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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002), a proporc¢do de pessoas
acima de 60 anos estd a crescer rapidamente em todo o mundo. Este cenario também é
visivel em Portugal. O nimero de idosos, nos préoximos 25 anos, podera ultrapassar o
dobro de jovens (Instituto Nacional de Estatistica — INE, 2007). Segundo dados mais
recentes do INE (2010), o cendrio confirma-se com um continuado envelhecimento
demografico, numa relacdo de 118 idosos por cada 100 jovens.

O envelhecimento humano consiste num processo de mudancga progressiva da
estrutura bioldgica, psicoldgica e social das pessoas que, se inicia antes do nascimento e
se desenvolve ao longo da vida (Direcdo Geral de Saude — DGS, 2004). O envelhecimento
ndo é um problema, mas um processo do ciclo vital que deve ser vivido de uma forma
saudavel e autdnoma o maior tempo possivel (DGS, 2004). Para isso, é necessario que
as pessoas idosas se envolvam na vida social, econdmica, cultural, espiritual e civil, para
gue envelhecam de uma forma ativa.

A OMS adotou o termo de “envelhecimento ativo” no final dos anos 90.
Segundo esta organizacdo o “envelhecimento ativo” consiste no processo de
consolidagcdo das oportunidades para a salde, a participacdo e a seguranga, com o
intuito de melhorar a qualidade de vida, a medida, que as pessoas envelhecem (OMS,
2002, p.14). Este conceito aplica-se a individuos e a grupos populacionais. Esta forma de
encarar o envelhecimento concede aos individuos uma outra percecdo das suas
capacidades, no que diz respeito, ao seu bem-estar fisico, social e mental ao longo da
vida e permite - lhes participar na sociedade de acordo com assuas necessidades,
interesses e capacidades. O envelhecimento ativo protege ainda o individuo,
proporcionando lhe seguranca e cuidados quando necessario.

A promocgao do envelhecimento ativo constitui um desafio para a sociedade,
sistema de saude e profissionais de salde, nomeadamente, os enfermeiros. Segundo a
OMS quando as politicas sociais de saude, do mercado de trabalho, de emprego e de
educacao ajudarem o envelhecimento ativo teremos provavelmente: menos mortes
prematuras em estadios da vida altamente produtivos; menos deficiéncias ligadas a
doencas crdénicas nas pessoas idosas; maior nimero de pessoas com qualidade de vida
ao longo do envelhecimento; mais pessoas idosas ativas nos aspetos sociais, culturais,
econémicos e politicos da sociedade, em atividades remuneradas ou ndo na vida
domeéstica familiar e comunitaria, e por fim, menos gastos com tratamentos médicos e
servicos de assisténcia médica (OMS, 2002).

Face ao envelhecimento da populacdo e da evidéncia que as pessoas vivem
durante mais tempo e com mais doencgas crénicas é particularmente pertinente a
abordagem da qualidade de vida nas pessoas idosas (Fonseca e Paul, 2008). Para a World
Health Organization (WHO) a qualidade de vida é um conceito muito amplo e subjetivo,
gue compreende de forma complexa a saude fisica da pessoa, o seu estado psicolégico,
o nivel de independéncia, as rela¢des sociais, as crengas e convicgdes pessoais e o seu
relacionamento com o meio ambiente (WHO, 2001).



Perante a realidade apresentada e a nossa experiéncia profissional, no decurso
do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem
do Porto, emergiu o seguinte problema: Qual o conhecimento produzido acerca da
contribuicdo da visdo do envelhecimento ativo na qualidade de vida da pessoa idosa?

Dada a complexidade da problemdtica acreditamos na importancia de
desenvolver uma revisdo integrativa de estudos que contemplem a contribuicdo da visao
de envelhecimento ativo na qualidade de vida das pessoas idosas.

A revisdo integrativa € um método de pesquisa que permite a procura, a
avaliacdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis sobre o tema investigado, em que
o seu produto final, o estado atual do conhecimento acerca do tema estudado, permite
a implementacado de intervencdes efetivas nos cuidados de salde, a reducdo de custos
e a identificacdo de lacunas que orientam para o desenvolvimento de novos estudos
(Mendes; Silveira; Galvdo, 2008). Estas autoras referem ainda que o sumdrio dos
resultados de pesquisas relevantes facilita a incorporacao de evidéncias, ou seja, agiliza
a transferéncia de conhecimento novo para a pratica (Mendes; Silveira; Galvao, 2008).

Com este trabalho pretendemos conhecer os estudos cientificos publicados em
revistas indexadas em bases de dados eletrdénicas, durante o periodo de 2008 a 2014,
que abordem a influéncia do envelhecimento ativo na qualidade de vida das pessoas
idosas; caracterizar os estudos desenvolvidos pelos profissionais de enfermagem, que
abordem a influéncia do envelhecimento ativo na qualidade de vida das pessoas idosas.

A finalidade deste estudo é contribuir para o desenvolvimento de programas
gue promovam o envelhecimento ativo e, consequentemente, a qualidade de vida das
pessoas idosas.

Este trabalho é constituido por trés partes: enquadramento tedrico,
metodologia e apresentacdo e discussdao de resultados. No enquadramento tedrico
serdo abordados alguns conceitos relacionados com a tematica: processo do
envelhecimento; envelhecimento ativo; qualidade de vida. Na metodologia sera
abordado: o tipo de estudo; formulacao do problema; recolha de dados; avaliagao dos
dados; anadlise interpretativa dos dados; e apresentacao dos resultados.



Figura 1- Grupo da faixa etdria da 32 idade

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Processo de Envelhecimento

O processo de envelhecimento tem sido alvo de estudo nos ultimos tempos. O conceito
de envelhecimento e as atitudes perante as pessoas idosas tém sofrido alteracoes e
espelham "por um lado, o nivel de conhecimentos sobre a fisiologia e anatomia humanas
e, por outro lado, a cultura e as relagdes sociais das varias épocas” (Paul e Fonseca, 2005,
p.12). Para a DGS, o envelhecimento consiste num processo de “deterioracdo enddgena
e irreversivel das capacidades funcionais do organismo. E um fendmeno inevitdvel e
inerente @ prépria vida”, igual a fase final de um processo de desenvolvimento e
diferenciacdo, ou seja, € um processo continuo, ativo e diferencial. Inicia-se muito antes
de alcancarmos a idade adulta e constréi-se ao longo da vida (Pina, 2013,p.19, cit por
OMS 2005).

A idade apresenta um conceito multidimensional, por isso ndo é considerada
uma boa medida para avaliar o desenvolvimento humano. Pois a idade e o processo de
desenvolvimento possuem dimensdes e significados que transpde as barreiras da idade
cronoldgica (Scheiner e Irigaray, 2014, cit por OMS 2005).

A idade cronoldgica relativamente ao envelhecimento nao apresenta um valor
padrdo, pois na realidade existem formas dispares de defini-la e conceitud-la
analogamente ao envelhecimento. Uma das definicdes plausiveis é preconizada pela
OMS que defende que a definicdo da pessoa idosa inicia-se aos 65 anos nos paises
desenvolvidos e aos 60 anos nos paises em desenvolvimento (OMS 1984 cit por OMS
2005).

Ha diversos fatores que interferem no processo do envelhecimento. Para Paul
(2005) o processo do envelhecimento possui trés elementos: a senescéncia, onde o
processo de envelhecimento biolégico advém da vulnerabilidade crescente e de maior
probabilidade de falecer; o envelhecimento social, referente aos papéis sociais



adequados as espectativas da sociedade e o envelhecimento psicolédgico, definido pela
regulacdo do proéprio individuo, pelo tomar de decisGes e opg¢des, adequando-se ao
processo de senescéncia e do envelhecimento. Ha varios determinantes que influenciam
o crescimento e o envelhecimento, contudo ndo sdo exclusivos, pois a “ base
filogenética, da nossa hereditariedade, do nosso contexto sociocultural que estimula a
expressao das nossas tendéncias genéticas”( Paul 2005,p.28).

Ja para Martin (2006) o envelhecimento é um processo complicado, assincrono,
diverso, onde as disparidades aparecem dentro do préprio individuo; de um individuo
para o outro, de uma populagdo para a outra e em distintas geracdes. Refere ainda que
o envelhecimento consiste num processo adaptativo, moroso e continuo, que implica
diversas modificacbes em todos os sentidos, e que intervém nos fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais.

As pessoas idosas envelhecem de forma diferente e em ritmo diferente.
Fontaine (2000) refere que existem trés tipos de idades: idade bioldgica; idade
psicoldgica e idade social.

A idade bioldgica estd ligada ao envelhecimento orgénico. Os drgdos sofrem
transformac¢des que provocam a diminuicdo do seu funcionamento normal, por
consequéncia a capacidade de se auto-regularem torna-se menos eficaz. Este processo
do envelhecimento ndo ocorre ao mesmo tempo, cada parte do organismo envelhece
num determinado momento.

A idade psicoldgica refere-se as competéncias comportamentais que a pessoa
idosa pode alterar em resposta as alteragcGes ambientais, abrange ainda a inteligéncia, a
memoaria e a motivacgao.

