor moderado;

3° Grau — Bairro de construgdo antiga, zona antiga, menos valorizado e confortavel

que o 2° grau;
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4° Grau — Bairro operario populoso, baixo valor pela proximidade de fabricas, portos,

aguas contaminadas, barracas, etc.

5° Grau — Bairros de lata, zona insalubre suburbana, ilhas, zona rural de escasso

valor.
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NOTAGAO SOCIAL DAS FAMILIAS — GRAFFAR (NOTAS EXPLICATIVAS)

1 — A familia é classificada em cada um dos cinco critérios (profissdo, instrucao,

fonte de rendimento, tipo de habitacdo e local de residéncia).

2 — Obtém-se assim uma série de cinco numeros, cuja soma identifica a posigéao

social e econdmica da familia.

3 — A classificacao pela escala de Graffar constitui cinco niveis sociais determinados

pela soma dos valores atribuidos a cada um dos critérios parciais.

4 — a classificacao é feita de acordo com:

e Ocupacao de maior nivel desempenhado pelo pai ou pela mée ou pelo adulto

que desempenhe funcdes de chefe de familia;

¢ O nivel maximo de instrucéo alcangado pelo pai, pela mae ou pelo tutor que
convive com a crianga e que € o chefe de familia. (sera o que serve de critério
de classificacédo se o pai ou a mae tém diferente nivel instru¢cédo), adaptar-se-a

para a classificacdo aquele que tiver o nivel mais elevado;

e Deve atender-se e apontar-se a fonte de rendimento maior, quer seja do pai ,

da mae ou do adulto que constitui o chefe de familia.

5 — Podera haver necessidade de se adaptar a classificagdo, quando numa
determinada familia seja dificil avaliar um dos critérios. Nesses casos, a
classificagdo é feita do mesmo modo mencionado o critério que n&o foi avaliado,

atendendo a que o resultado das somas sera o seguinte:
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CLASSE|-de4a7
CLASSE Il -de 8 a 10
CLASSE lll —de 11 a 13
CLASSE IV —de 14 a 16

CLASSE V —-de 17 a 20
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CRITERIOS

i . FONTE DE . LOCAL DE CLASSE
PROFISSAQ INSTRUCAO TIPO DE HABITACAO ~
GRAUS RENDIMENTO RESIDENCIA SOCIAL
v'Profissoes liberais v'Universitaria v'Fortuna v'Casa ou apartamento | v'Bairro
) . completa ou adquirida/herdada luxo residencial
v'Professores universitarios
equivalente elegante
v'Directores de empresas, |-
1 . v’Zonas valor da
bancos, fabricas ALTA
casal/terreno
v'Executivos elevado
v'Oficiais F. Armadas
v’Administradores de v'Secundaria v'Baseada em v'Casa ou apartamento | v'Bairro
empresas publicas/privadas completa ou honorarios espagoso e confortavel | residencial
técnica superior casas
v'Funcionarios cargos P v'Ordenado mensal
- . - conservadas
elevada responsabilidade v'Universitaria -
incompleta v'Avenidas =
2 v'Comerciantes P MEDIA
amplas ALTA
v'Arborizado
v'Zona
moderado valor
v'Pequenos v'Curso v'Vencimento certo | v'Casa ou apartamento | v'Bairro
industriais/comerciantes complementar L. em bom estado de construgéo
v'Salario mensal
conservagao antiga
v'Encarregados v'Ensino ¢ 9
L. . secundario ou v'Com saneamento v'Zona antiga I -
3 v'Operaérios qualificados .
equivalente basico/cozinha/casa de MEDIA
L v'"Menos
v'Funcionarios incompleto banho )
_ . . valorizada e
publicos/administrativos
v'Electrodomésticos confortavel que
v'Secretarias essenciais em 2
v'Operarios semi-qualificados | v'Primaria v'Salario quinzenal, | vMa conservagéo v'Bairro operario
completa semanal, diario ) opuloso
v'Empregados comércio P v'Sem um ou mais Pop IV -
4 elementos: v'Baixo valor MEDIA
agua/luz/saneamento proximidade BAIXA
fabricas/portos e
v'Dimensao familiar P
barracas
v'"M&o obra néo qualificada v'Primaria vlrregular v'Barraca sem v'Bairro lata
incompleta agua/luz/saneamento
v'Serventes/trabalhadores. P v'Origem/ajuda 9 v'Zona
5 rurais v'N&o sabe publica ou privada v'Condigdes improprias | insalubre/rural, V-
ler/escrever v'Escasso valor BAIXA