Quanto a idade social, esta representa a relagdo da pessoa idosa com os outros
elementos da comunidade onde esta inserida, relativamente aos papéis, rotinas e
estatuto. Podemos acrescentar que as pessoas idosas podem viver em isolamento social
e soliddao, mesmo quando vivem acompanhadas com familiares ou outros individuos. O
facto da pessoa idosa ndo contribuir produtivamente para a sociedade leva a que seja
tratada deforma diferente, o que prejudica a sua integragdo social e, consequentemente
pode levar a marginalizagao.

Para Faria (2008) o processo do envelhecimento pode ser classificado de dois
modos: a senescéncia ou envelhecimento primario e a senilidade ou envelhecimento
secundario. A senescéncia consiste nas mudancas causadas pela idade, independentes
das doencas e das influéncias do ambiente. A senilidade consiste numa aceleracdo deste
processo como resultado das doencas que surgem ocasionalmente, assim como, dos
fatores ambientais ou doencas crdnicas.

Os profissionais qualificados podem ajudar as pessoas idosas a vivenciar um
envelhecimento ativo. Contudo, podem surgir doencas que afetem as pessoas idosas,
sendo as mais comuns: Doencas Cardiovasculares; Hipertensdo; Derrame; Diabetes;
Cancro; Doenca pulmonar obstrutiva crdnica; Doengas musculo-esqueléticas (como
artrite e osteoporose); Doengas mentais (deméncia e depressao, maioritariamente);
Cegueira e diminuicdo da visdo (OMS, 2005). Com o aparecimento destas doencas
cronicas, as pessoas idosas perdem um pouco da sua autonomia e sdo obrigadas a viver
o envelhecimento de uma forma mais regrada.



E producente que o processo de envelhecimento seja encarado como um
processo natural e ndo como um problema. Contudo, para que seja vivenciado com
autonomia e independéncia é necessario uma mudanca nos comportamentos e atitudes
da populacado, na formacdo dos profissionais de salde e de apoio social, além de uma
adaptacdo dos servicos de saude e de apoio social as novas realidades sociais e familiares
das pessoas idosas, assim comum a adaptacdo do meio ambiente de acordo com as
fragilidades que prevalecem com maior frequéncia nas pessoas com idade avangada
(DGS, 2004).
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Figura 2 - Etapas do Ser Humano

1.2. Envelhecimento Ativo

O envelhecimento deve ser vivido de uma forma ativa (OMS, 2005). Para esta
organizacdo ha trés pilares basilares em que se apoia o envelhecimento ativo: saude,
seguranca e participacao (OMS, 2005). Mencionando que a Saude se refere ao bem-estar
fisico, mental e social. E importante manter os niveis baixos os fatores de risco que
interferem no aparecimento das doengas crénicas e no declinio funcional. Por sua vez
guando os fatores de protecdo sdo elevados, as pessoas beneficiam de uma melhor
qualidade de vida, s3o capazes de cuidar de si, mantendo-se mais saudaveis. A medida
gue vao envelhecendo as pessoas idosas precisam de tratamentos médicos constantes
e de servicos assistenciais, por vezes onerosos.

A seguranca que as politicas e os programas abordam diz respeito as
necessidades e aos direitos das pessoas idosas a seguranca social, fisica e financeira.
Ficam assim, asseguradas a protecdo, a dignidade e o auxilio as pessoas idosas que nao
se podem sustentar e proteger (OMS, 2005).

A participacdo estd relacionada com a educacdo, as politicas sociais de saude e
0s programas que apoiam a participacdo na integra em atividades sociais, culturais e
espirituais, de acordo com os direitos humanos, as capacidades, as necessidades e



vontades das pessoas contribuem para que continuem a ter um desempenho na
sociedade com atividades ndao remuneradas enquanto envelhecem (OMS, 2005).

E importante salientar que a OMS (2005) associa o termo “ativo” ndo somente
a capacidade de estar fisicamente ativo. Assim, o envelhecimento ativo tem como
objetivo “aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas
as pessoas” que se encontram neste processo (OMS, 2005, p. 13).

Por isso, a OMS (2005) advoga que os projetos de envelhecimento ativo, os
programas e as politicas que promovam a saude mental e relacdes sociais sdo tao
importantes como as atividades que melhoram as condi¢bes fisicas de saude. O
envelhecimento ativo também preconiza que as pessoas idosas participem na sociedade
de acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades. Para além disto, também
propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados quando necessarios (OMS, 2005).

Para Ribeiro e Paul (2011) a saude é um dos aspetos cruciais no processo do
envelhecimento. Estes autores salientam ainda que os cuidados com a alimentacdo, o
consumo de alcool e de tabaco podem ser considerados como medidas preventivas e
como atuacgdo positiva na saude.

Segundo Ribeiro e Paul (2011) a seguranca esta associada ao local de residéncia
do idoso, ao meio ambiente e, essencialmente, aos climas sociais de ndo violéncia na
sua comunidade. Ja a participacdo, envolve os grupos sociais onde as pessoas idosas
estdo inseridas. Por isso, para um envelhecimento bem-sucedido é essencial a presenca
da familia e dos amigos, assim como o envolvimento no exercicio da cidadania e uma
participacao ativa nos diferentes contextos sociais (Ribeiro e Paul, 2011).

Como refere Ferreira (2009) o envelhecimento ativo aplica-se a toda a
comunidade e tem como objetivo principal aumentar a espectativa de uma vida saudavel
e de qualidade. Para isso é necessario que os individuos entendam o seu potencial para
o seu bem- estar fisico, social e mental, proporcionando deste modo a participacao ativa
das pessoas idosas, nas questdes econdmicas, culturais, espirituais e civicas.

O envelhecimento ativo depende de varios determinantes que envolvem os
individuos, as familias e as na¢des que segundo a OMS (2005) sdo determinantes:

1- Transversais;

2 - Relacionados com os servicos de saude e sociais;
3 - Comportamentais;

4 - Relacionados com aspetos pessoais;

5 - Relacionados com ambiente fisico;

6- Sociais;

7- Econdmicos.
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Figura 3 - Determinantes do Envelhecimento Ativo

Relativamente aos determinantes transversais eles sdo a cultura e o género,
eles sdo essenciais para compreender o envelhecimento ativo, pois envolvem todos os
outros determinantes. A cultura engloba todos os individuos e populaces e determina,
de certa forma, o envelhecimento das pessoas. As tradicdes enraizadas, as atitudes,
assim como os valores culturais moldam as sociedades no modo de aceitar o processo
de envelhecimento e influenciam na procura de comportamentos saudaveis
(OMS,2002). O género tem que ser alvo de atencdo nas varias opcOes politicas e a
consequéncia destas sobre o bem-estar das pessoas, independentemente de serem
homens e mulheres (OMS, 2002). Ha sociedades em que o papel e o status de mulher é
inferior, contribuindo para um menor acesso a educacdo, saude, alimentos o que se vai
repercutir no processo do envelhecimento. Por seu lado o homem, além das lesdes
incapacitantes, também apresentam mais comportamentos de risco.

Os determinantes relacionados com os servigos de saude e o servigo social
englobam: a promocdo da saude e prevencdo de doencas; servicos curativos; cuidados
a longo prazo e servigos de saude mental, é essencial que os sistemas de saude tenham
uma perspetiva de vida dos individuos que proponha a promocdo da saude, prevencao
de doencas, acesso equitativo a cuidados primarios de qualidade e a tratamentos a longo
prazo como promotores do envelhecimento ativo.

Considerando a promo¢do da salde como um processo que permite aos
individuos controlarem a sua saude e melhora-la e que a prevenc¢do de doencgas engloba
a prevencado e o tratamento das mesmas. Na prevencao estdo incluidos os trés niveis:
primaria, em que o enfoque esta em evitar ou remover fatores de risco; secundaria, que
visa a detencao precoce de problemas de saude e tercidria, que pretende limitar a
progressdo da doenca e evitar ou diminuir as consequéncias ou complicacdes (OMS,
2002). Mesmo implementando medidas na drea da promoc¢do da saude e prevencdo de
doencas, os individuos aumentam o seu risco de desenvolver doencas. Dai surge a
necessidade dos servicos curativos, pois sdo indispensaveis nesta fase do ciclo de vida,
sendo a area de elei¢do os cuidados de satde primarios (OMS, 2005). A medida que a
populacdo envelhece novas necessidades de salde emergem decorrentes do aumento
de doencas crdnicas, entre outras. Assim, o consumo de medicamentos que retardem e



tratem as doencas crdnicas, aliviem a dor e melhorem a qualidade de vida também
continua a aumentar. Neste sentido, é fundamental uma parceria entre governos,
profissionais de saude, industria farmacéutica entre outros, com o objetivo de garantir
0 acesso aos medicamentos essenciais para as pessoas idosas e assegurar a sua utilizacdo
adequada atendendo a relagdo custo beneficio (OMS, 2005).

Os cuidados a longo prazo sdo definidos pela OMS (2005, p.22) como os
“sistema de atividades desenvolvidas por cuidadores informais (familia, amigos e/ou
vizinhos) e/ ou profissionais de salide ou de servicos sociais” para assegurar que a uma
pessoa que ndo seja capaz de efetuar as suas atividades de vida didrias tenha uma maior
qualidade de vida (OMS, 2000). Assim, os cuidados a longo prazo incluem sistemas de
apoio informais e formais. Estes ultimos podem abranger uma ampla variedade de
servicos comunitdrios, tais como, os servicos salde publica, cuidados primadrios,
cuidados domiciliares, servicos de reabilitacdo e cuidados paliativos. Podem ainda incluir
servicos de internamento.

Os servicos de saude mental também tém um papel determinante no
envelhecimento ativo e deviam ser parte integrante nos cuidados a longo prazo. E
necessdrio estar particularmente atento aos subdiagndsticos de doenca mental,
nomeadamente a depressao e as taxas de suicidio entre pessoas idosas (OMS, 2005).

Os servicos sociais e de saude devem estar coordenados, integrados e
acessiveis, ndo devem discriminar os individuos, pois todas as pessoas devem ser
tratadas de igual modo, ou seja, com dignidade e respeito (OMS, 2005).

Os determinantes comportamentais estdo associados aos estilos de vida
saudaveis e ao cuidar da saude como bem essencial ao longo de todo o ciclo de vida.
Compreendem: o consumo do tabaco; a atividade fisica; a alimentag¢do saudavel, a saude
oral; o dlcool e a gestdo do regime medicamentoso (OMS, 2005).

Estes determinantes sao cruciais para um envelhecimento ativo, pois a adogao
de estilos de vida saudaveis e a participacao ativa dos individuos nos seus proprios
cuidados sdao muito importantes em todas as fases do ciclo vital. A ado¢do destes
comportamentos podem prevenir doencas, prolongar a vida e a qualidade de vida das
pessoas (OMS, 2005).

O uso de tabaco é prejudicial em qualquer idade. Fumar aumenta o risco de
aparecimento de doencas, como também, pode levar a perdas da capacidade funcional.
Este comportamento tem repercussGes graves nos fumadores e nos ndo fumadores que
estdo expostos ao fumo, nomeadamente pessoas que sofram de asma ou de outros
problemas respiratérios (OMS, 2002).

Outros autores defendem também que o consumo de tabaco tem efeitos graves
na saude das pessoas (induz dependéncia fisica e psicolégica na grande maioria dos
consumidores) e na longevidade (os fumadores perdem em média dez anos de
esperanca média de vida que podem ser recuperados se o fumador parar de fumar), pois
atualmente o consumo do tabaco é a primeira causa de morbilidade e de mortalidade
gue pode ser evitada. Este consumo é responsavel por cerca de cinco milhdes de mortes
anuais (Nunes, 2006). E de salientar que os ndo fumadores (fumadores passivos) que
estejam em contacto com pessoas fumadoras também estdo sujeitas aos maleficios do
tabaco (Fonseca, 2007).



A atividade fisica se for regular e moderada pode trazer grandes beneficios a
satde de todos os individuos e pode retardar o declinio funcional. E muito importante,
nomeadamente na vida da pessoa idosa, pois além de se sentirem Uteis na sociedade
adquirem mais autonomia nas suas atividades de vida diarias (OMS, 2002). A atividade
fisica é também considerada uma mais-valia para as pessoas alcangarem um
envelhecimento bem-sucedido. Mas, é de salientar que o conceito de atividade inclui
nao so atividades fisicas, como também, atividades mentais (Sé, 2009). O exercicio e a
estimulacdo das capacidades cognitivas nas pessoas idosas tém importancia, uma vez
gue, apesar de ndo fazerem desaparecer as diferencas de idade, tendem a contribuir
para um declinio mais tardio do que as capacidades ndo exercitadas (Denney, 1982, cit
por Fonseca, 2006). Embora a evidéncia comprove os beneficios da atividade fisica, a
maioria da populacdo idosa leva uma vida sedentdria o que é preocupante.

Uma grande aliada da atividade fisica é a alimentacdo saudavel. A alimentacdo
saudavel é muito importante para a qualidade de vida e bem estar das pessoas. Segundo
a Organizacao Mundial de Saude (2006) os problemas de alimentacdo em todas as faixas
etdrias incluem a subnutricdo (sobretudo nos paises em desenvolvimento), o consumo
excessivo de alimentos. Relativamente as pessoas idosas, estes problemas podem ter
diversas causas: baixos recursos socio econémicos, dificuldade em angariar alimentos,
falta de informacdo e conhecimento sobre nutricdo, doengas e uso de medicamentos,
perda de dentes, isolamento social, deficiéncias cognitivas ou fisicas que as impede de
comprar comida e/ou prepara-la, situagdes de emergéncia e falta de atividade fisica
(OMS, 2006).Por outro lado a ingestdo em excesso de alimentos pode provocar
obesidade e doencas crénicas ao longo do processo de envelhecimento. Para se ter uma
alimentacdo adequada e saudavel tem é importante preservar a saude oral.

A OMS (2002) refere que um numero elevado de pessoas idosas apresenta
alguns problemas a nivel da saude oral, nomeadamente cdries, perda de dentes e
doencas periodentais que, posteriormente, podem provocar outros problemas de saude
(problemas gastrointestinais, otites, cefaleias entre outros). Estes problemas na cavidade
oral, por vezes ndo resolvidos, devido as dificuldades financeiras das pessoas idosas,
podem também diminuir a sua autoestima e a sua qualidade de vida.

O consumo excessivo de alcool é atualmente um dos fatores de risco com maior
impacto na ocorréncia de doengas crénicas nao transmissiveis relacionadas com os
estilos de vida adotados pelas pessoas. Com o avancar da idade e consequentemente
alteracdo de metabolismo a resisténcia ao consumo alcool modifica-se e as pessoas
idosas tém menor tolerancia, assim o consumo de pequenas quantidades pode ter
consequéncias muito graves. Quando o consumo é excessivo pode causar perda de
independéncia nas atividades de vida didrias, tais como, diminuicdo do funcionamento
intelectual, acidentes, episddios de confusdo recorrentes, sintomas de autonegligéncia,
diminuicdo da atencdo e de atividades (Nunes, 2009). A OMS (2002) acrescenta ainda,
gue hd um aumento da suscetibilidade das pessoas mais idosas a doencas relacionadas
com o alcool, tais como: a ma nutricdo, doencas pancreaticas, doencas gastricas e
doencas hepaticas. E que para além destes problemas, o alcool também aumenta o risco
de queda das pessoas idosas e provoca alteracées a nivel da interacdo medicamentosa.
Contudo, o alcool ndo tem sé efeitos negativos, segundo ma revisdao da literatura da
OMS, existem evidéncias para pessoas com idade superior a 45 anos que a ingestdo de



alcool até uma dose por dia pode diminuir o risco de derrame e de doencas coronarias
(OMS, 2002).

Os medicamentos também fazem parte deste grupo de fatores, pois as pessoas
idosas sdo portadoras de doencas crdnicas, e necessitam de medicacdo continua.
Contudo, existem varios fatores que contribuem para a ndo adesdo medicamentosa,
entre os quais as condi¢es socioecondmicas o que vai provocar uma toma de medicacao
ndo regular ou a desisténcia da toma de medicacdo e, consequentemente conduz a
novos problemas de saude. Por outro lado também ha pessoas idosas que tomam
medicacdo em excesso sobretudo tranquilizantes o que podem contribuir para as
quedas, e consequentemente internamentos. Por si s, ndo basta as pessoas idosas ter
a medicacdo, tém que aderir ao regime terapéutico. Tem que adotar comportamentos
saudaveis, tais como: a pratica de atividade fisica, a alimentacdo saudavel, o abandono
do fumo e o consumo de medicamentos de acordo com a prescricdo médica. Nos paises
desenvolvidos verifica-se que a adesdo ao regime terapéutico a longo prazo por parte da
populacdo idosa é de 50 por cento, enquanto que nos paises subdesenvolvidos a
percentagem revela-se muito inferior. A ndo adesdo tem consequéncias como:
alteragdes nos tratamentos, na qualidade de vida, na economia e na saude publica
(Dupollina and Sabate cit por OMS, 2005).

Os determinantes relacionados com aspetos pessoais englobam a biologia e a
genética, componentes com grande influéncia no processo do envelhecimento, visto
este resultar de um conjunto de processos geneticamente determinados. O
envelhecimento consiste numa “deterioracao funcional progressiva e generalizada,” que
resulta da perda de algumas “faculdades” e do aumento do risco de doencas
relacionadas com as pessoas idosas (Kirkwood, 1996 cit por OMS, 2002).

Ou seja, as pessoas idosas ficam doentes com mais facilidade do que os jovens,
pois como viveram mais, estiveram mais tempo de contacto com fatores externos,
comportamentais e ambientais (Gray, 1996 cit por OMS, 2005). E importante salientar
gue a evidéncia comprova que a longevidade é um processo familiar. Contudo, apesar
da evidéncia subsiste um consenso de que “a trajetdria de vida, de salde e de doenca
de cada individuo resulta de uma combinagdao genética, ambiental, alimentacdo e de
estilo de vida” (Kirkwood, 1996 cit por OMS 2005,p.26). Devido a estes fatores, pode
dizer-se que a influéncia da genética em varias doencas crénicas varia de individuo para
individuo (OMS, 2005).