v'Dimenséo familiar
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ANEXO C

TIPOS DE SERVICOS PRESTADOS PELAS DIVERSAS INSTITUICOES DE APOIO
DOMICILIARIO
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o Centro de | Centrode | Santos Casa de Lar Cruz
Instituicdo Lar Lar
Convivio Saude Silva & | Repouso Ajuda e Padre Vermelha
Almeida e | Santa
da Serrado| Soares Amorim Casa Companhia | Alves Portuguesa
Ti Costa Isabel
1po Pilar dos Reis lda Nostra Correia | V.N. Gaia
Higiene
X X X
pessoal
Tratamento de
X X
roupas
Limpeza
, X X X
habitagdo
Confeccao
, X X X
refeigdes
Administragao
, X X
medicagdo
Accdes no
) X
exterior
Cuidados
X
Enfermagem
Serv. Apoio
S X X X X X X X X X
Domiciliario
Centro de Dia X X X X X
Lar de Idosos X X X X
Centro de
, X X
Convivio
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ANEXO D

MAPA DE LOCALIZACAO DE CIDADE DE VILA NOVA DE GAIA
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Localizacao de Vila Nova de Gaia

Gentilico

Area

Populacao

Densidade populacional
Nuimero de freguesias
Regiao

Sub-regiao

Distrito

Provincia

Gaiense

168,7 km?

312742 hab.(2008)
1838 hab./km?

24

Norte

Grande Porto
Porto

Douro Litoral
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Freguesias:

e Arcozelo
e Avintes

e Canelas

e Canidelo

e Crestuma

o Grijo

e Gulpilhares

e Lever
 Madalena

o Mafamude

e Olival

e Oliveira do Douro

e Pedroso

e Perosinho

e Sandim

e Santa Marinha

e S. Félix da Marinha
e Sao Pedro da Afurada
e Seixezelo

e Sermonde

e Serzedo

o Valadares

e Vilar de Andorinho

e Vilar do Paraiso
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ANEXO E

DADOS ESTATISTICOS SOBRE O CONCELHO DE VILA NOVA DE GAIA
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Populacido do concelho de Vila Nova de Gaia (1801 — 2008)

1801

1849

1900

1930

1960

1981

1991

2001

2004

2008

24675

43454

74072

102950

157357

226331

248565

288749

300868

312742

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Vila_Nova_de_Gaia
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V N Gaia (ultima actualizagdo em: 2008)

Designac¢ao do Indicador

Indicadores Genéricos

Area Total ni1106

Freguesias

Densidade Populacional

Populacdo Residente HM, em 2001
Populacdo Residente H, em 2001
Populagéo Presente HM

Populagéo Presente H

Populacdo Residente HM, em 2008
Populagdo Residente H, em 2008
Familias Classicas Residentes
Familias Institucionais
Alojamentos Familiares - Total
Alojamentos Familiares - Classicos
Alojamentos Familiares - Outros
Alojamentos Colectivos

Edificios

Indicadores Demograficos

Nados vivos, HM nil43

Nados vivos, H ni143

Obitos, HM nil1109

Obitos, H ni1109

Taxa de Natalidade

Taxa de Mortalidade

Taxa de Nupcialidade

Taxa de Divorcio

Indice de Envelhecimento

Nucleos Familiares Residentes
Variac@o Populagdo Residente, entre 1991 e 2001
Actividade Econémica

Capacidade de Alojamento dos Estabelecimentos
Hoteleiros ni6

Dormidas em Estabelecimentos Hoteleiros nil 122

Taxa de Ocupagdo dos Estabelecimentos
Hoteleiros ni6

Estada Média por Hospede em Estabelecimentos
Hoteleiros ni6

Sociedades Sediadas nil113

Sociedades do Sector Primario nil113
Sociedades do Sector Secundario nil113
Sociedades do Sector Terciarionill13