Nos fatores psicoldgicos estdo incluidos a inteligéncia e a capacidade cognitiva
e sdo preponderantes e indicativos do envelhecimento ativo e da longevidade das
pessoas idosas (Smits et al., 1999 cit por OMS, 2005). Algumas das capacidades
cognitivas como a memdéria e a aprendizagem diminuem com o envelhecimento.
Contudo, estas perdas podem trazer outros ganhos do ponto de vista na sabedoria,
conhecimento e experiéncia da pessoa idosa. Ha ainda outros fatores que as pessoas
idosas foram adquirindo ao longo do ciclo vida que interferem no seu envelhecimento,
como a auto eficiéncia que esta ligada as escolhas de comportamentos pessoais do
individuo ao longo da vida e a preparacao para a reforma (OMS, 2002).

Relativamente aos fatores relacionados com o ambiente fisico, estes podem
marcar a diferenca entre a independéncia e a dependéncia das pessoas idosas. A
existéncia de inumeras barreiras arquitetdnicas contribuem para maior predisposi¢cdo ao
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isolamento social, a depressdo, a reducdo da resisténcia fisica e a um aumento de
problemas relativos a mobilidade. As quedas, os acidentes rodovidrios, os acidentes
domeésticos, as catastrofes naturais podem causar lesdes irreversiveis e incapacitantes
na pessoa idosa. E fundamental estar atento a estes fatores, pois s30 muito importantes
para o bem-estar e qualidade de vida da pessoa idosa, porque Ihes transmite seguranca
para viver o seu processo de envelhecimento. Para as pessoas idosas a localiza¢do da sua
residéncia perto da familia, dos transportes, entre outros é muito importante para
promover interacao social (OMS, 2002).

As quedas ocorridas nas pessoas idosas sdo uma problematica comum a todos
os paises. A OMS alerta que as quedas sao a segunda principal causa de morte por lesdo
acidental ou ndo intencional em todo o mundo, logo apds os acidentes rodoviarios (OMS,
2010).

Segundo WHO, as quedas sdo um problema de salude publica, anualmente
regista-se cerca de 424 mil quedas fatais. Mais de 80% das mortes relacionadas com
guedas ocorrem em paises em desenvolvimento (WHO, 2007). Estdo ainda associadas
ao ambiente fisico a agua potavel, o ar puro e os alimentos seguros, elementos
importantes e imprescindiveis para a sobrevivéncia de toda a populagao, sobretudo para
as geragOes mais vulneraveis como as pessoas idosas, que possuem doencas crénicas e
um sistema imunolégico mais susceptivel (OMS, 2002).

Os determinantes sociais que incluem o apoio social, a aprendizagem
permanente, as oportunidades de educacdo, a paz e a protec¢dao contra a violéncia e os
maus tratos sdo conceitos chave para que a pessoa idosa tenha um processo de
envelhecimento sauddvel. A falta deste tipo de apoios pode levar ao isolamento social
e, consequentemente provocar a sua morte (OMS, 2002).

Por outro lado, se este tipo de apoio for inadequado pode conduzir a um
aumento da taxa de mortalidade entre as pessoas idosas e de problemas psicolégicos,
entre outros. A presenca de contactos sociais préximos e animadores promovem a saude
fisica e mental. E essencial que os governos, as organizagdes ndo governamentais e os
profissionais de salide fomentem parcerias e redes sociais para as pessoas idosas a partir
de grupos comunitarios, voluntariado, ajuda dos vizinhos, monitorizacao de visitas em
parceria, cuidadores informais e a promoc¢do da implementacdo de programas de
interacdo entre as geracoes (OMS, 2002).

A violéncia e os maus tratos a pessoa idosa, infelizmente sdo cada vez mais
frequentes. As pessoas idosas que vivem sozinhas podem sentir-se mais expostos a
crimes de furto ou agressdo. Uma das formas mais comuns de violéncia perante as
pessoas idosas é feita por pessoas mais préoximas que a pessoa idosa conhece bem. Estes
maus tratos podem ser manifestados de diversas formas como por exemplo: abuso
fisico, sexual psicoldgico e financeiro. Estes devem ser reduzidos e preferencialmente
eliminados da sociedade, por isso é importante envolver os diversos agentes da
comunidade entre os quais: policia, os profissionais do servico social e de saude, lideres
espirituais para em parceria munirem-se esforcos para consciencializar a comunidade
sobre estes problemas e conduzir a mudanca de comportamentos que provoquem
atitudes preconceituosas face a pessoa idosa (OMS, 2002).

A educacdo e a alfabetiza¢do sdo essenciais ao longo de todo o ciclo de vida e a
sua auséncia vai ter repercussdes no processo do envelhecimento. Assim quando é
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deficitaria influencia habilidades e oportunidades e consequentemente a qualidade de
vida. Assim como, estda também relacionado com maior risco de deficiéncia e morte
durante o processo de envelhecimento. Quanto maior for o nivel de educagao assim
como a oportunidade de formagao continua maior serao um maior contributo no futuro
para as pessoas desenvolverem habilidades e confianca e para que estas se adaptem e
sejam independentes ao longo do seu processo de envelhecimento. No mercado laboral
das pessoas idosas surgem alguns problemas causados pela falta de qualificacdo e a
baixa instrucdo e ndo pela perda de faculdades associadas ao envelhecimento. Se cada
vez mais hd um aumento da populacdo idosa, é importante manter as pessoas idosas
envolvidas em atividades que as mantenham ocupadas e Uteis para a sociedade (OMS,
2002).

Os determinantes econdmicos englobam trés aspetos relevantes para o
envelhecimento ativo: o rendimento, a protecdo social e o trabalho. O rendimento para
as pessoas idosas é um problema, pois a maioria tém reformas muito pequenas que nao
Ihes permite pagar as varias despesas e por vezes, também ndo possuem bens ou
poupancas para fazer face a esta problematica. Isto contribui para a falta de acesso a
alimentacao saudavel e a cuidados de saude e consequentemente as pessoas idosas tem
maior risco de desenvolver patologias tornando-os mais vulnerdveis (OMS, 2002).

A protecdo social é essencial para todas as pessoas idosas. Nos paises em
desenvolvimento as pessoas idosas tendem a pedir ajuda a familia ou entdo utilizar as
suas economias, pois nestes paises o servico social ndo consegue dar resposta a maioria
das necessidades. Nos paises desenvolvidos ja existem outros meios, como por exemplo,
pensdes de velhice, projetos de pensdao reforma, incentivos para uma poupanga
voluntaria por parte das pessoas idosas e inclusive, no caso de Portugal, o sistema
nacional de saude assegura os cuidados de saude (OMS, 2002).

O trabalho é muito importante durante a vida de uma pessoa. As pessoas que
conseguem ter um trabalho digno com remunera¢ao de acordo com a lei, com certeza
gue quando chegarem a velhice, manifestardo maior tranquilidade. Quando o individuo
atinge a idade da reforma é necessario manter-se ocupado mesmo ndo sendo
remunerado pelas atividades efetuadas, para assim passar por este processo de uma
forma ativa (OMS, 2002).

1.3. Qualidade de Vida da Pessoa Idosa

Para Farenzena (2007) é impossivel estudar o processo de envelhecimento sem
abordar a qualidade de vida. A qualidade de vida é uma importante medida de impacto
em saude, por este motivo tem sido utilizada por profissionais de salde, investigadores,
economistas, administradores e politicos (Campos e Neto, 2008). Segundo estes autores
ndo se trata de um conceito novo, mas a sua importancia tem aumentado por diversas
razoes.

De facto, o conceito de qualidade de vida foi referido pela primeira vez em 1920
num livro sobre economia e bem-estar material (Fraguelli, 2008). Na literatura médica,
ha indicios que o termo surgiu na década de 30 (Seidl e Zannon, 2004). Segundo Fraguelli
(2008) o conceito acabou por sofrer uma significativa mudanca apds a Il Guerra Mundial.
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Llobet et al. (2011) corroboram que o conceito de qualidade de vida tem
evoluido. Inicialmente, possuia uma base materialista, em que era dada prioridade aos
aspetos objetivos da vida; atualmente, os aspetos subjetivos sdo considerados essenciais
(Llobet et al., 2011). Estes autores referem ainda que, atualmente, é consensual que este
constructo tem um carater multidimensional, incluindo componentes objetivos e
subjetivos.

O carater multidimensional refere-se ao reconhecimento de que o constructo é
composto por diversas dimensdes (Seidl e Zannon, 2004). Relativamente a subjetividade,
trata-se de considerar a percecao do individuo sobre o seu estado de saude e sobre os
aspetos ndo médicos do seu contexto de vida (Seidl e Zannon, 2004). Ferreira (2009)
salientam que a percecdo do individuo é construida a partir de algumas normas, as
valorizadas de acordo com circunstancias biopsicossociais, econdmicas, culturais e
espirituais da vida do individuo. Quanto a objetividade, esta encontra-se relacionada
com indicadores socioecondmicos, tais como, rendimentos e nivel de escolaridade
(Costa, 2011).