Volume de Vendas nas Sociedades

Sediadas nil113

Bancos, Caixas Econdmicas e Caixas de Crédito
Agricola Mutuo nil

Depositos em Bancos, Caixas Economicas e
Caixas de Crédito Agricola Mutuo

Crédito Concedido por Bancos, Caixas
Econdémicas e Caixas de Crédito Agricola Mutuo

Valor

168,7
24
1838
288 749
139 808
278 396
133 411
312 742
150 824
99 096
46

123 562
122 831
731

85

63 742

3 144
1593
2191
1128

9,90
7,2
3,6
2,9

93,40

87 832

16,2

1 640
225 548
35,6

1,5

9464
5
30,0
69,5

5736 345
103
1435 154,0

2456 366,9

Unidade

km?

o

n

hab/km?
individuos
individuos
individuos
individuos
individuos
individuos

permilagem
permilagem
permilagem
permilagem

o

n
o

n
percentagem

lugares

o

n

percentagem

noites

o

n
percentagem
percentagem
percentagem

milhares de euros

o

n

milhares de euros

milhares de euros

Periodo

2008
2008
2008
2001
2001
2001
2001
2008
2008
2001
2001
2001
2001
2001
2001
2001

2004
2004
2004
2004
2008
2008
2008
2008
2008
2001
2001

2004
2004
2004

2004

2004/12/31
2004/12/31
2004/12/31
2004/12/31

2003/12/31

2003

2003

2003
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Crédito Hipotecario Concedido a Particulares 14172 milhares de euros 2003

Obras Concluidas - Total de Edificios 282 n° 2004

Obras Concluidas - Edificios para habitagdo 253 n° 2004

Licencas goncedldas para Construgao de Edificios 463 e 2004

(Construgdes Novas)

Licengas Concedidas para Construgdo de Edificios .

para Habitagdo (Constru¢des Novas) 406 n 2004

Consump Doméstico de Electricidade por 3.5 milhares de kWh 2003

Consumidor

Consump Industrial de Electricidade por 120,0 milhares de KWh 2003

Consumidor

Taxa de Actividade HM, em 2001 52,8 percentagem 2001

Taxa de Desemprego HM, em 2001 8,1 percentagem 2001

Indicadores Sociais

Meédicos por 1000 Habitantes nil048 3,80 n° 2008

Enfermeiros por 1000 Habitantes 4,50 n° 2008

Farmacias por 1000 Habitantes 0,2 n° 2008

Hospitais Oficiais 1 n° 2008

Hospitais Particulares 1 n° 2008

Ta>.<a Mf:d}:i de Mortalidade Infantil no 4,90 e 2005

Quinquénio

Taxa de Analfabetismo HM, em 2001 5,4 percentagem 2001

|Notas:

|nil: |Exclui o Banco de Portugal

ni6: Os dados apresentados apenas abrangem os estabelecimentos classificados na Direcg¢do Geral
do Turismo.

|nil43: |Os nados-vivos sdo apresentados segundo a distribui¢ao geografica de residéncia da mae.

|ni1048: |O numero de médicos por 1000 habitantes ¢ apresentado por local de residéncia.

nil106: A informagao constante da Carta Administrativa Oficial de Portugal é permanentemente
actualizada. Alerta-se, por isso, para o facto de os dados poderem néo coincidir com os
publicados em anos anteriores.

nil109: Os valores de obitos sdao apresentados segundo a distribuigdo geografica de residéncia.

nil113: Os dados foram obtidos a partir do FUE do INE, que contém dados fisicos (ntimero de
Empresas/Sociedades) reportados a Dezembro de 2004 ¢ econdémicos (Pessoas ao Servigo e
Volume de Vendas) relativos a Dezembro de 2003.

nil122: Os dados apresentados abrangem apenas os estabelecimentos classificados na Direcgdo Geral
do Turismo. O total ndo corresponde a soma das partes em virtude de ndo ser publicada
alguma informac¢@o de menor expressao quantitativa.

Fonte: INE
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Santa Marinha e Mafamude sado duas, das 24 freguesias do concelho de Vila Nova
de Gaia; estas freguesias estdo descritas como Areas Predominantemente Urbanas,

segundo a Tipologia de Areas Urbanas.

VILA NOVA DE GAIA (SANTA MARINHA)

Designacio Valor Unidade  Periodo
Area Total 5,9 km? 2001
Densidade Populacional 5197,1 hab/km> 2001
Populagdo Residente HM 30758 individuos 2001
Populag@o Residente H 14492 individuos 2001
Populacao Presente HM 29806 individuos 2001
Populagéo Presente H 13916 individuos 2001
Populagéo Presente M 15890 individuos 2001
Populacdo Residente M 16266 individuos 2001
Familias Classicas Residentes 11331 n° 2001
Familias Institucionais 12 n° 2001
Alojamentos Familiares - Total 14153 n° 2001
Alojamentos Familiares - Classicos 14103 n° 2001
Alojamentos Familiares - Outros 50 n° 2001
Alojamentos Colectivos 14 n° 2001
Edificios 5471 n° 2001
Nados vivos, HM 313 n° 2001
Nados vivos, H 185 n° 2001
Obitos, HM 314 n° 2001
Obitos, H 157 n° 2001
Nucleos Familiares Residentes 9232 n° 2001

Fonte: INE, Censos/2001
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MAFAMUDE

Designacio Valor Unidade Periodo
Area Total 5,3 km? 2001
Densidade Populacional 7376,4 hab/km’ 2001
Populag@o Residente HM 38940 individuos 2001
Populagé@o Residente H 18239 individuos 2001
Populagéo Presente HM 37743 individuos 2001
Populagéo Presente H 17461 individuos 2001
Populagéo Presente M 20282 individuos 2001
Populag@o Residente M 20701 individuos 2001
Familias Classicas Residentes 14509 n° 2001
Familias Institucionais 5 n° 2001
Alojamentos Familiares - Total 18066 n° 2001
Alojamentos Familiares - Classicos 17994 n° 2001
Alojamentos Familiares - Outros 72 n° 2001
Alojamentos Colectivos 11 n° 2001
Edificios 5550 n° 2001
Superficie agricola utilizada (SAU) 14 ha 1999
rficie agricola utiliz AU) - Por
(S;;?; p:é; zi cola utilizada (SAU) - Po 9 ha 1999
il;f:;g:rlgeni%rlcola utilizada (SAU) 5 ha 1999
Nados vivos, HM 365 n° 2001
Nados vivos, H 192 n° 2001
Obitos, HM 271 n° 2001
Obitos, H 138 n° 2001
Superficie agricola ndo utilizada ha 1999
SAU por exploracao 1,79  ha/exploragdo 1999
Blocos com SAU por exploragao 1,38  n%exploragdo 1999
Nucleos Familiares Residentes 11759 n° 2001
Populacdo Agricola 20 individuos 1999

Fonte: INE, Censos/2001
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ANEXO F

Numero de Respostas Sociais - Portugal Continental
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Numero de Respostas Sociais - Portugal Continental

Numero de Respostas Sociais - Portugal Continental, Ano de 2007

Centro de Servigo de
Concelhos Creche Actividades Lar Residencial | Centro de Dia Lar de Idosos Apoio
Ocupacionais Domiciliario

Aveiro 185 26 19 121 76 142
Beja 27 6 3 47 53 57
Braga 174 22 13 96 110 184
Braganca 24 3 89 65 82
Castelo Branco 55 6 7 126 49 145
Coimbra 121 25 13 162 104 172
Evora 50 8 7 80 61 73
Faro 95 9 5 59 57 63
Guarda 46 11 4 171 93 197
Leiria 104 14 13 81 107 120
Lisboa 464 73 50 231 263 262
Portalegre 36 4 3 68 55 66
Porto 297 54 29 167 160 201
Santarém 58 15 9 117 82 145
Setdbal 172 11 5 105 89 93
Viana do Castelo 37 11 3 38 41 63
Vila Real 47 5 3 45 35 93
Viseu 73 9 7 83 84 151

TOTAL 2 065 314 196 1886 1584 2 309

Fonte: GEP, Carta Social - http://www.cartasocial.pt
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