Uma das definicdes que expressa um conhecimento abrangente e complexo da
qualidade de vida é a da OMS. Tal como referimos anteriormente, esta organiza¢do
define a qualidade de vida como a perce¢do que o individuo tem da sua posi¢ao na vida
dentro do contexto da sua cultura e do seu sistema de valores, em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrbes e preocupac¢des (OMS, 2002). Campos e Neto (2008)
consideram este conceito de qualidade de vida genérico e apontam um outro ligado a
salde: o valor atribuido a vida, influenciado pelas deteriora¢des funcionais; as percecdes
e condigdes sociais que sao induzidas pela doenga, pelo seu agravamento e tratamento
e a organizacado politica e econdmica do sistema de saude.

Para Neri (2005) a qualidade de vida esta relacionada com a adaptacdo dos
individuos e grupos, pertencentes a uma ou varias sociedades, em diferentes fases da
vida. Concretamente na velhice, a preocupagdo com a qualidade de vida aumentou nos
ultimos trinta anos. Esta preocupacado ocorreu, entre outros motivos, devido ao aumento
do numero de pessoas idosas na populagao e a expansao da longevidade.

Face ao envelhecimento da populagdo, o grande desafio que se coloca aos
profissionais de salde é o de conseguir uma sobrevida maior, com uma qualidade de
vida cada vez melhor (Oliveira et al., 2010). Para estas investigadoras a medida que o
individuo envelhece, a sua qualidade de vida é influenciada pela habilidade destes em
manter a sua autonomia e independéncia.

Llobet et al. (2011) e Neri (2000) referem que definir qualidade de vida na
velhice ndo é uma tarefa facil, pois tanto a velhice como a qualidade de vida se
encontram dependentes do tempo. Neri (2003) defende que o conceito de qualidade de
vida na velhice esta diretamente associado com a existéncia de condicbes ambientais
gue permitam as pessoas idosas desempenhar comportamentos adaptativos, com a
gualidade de vida percebida e com o sentimento de autoeficacia. Para Neri (2003) a
avaliacdo subjetiva que cada individuo faz do seu funcionamento constitui o contetdo
primdrio da qualidade de vida percebida. A autoeficacia significa a crenca do individuo
de que dispGe dos recursos necessarios para obter os resultados que deseja.

Paschoal (2004) define qualidade de vida na velhice como a percecdo que o
individuo possui de bem-estar, que resulta da sua avaliacdo do quanto realizou, do que
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idealiza como importante para uma boa vida e do seu grau de satisfacdo com o que foi
possivel concretizar até ao momento.

Irigaray e Trentini (2009) verificaram no seu estudo que o conceito de qualidade
de vida na velhice incluiu critérios subjetivos e objetivos, sendo influenciado pelos
valores do individuo e da sociedade em que este vivia. Observaram ainda que os afetos
positivos (ter alegria na vida, amor e amizade) foram as varidveis mais citadas e
associadas como determinantes importantes da qualidade de vida na velhice. Os aspetos
evidenciados como mais prejudiciais ao bem-estar foram a politica, a falta de seguranca
e as desigualdades sociais. As idosas também salientaram “ter salide” como o item mais
importante para a melhoria da qualidade de vida.

Estudos revelados por Llobet et al. (2011) na 4rea da qualidade de vida também
indicaram que as pessoas idosas consideram importantes diversos fatores: saude,
autonomia, fatores psicolégicos (soliddo, personalidade), ambiente adequado
(habitacdo, ambiente social, servicos), fatores sociais (isolamento social), autoestima e
dignidade, privacdo econdmica. Llobet et al. (2011) salientam que a perce¢do das
pessoas idosas acerca da sua qualidade de vida ndo é necessariamente ma e muitas
manifestam-se felizes e satisfeitas com a sua vida atual.

Segundo Llobet et al. (2011) um individuo possui um elevado nivel de bem estar
subjetivo quando se encontra satisfeito com a vida e vive de uma forma positiva. Por
outro lado, um individuo com um baixo nivel de bem estar subjetivo estd insatisfeito com
a vida e experiencia emogdes negativas, tais como, ansiedade e/ou depressdo (Llobet et
al., 2011). Estes autores acreditam que ao longo do processo de envelhecimento, as
pessoas esperam o aparecimento de doencas crénicas e a redugdo das redes sociais,
assim as estratégias utilizadas para lidar com estes eventos podem contribuir para a sua
percecao elevada ou baixa de qualidade de vida.

Além da relagdo entre qualidade de vida e salde ja descrita, Almeida, Gutierrez
e Marques (2012) acrescentam que independentemente do conceito adotado e do
instrumento utilizado sobre qualidade de vida, existe uma intima relagdo entre esta, a
area da saude e a pratica de exercicio fisico.

Figura 4 - Beneficio da Prdtica de Exercicio Fisico para os Idosos
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Oliveira et al. (2010) sugerem que a pratica de exercicio fisico pode ajudar as
pessoas a manterem o maior vigor possivel, melhorar a fungao em diversas atividades,
aumentando a qualidade de vida a medida que envelhecem. Embora estas autoras
salientem que as vantagens da pratica de exercicio fisico pelas pessoas idosas dependem
da forma como decorre o processo de envelhecimento e da rotina de exercicio fisico
praticado, sabe-se que existem beneficios para a salde mesmo quando pratica de
exercicio fisico é iniciada numa fase tardia da vida.

Num estudo revelado por Oliveira et al. (2010) verificou-se que em pessoas
idosas a pratica de exercicio fisico é importante para o aumento ou a preservacao da
forca e da poténcia muscular, manutencao da mobilidade e prevencdo e reducdo das
guedas e das fraturas.

Neste capitulo, parece-nos ainda pertinente abordar as dificuldades
relacionadas com a avaliacdo da qualidade de vida. Seidl e Zannon (2004) sugerem que
estas dificuldades limitam a inclusdo da avaliacdo na pratica clinica, devido a auséncia
de informacdo dos profissionais de saude sobre as diferentes metodologias para o
estudo da qualidade de vida. Seidl e Zannon (2004) identificam as principais tendéncias
metodolégicas para a avaliacdo da qualidade de vida, quer nos trabalhos que utilizam
metodologias quantitativas quer nos que utilizam metodologias qualitativas. Nos
primeiros, os esforgos estao voltados para a construc¢ao de instrumentos, com o intuito
de conferir o cardcter multidimensional do constructo e a sua validade. Relativamente
aos segundos, os seus defensores recomendam a utilizacdo de técnicas, tais como as
histérias de vida ou as biografias e outras andlises tipicas dos estudos de natureza
qualitativa. Outros investigadores defendem a complementaridade das metodologias,
de forma a permitir a emergéncia de temas que fazem sentido para o individuo,
simultaneamente, com a garantia da validade e confiabilidade das técnicas que
viabilizam a comparacdo de resultados de grupos e de individuos (Seidl e Zannon, 2004).

2. ESTUDO EMPIRICO
2.1. Metodologia

A metodologia refere-se ao conjunto dos meios e das atividades préprias para
dar resposta as questdes de investigacdo ou para verificar as hipéteses formuladas na
fase conceptual (Fortin, 2006). Segundo esta autora, na fase conceptual estabelecem-se
os fundamentos do estudo e na fase metodolégica operacionaliza-se o estudo tendo em
vista a realizacao da fase empirica. Assim, na fase metodoldgica determina-se um certo
numero de operacdes e estratégias, que indicam como o fendmeno em estudo sera
integrado num plano de trabalho que indicara o caminho a seguir para organizar as fases
posteriores de realizagdo e de interpretagdo/difusdo (Fortin, 2006).

No decorrer desta fase, o investigador foca a sua atengao, principalmente, no
desenho de investigacdo, na escolha da populacdo e da amostra, nos métodos de medida
e de colheita de dados (Fortin, 2006).
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2.2. Tipo de Estudo

Para o desenvolvimento deste estudo optamos por uma revisado integrativa. A
revisao integrativa é um dos métodos de pesquisa utilizados na pratica baseada na
evidéncia que permite a incorporagao das evidéncias na pratica clinica. Este método tem
a finalidade de reunir e sintetizar os resultados de estudos sobre um tema ou questao,
de forma sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do
conhecimento acerca do tema investigado (Mendes; Silveira; Galvao,2008).Neste estudo
utilizaremos a metodologia proposta por Cooper (1982). Segundo este a revisao
integrativa desenvolve-se em cinco etapas: formula¢do do problema, colheita de dados,
avaliacdao dos dados, andlise e interpretacdo dos dados e apresenta¢do dos resultados.

Ainda segundo Cooper (1982) cada uma destas fases tem uma funcgado
semelhante as da pesquisa primadria. As diferencas nas metodologias de revisao, tal
como as diferencas nas metodologias das pesquisas primarias, implicam discrepancias
nas conclusdes. Para Cooper (1982) o mais importante em cada fase de revisdo sdo as
escolhas metodoldgicas, pois estas podem ameacar a validade das conclusdes da
revisao.

2.2.1. Formulacdo do Problema

Segundo Cooper (1982) na etapa da formulacdo do problema definem-se as
variaveis de duas formas diferentes, concetual e operacional. O autor chama a atencdo
para o facto da primeira fonte de variacdo nas revisdes ocorrer durante a identificacdo
do conceito. Por exemplo, se dois investigadores utilizarem um termo idéntico para um
conceito abstrato podem empregar diferentes definicdes operacionais ou niveis de
abstracdo, isto é, a definicdo dada por cada um dos revisores pode conter algumas
operacoes diferentes ou podem ser completamente iguais (Cooper, 1982).

A utilizacdo de multiplas formas de operacionalizagdao dos constructos também
afeta os resultados da revisao, pois podem influenciar a atengdo que o revisor coloca na
avaliacdo da metodologia usada na literatura (Cooper, 1982). Este autor atribui esta
variacdo a forma como a operacionaliza¢cdo é realizada apds a colheita do material
informativo. Cooper (1982) refere ainda que dois investigadores adotando idénticas
definicdes concetuais e analisando o mesmo conjunto de estudos podem tirar
conclusdes completamente diferentes. Se um investigador adquiriu mais informacao
acerca do método e conseguiu estabelecer uma relacao dependente deste em relacdo a
outro investigador as conclusdes de ambos poderdo ser ortogonais entre si (Cooper,
1982).

Para Cooper (1982) cada fonte de varidncia introduz uma potencial ameaca a
validade das conclusGes da revisdao. Investigadores que utilizem concetualizaces
restritas facultam pouca informacao sobre os diferentes contextos nos quais se aplica o
resultado da revisdo. Pelo contrdrio, os investigadores que usam definicdes concetuais
mais abrangentes tém maior probabilidade de produzir conclusées com maior validade
(Cooper, 1982).
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Neste estudo, tal como ja referimos anteriormente, emergiu o seguinte
problema: Qual o conhecimento produzido acerca da contribuicdo da visao do
envelhecimento ativo na qualidade de vida da pessoa idosa?

As variaveis selecionadas para o presente estudo sdo: o envelhecimento ativo e
qualidade de vida das pessoas idosas. Neste estudo adotamos a definicdo de
envelhecimento ativo da OMS (2002.p.14), segundo a qual “... é o processo de
otimizacdo das oportunidades para a saude, a participacdo e a seguranca, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem.”

Em relacdo 4 qualidade de vida optou-se pelo ponto de vista de Almeida
Gutierrez e Marques (2012), segundo os quais independentemente do instrumento
indicador utilizado ou do conceito adotado sobre a qualidade de vida, a abrangéncia
deste termo encontra-se relacionado com aspetos fisicos, emocionais, de
relacionamentos, ligados ao bem-estar. Teremos ainda em consideracao o ponto de vista
de Almeida, Gutierrez e Marques (2012), segundo os quais o estado de saude é um
indicador para a percecao de um bem-estar positivo ou negativo.

2.2.2. Recolha de Dados

Durante a fase da recolha de dados o investigador tem de tomar uma
importante decisdo: selecionar os elementos da populagao para a revisao (Cooper,1982).
A identificacdo da populagdo é complexa pelo facto das revisdes integrativas envolverem
dois alvos. Primeiro, o investigador pretende incluir nos resultados da sua revisdo toda a
investigacao realizada anteriormente sobre o fendmeno em estudo. Os investigadores
podem exercer algum controle sobre este objetivo escolhendo as fontes de informacgao
(Cooper, 1982). Segundo, o revisor espera que os estudos incluidos permitam
generalizagdes aos individuos a quem interessa a area de estudo. A influéncia do revisor
é limitada pelo tipo de individuos que constituiram a amostra do investigador primario
(Cooper, 1982).

E provavel que dois revisores usem técnicas diferentes e, consequentemente
apresentem conclusdes discrepantes (Cooper, 1982).

A primeira ameaca a validade da recolha de dados deve-se a analise. Esta pode
ndo incluir e, provavelmente, ndo inclui todos os estudos pertinentes ao tema de
interesse. Um revisor que utilize fontes de informacdo mais amplas apresenta maior
probabilidade de obter um conjunto de resultados semelhante a uma pesquisa realizada
anteriormente (Cooper, 1982). A segunda ameaca a validade, que ocorre durante a
recolha de dados, é que os individuos incluidos nos estudos obtidos podem ndo
representar todos os individuos da populacdo alvo. O revisor ndo pode ser criticado por
esta ameaca se os procedimentos da obtencdo dos estudos forem exaustivos. No
entanto, os revisores que referem nas suas conclusGes os elementos da populacdo que
faltam ou que se encontram sobre representados provavelmente correm um menor risco
de generalizacdo excessiva (Cooper, 1982).
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Neste estudo, para selecionar os elementos da populagdo para a revisdo
definimos os critérios de inclusdo e de exclusdo, as bases de dados a serem pesquisadas
e os descritores.

Relativamente aos critérios de inclusdo, definimos os seguintes: artigos
publicados entre 2008 e 2014 que abordem a influéncia da visdo do envelhecimento
ativo na qualidade de vida das pessoas idosas; artigos que descrevam programas
desenvolvidos por profissionais de salde no ambito da promocdo do envelhecimento
ativo; artigos que estejam disponiveis na integra e escritos em lingua inglesa e
portuguesa. Quanto aos critérios de exclusdo dos artigos, estabelecemos que seriam os
artigos publicados anteriormente a 2008; artigos em que so esteja disponivel o resumo
e os artigos de revisdo da literatura.

As bases de dados selecionadas para a pesquisa dos artigos foram a EBSCOhost;
Academic Search Complete; Business Source Complete; CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature) Plus with Full Text; ERIC; Library, Information
Science & Technology Abstracts; Medic Latina; MEDLINE (Medical Literature Analysis and
Retrieval System on-line) with Full Text; Psychology and Behavioral Sciences Collection;
Regional Business News; SPORT Discus with Full Text. Tratam-se de bases de dados que
usam critérios formais para a indexagao dos periddicos e incluem publicagdes nacionais
e internacionais.

Os descritores utilizados para a pesquisa nas bases de dados foram
envelhecimento ativo (active aging); participac¢do social (social participation); seguranca
(safety); qualidade de vida (quality of life) e enfermeiras (os) (nurses).

2.2.3. Avaliagao dos Dados

Apds a recolha dos dados, o investigador efetua uma avaliacdo critica sobre a
gualidade dos dados individuais. Cada um destes dados é analisado segundo a evidéncia
conhecida para verificar se estes se encontram influenciados por fatores irrelevantes ao
problema em consideracao (Cooper, 1982).

Nesta fase, Cooper (1982) salienta as fontes de variancia na avaliacdo dos
estudos a incluir na revisao. A primeira fonte de variancia é introduzida pela divergéncia
dos investigadores quanto aos critérios para avaliar a qualidade metodolégica da
pesquisa. Outra fonte de variancia nas conclusdes da revisdo é o grau em que outros
fatores, além da qualidade metodolégica, afetam as decisdes de avaliagdo. Cooper
(1982) considera ainda que existe uma ameaca a validade da analise que esta totalmente
fora do controle do investigador, pois envolve a falta de informacdo por parte dos
investigadores primarios.

Para proteger a validade da pesquisa, Cooper (1982) recomenda que, antes da
pesquisa da literatura, os revisores desenvolvam critérios de avaliacao e que os critérios
de exclusdo dos estudos sejam indicados o mais objetivamente possivel. O autor sugere
ainda a utilizacdo de mais do que um revisor. Neste estudo, além da investigadora
principal participaram duas docentes na drea de enfermagem com conhecimentos sobre
a tematica estudada.
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Segundo Silva (2011) o propédsito desta etapa é sumariar e documentar de
forma concisa e facil, as informag¢des chave de cada artigo incluido na revisdo. Para
registar as informacdes colhidas dos artigos cientificos selecionados foi construido um
instrumento (ANEXO 1), tendo por base o problema formulado e os objetivos do estudo.
Foi ainda considerado o preconizado por Bandeira (2010), segundo esta o instrumento
deverad ter as seguintes informacdes: identificacdo do artigo (nome dos autores, titulo
do trabalho, ano, volume e nimero de publicacdo; descritores; objetivo/ questdo de
investigacdo); metodologia (tipo de estudo; qualidade; populagdo/ amostra; local onde
se desenvolveu o estudo e forma da colheita de dados);resultados dos estudos e
recomendacdes do estudo.

2.2.4. Analise e Interpretacao dos Dados

Na etapa de analise e interpretacdo dos dados, os dados colhidos pelo
investigador sdo sumariados numa declaracdo unificada sobre o problema de pesquisa.
A interpretacdo destes dados exigem que o investigador diferencie padroes de dados
sistematicos dos de “ ruido” ou flutuacdo de acaso (Cooper, 1982). Para realizar esta
funcdo, Cooper (1982) recomenda que o investigador aplique algumas regras de
inferéncia.

Segundo Cooper (1982) a primeira ameaca que acompanha esta etapa de
analise e interpretacdo dos dados inclui a regra de inferéncia que o investigador utiliza.
Nas analises ndo quantitativas é dificil avaliar a adequacado das regras de inferéncia, pois
muitas das vezes ndo sdo explicitas. Nas analises quantitativas, os pressupostos dos
testes estatisticos sdo normalmente conhecidos e alguns vieses estatisticos podem ser
removidos (Cooper, 1982). Independentemente da estratégia utilizada pelo investigador
na anadlise e interpretacdo dos dados, ha sempre a possibilidade do revisor ter utilizado
uma regra invalida para inferir uma caracteristica da populac¢ado alvo (Cooper, 1982).A
segunda ameaca a validade é a ma interpretacdo de provas baseadas na evidéncia a sua
utilizagdo para apoiar uma dada causalidade.

Nesta etapa, para proteger a validade Cooper (1982b) sugere, quer para as
analises de dados quantitativos quer qualitativos, que os revisores explicitem as suas
regras de inferéncia. Se existir qualquer evidéncia de influéncia das regras sobre a
validade, esta deverd ser apresentada. O autor sugere ainda que os revisores devem ter
o cuidado de distinguir as inferéncias do estudo das baseadas na revisao.

2.2.5. Apresentacdo dos Resultados

A elaboracdo de um documento que descreve a revisdo é uma tarefa com
implicacOes profundas para a acumulacdo de conhecimento. Segundo Cooper (1982)
duas ameacas a validade acompanham o relatério escrito. Em primeiro lugar, a omissao
de detalhes sobre como a revisao foi conduzida reduz a replicabilidade da conclusdo da
revisdo.Com a falta de detalhes o leitor é incapaz de determinar se uma pesquisa pessoal
da literatura levaria a uma conclusdao semelhante (Cooper, 1982).
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A segunda ameaca envolve a omissdo de provas que outros investigadores
consideram importantes. Segundo Cooper (1982) uma analise tornar-se-a ultrapassada
se ndo abordar as varidveis e as relacdes que sdo importantes para uma determinada
area.

Para Cooper (1982) ndo existe um modelo para ser seguido na apresentacdo
dos resultados. No entanto, aconselha o investigador a explicitar as possiveis lacunas e
vieses da pesquisa. Neste estudo, optamos por apresentar os resultados, no inicio em
guadros com os dados extraidos dos artigos selecionados e, posteriormente, utilizamos
a técnica de analise de conteudo.

2.3. Consideracdes Eticas

Toda a investigacdo cientifica é uma atividade humana de grande
responsabilidade ética (Martins, 2008). Para este autor desde a selecdo do problema até
a publicacdo dos resultados, o investigador percorre um longo caminho e alguns aspetos,
inicialmente considerados de pormenor, podem vir a ser considerados de grande
importancia. Neste ambito, podemos incluir a utilizacdo de dados secundarios.

Segundo Souto et al. (2011) embora, ndo exista qualquer impedimento legal
para a realizacdo de pesquisas com a utilizacdo de dados secundarios, sdo varios os
aspetos éticos relacionados com a utilizacdo destes dados para a investigacdo. Num
estudo realizado por estes autores, os dilemas éticos mais prevalentes neste tipo de
pesquisa estavam relacionados com a confidencialidade, a privacidade e o
consentimento individual.

Perante estas constatacdes, seguimos o preconizado por Fortin (2003): manter
a autenticidade das ideias, conceitos e definicGes dos autores das publica¢des
pesquisadas, de forma a assegurar o rigor da anadlise e fidelidade dos métodos. Foram
ainda realizadas as devidas citacOes e referéncias, de acordo com a norma portuguesa
(NP 405-1, 2,3 e 4).

3. FUNCIONALIDADE E ENVELHECIMENTO

Os resultados que a seguir se apresentam referem-se a analise da
funcionalidade dos elementos da amostra.

Sao apresentados, em primeiro lugar, os dados de cada um dos determinantes
do envelhecimento ativo de acordo com o grupo etario, o género, o estado civil, a
escolaridade, o local de residéncia e o agregado familiar dos individuos referentes aos
individuos da amostra. E ainda analisada a relagdo entre a funcionalidade, através da
escala completa, e das suas trés dimensdes - mobilidade, autonomia instrumental e
autonomia fisica - e os determinantes do envelhecimento ativo.

Concretizamos o objetivo de relacionar a funcionalidade com os seguintes
fatores determinantes do envelhecimento ativo:
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3.1 FATORES DETERMINANTES RELACIONADOS COM ASPETOS PESSOAIS

Para avaliar os determinantes relacionados com os aspetos pessoais foi
utilizado o GHQ-12, que avalia o sofrimento psicolégico, e cujas caracteristicas foram
descritas. Comegou-se por calcular a pontuagdo obtida no GHQ-12.

Tabela 1- Estatistica Descritiva Bdsica relativa a pontuagdo total obtida no GHQ-12

n Min Max Média Desvio Padrao

Pontuagdo GHQ- 304 3,00 34,00 13,3026 5,43129
12

Seguidamente comparou-se a pontuacao total obtida em fungdo do grupo etario,
do género, do estado civil, da escolaridade, e do agregado familiar. Considerando as
diferentes dimensd&es das varias subamostras consideradas, recorreu-se a estatistica ndo
paramétrica (Teste de Mann-Whitney e Teste de Kruskal-Wallis) para proceder a
comparacao das pontuac¢des obtidas no GHQ-12 em funcdo das variaveis referidas.

3.1.1 Grupo etario

Observou-se uma associacao estatisticamente significativa com o grupo etario
(p=0,014), registando-se um aumento das pontuac¢des a medida que se progride nos
grupos etarios. Os individuos pertencentes ao grupo etario de 285 anos apresentaram
as pontuagdes médias mais elevadas, a que corresponde maior sofrimento psicoldgico,
enqguanto os individuos do grupo etdrio 65-74 apresentaram as pontua¢des mais baixas.

Tabela 2- Estatistica Descritiva Bdsica em fungdo do Grupo etdrio

Grupo etdrio n Min Max Média Desvio Padrao
65-74 155 3,00 34,00 12,76 5,326
75-84 sofrimento 127 3,00 31,00 13,50 5,266
psicolégico
>85 22 9,00 28,00 15,95 5,678

3.1.2 Género

Observou-se uma associacao estatisticamente significativa com o género
(p<0,001). As mulheres apresentam maior sofrimento psicolégico, comparativamente
com os homens (14,36 vs 11,34).

Tabela 3- Estatistica Descritiva Bdsica em fungdo de género

Género n Min Max Média Desvio Padrdo
Feminino 195 3,00 34,00 14,36 5,746
Masculino 111 3,00 21,00 11,34 4,159
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3.2 FATORES DETERMINANTES RELACIONADOS COM OS SISTEMAS DE
SAUDE E SERVICO SOCIAL

Foi utilizada o Inventario de Satisfacdo com a Vida - ISV (Fonseca, Silva, Teixeira
& Paul, 2010), que é constituido por 13 itens, medidos numa escala de tipo Likert de 6
pontos. Estes itens encontram-se organizados em 3 dimensdes: Servicos e Recursos (6
itens), Saude e Seguranca (4 itens), Residéncia e Sociabilidade (3 itens).

A Tabela contém as pontua¢des médias obtidas em cada uma das dimensdes
em analise. Verifica-se que existe uma maior satisfagdao com a residéncia e sociabilidade,
enquanto a salde e seguranca recolhe o menor grau de satisfa¢ao.

Tabela 4- Estatistica Descritiva Bdsica relativa as pontuagbes médias obtidas no ISV

n Min Max Média Desvio Padrao
Servigos e Recursos 303 1,25 6,00 3,21 ,516
Saude e Seguranca 306 1,00 5,75 3,31 ,577
Residéncia e Sociabilidade 306 1,00 4,00 2,43 ,671

Compararam-se as pontuacgdes totais obtidas nas trés dimensdes em estudo em
funcdo do grupo etario, do estado civil da escolaridade , do local de residéncia e do
agregado familiar.

Considerando as diferentes dimensées das varias subamostras consideradas,
recorreu-se a estatistica ndo paramétrica (Teste de Mann-Whitney e Teste de Kruskal-
Wallis) para proceder a comparac¢do das pontuacdes obtidas neste item em funcdo das
varidveis referidas. Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas para a
pontuacdo obtida em funcdo das seguintes varidveis:

4 ENVELHECIMENTO, SAUDE E FUNCIONALIDADE
4.1 ESPERANCA DE VIDA E FUNCIONALIDADE

O aumento crescente da esperanca de vida representa, certamente, uma
vantagem para todos aqueles que dele vao usufruindo mas, simultaneamente, aumenta
os riscos de doenca, incapacidade e dependéncia, com elevados custos para os proprios
idosos e familiares, bem como para a sociedade em geral. As mudancas demograficas e
sociais criaram novas realidades e os problemas emergentes do envelhecimento
demogrifico representam um grande desafio para as sociedades contemporaneas.
Atente-se, por exemplo, ao recuo da propensao a morrer, que é avaliado pela esperanca
de vida calculada em todas as idades (Fernandes, 2014). Em Portugal, a esperanca de
vida a nascenca em 2012 (Eurostat) era de 82,5 anos para as mulheres e 77,3 para os
homens, enquanto na Unido Europeia, também em 2012, a longevidade masculina mais
elevada ocorria na Islandia (81,6), Italia (80,1), Suécia (79,9), Noruega (79,5) e Espanha
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(79,5). Do lado feminino, na mesma data, a esperanca de vida a nascenca era ja de 85
anos, com os valores mais elevados a serem atingidos em Espanha, Italia e Franga.

Estes fantasticos resultados traduzem um limite de mortalidade evitavel muito
dificil de ultrapassar, reduzindo ao maximo os anos potenciais de vida perdidos. Ndo é
provavel que a esperanca de vida a nascenca evolua muito para além dos 85 anos (ja
atingidos pelas mulheres em alguns paises europeus) e os ganhos em anos de vida vao
conquistar-se, agora, nas idades mais avancadas através da implementacdo de boas
condicOes de vida material, boas praticas em salde, programas de promocao da saude
e prevencao de doenca, acesso a cuidados de saude.

Outro desafio situa-se na aproximacao dos valores de esperanca de vida entre
homens e mulheres e na qualidade de vida das mulheres envelhecidas, pois os
indicadores de morbilidade obtidos a partir dos inquéritos de salde mostram que as
mulheres vivem mais tempo mas em pior estado de saude. De facto, homens e mulheres
diferem em esperanca de vida mas também no que se refere a condicdo de saude ao
longo do curso de vida. Ha uma discrepancia entre saude e capacidade de sobrevivéncia:
os homens sdo mais fortes mas apresentam substancialmente maior mortalidade em
todas as idades em comparacao com as mulheres, no que constitui um paradoxo da
salde e sobrevivéncia na relagdo masculino-feminino (Fernandes, Perelman & Mateus,
2009). Independentemente do género, sabemos que a funcionalidade global dos
individuos, entendida no sentido da sua autonomia funcional ou capacidade funcional,
tem tendéncia a declinar gradualmente com o avan¢co em idade (Botelho, 2014;
Fillenbaum, 1996). A maturidade funcional no adulto — aqui entendida como a
capacidade do individuo para cuidar de si préprio, sendo capaz de desempenhar um
conjunto de tarefas que lhe permitem viver sozinho — atinge o seu auge na terceira
década de vida. Posteriormente, o organismo humano esta sujeito a um percurso de
declinio, que é gradual e inexoravel, emergindo a preocupa¢dao de manutencdo da
independéncia e prevenc¢ado da incapacidade (Kalache & Kickbusck, 1997).

Este processo ndao decorre da mesma forma em todos os individuos; existe
consideravel diversidade entre eles tanto devido a fatores relacionados com o préprio
individuo (genética, habitos de vida, doengas) como devido a fatores extrinsecos (de
natureza cultural, ambiental ou fruto de caracteristicas do seu habitat). Nos individuos
envelhecidos, a presenca frequente de doenca crénica contribui para a eventualidade de
decréscimo da sua capacidade funcional (Santos et al., 2009), mas devemos ter em conta
gue o estabelecimento de incapacidade constitui um processo dindmico (Gill et al., 2010;
Nikolova et al., 2011) em que os fatores intervenientes e a sua interagao contribuem
para o desencadeamento, recuperacdo e/ou agravamento do estado funcional (Taekema
et al., 2012).

Quanto ao declinio funcional associado ao envelhecimento, de acordo com o
estado geral apresentado pela maioria das pessoas idosas, as alteragdes que surgem tém
subjacente um envelhecimento com doenca, muitas vezes mais do que uma doenca
cronica em simultaneo (Botelho, 2104; Santos et al.,, 2009). No entanto, sabemos
também que perdas abruptas de funcionalidade sdo devidas a doenca e/ou lesdo (Fox
et al., 2013), e ha cada vez mais evidéncias a sugerir que parte do que julgdvamos ser
proprio do envelhecimento estd, afinal, fortemente a habitos de vida em que é
preponderante a “falta de uso” a diversos niveis: atividade fisica, mental ou relacional
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(Botelho, 2014; Rohr & Lang, 2009). A expressdao mais visivel da perturbacdo da
capacidade funcional manifesta-se habitualmente em idades muito avangadas através
de perturbacdes evidentes da funcionalidade, num estado que se interpreta como de
sindrome geridtrico e que se designa por fragilidade (Botelho, 2014).

A pertinéncia da preocupacdo com a funcionalidade associada ao processo de
envelhecimento decorre da prevaléncia crescente de pessoas que atingem uma idade
bastante avancada e reflete o aumento da longevidade que se faz sentir a nivel mundial,
suscitando duas importantes questdes:

- por um lado, a necessidade de distinguir entre manifestacbes de
envelhecimento e manifestacdes de doenca;

- por outro, procurar que o acréscimo da longevidade seja acompanhado por
um adiamento de limitagdes funcionais e de incapacidade.

A resposta a estas questdes é da maior importancia, existindo duas correntes
de opinido em confronto: uma que sustenta a existéncia de um numero crescente de
pessoas idosas cuja velhice sera mais saudavel e nas quais assistiremos ao adiamento
das perturbacdes funcionais associadas ao envelhecimento (Fries et al., 1989), e outra
corrente que anuncia a inevitabilidade de ocorréncia de uma vasta série de
incapacidades associadas a um envelhecimento cada vez mais prolongado (Manton et
al., 1997). Este assunto tem sido alvo de uma vasta revisao de estudos realizados junto
de pessoas idosas, merecendo atencdao o que a revista Lancet publicou (Christensen et
al., 2009).

Neste artigo de revisdo sobre as principais tendéncias associadas ao
envelhecimento populacional, os autores concluem que tem havido ganhos de
longevidade sem precedentes, salientando a este propdsito os seguintes aspetos:

- a esperanga de vida estd a aumentar e parece continuar a aumentar;

- 0s casos em que n3ao ha aumento devem-se a estilos de vida inadequados
(sobretudo tabagismo),

- a prevaléncia de doen¢a na populagdo idosa tem aumentado ao longo do
tempo, nomeadamente, doencga crdnica e cancro,

- doencgas inicialmente silenciosas sdo diagnosticadas e tratadas mais cedo,
pelo que ha maior periodo de doenca mas com melhor capacidade funcional,

- todavia, pouco se sabe da tendéncia de evolucdo quanto a funcdo cognitiva e
a deméncia, - a deterioracdo afeta principalmente atividades instrumentais,

- a esperanca de vida com percec¢do de boa saude tem aumentado,

- tem havido uma diminuicdo da incapacidade grave, mas um aumento da
incapacidade ligeira,

- a melhoria futura dos progressos em saude parece depender de medidas de
saude publica que contrariem: tabagismo, obesidade, falta de atividade fisica, excesso
de ingestdo de alcool,

- finalmente, é necessaria uma melhoria de condi¢des de vida e prestacdo de
cuidados aos idosos com problemas.
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O artigo faz ainda referéncia as diferencas verificadas em individuos:

- abaixo dos 85 anos: ha adiamento das limitages e incapacidades, apesar do
aumento das doencas crdnicas,

- acima dos 85 anos: em alguns também ha diminui¢ao da incapacidade, mas
ha sobretudo aumento da proporcao de idosos frageis e doentes, com enormes custos
pessoais e sociais.

E conclui afirmando que:

- nos paises desenvolvidos, a maior parte das pessoas provavelmente terd vidas
longas atingindo idades muito avangadas,

- a maioria dos individuos idosos sofrerd deterioracdo fisica, mas sem grande
incapacidade,

- o envelhecimento populacional traz grandes desafios para o Estado
Providéncia.

Quando pensamos em competéncias de funcionalidade pensamos
fundamentalmente em duas grandes vertentes: uma de autocuidado e a outra
requerendo capacidades para se residir sozinho, incluindo tarefas de natureza doméstica
e outras mais diversas (Fillenbaum, 1986).

As tarefas de autocuidado sao geralmente designadas como atividades bdsicas
de vida diaria (ABVD) ou de autonomia fisica. Podemos evoca-las recorrendo a
lembranca das atividades que ensinamos as criancas a exercer de modo autossuficiente:
lavar-se (o que pressupde a lavagem integral do corpo); vestir-se e despir-se; mudar de
posicdo (de deitado e de sentado); ir a casa de banho para elimina¢do de urina e fezes
(que pode ser substituida pelo uso autossuficiente de bacio e/ou urinol); alimentar-se
(servindo-se e levando a comida a boca); mic¢do e defecacdo (ndo pela presenca de
incontinéncia mas pela eventual necessidade de apoio para a sua concretiza¢do). A
locomoc¢ao também deverd ser avaliada, estando incluida na escala de Mahoney e
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), uma das escalas mais usadas na avalia¢do deste tipo
de funcionalidade. A escala de Mahoney e Barthel também inclui o “grooming”, original
em inglés daquilo que corresponde habitualmente ao cuidado com cabelo, unhas e
barba, assim como da aparéncia global, faceta de cuidados que muitas vezes nao é
avaliada.

O conjunto de atividades designadas como instrumentais da vida diaria (AIVD)
é, geralmente, aplicado segundo o modelo proposto por Lawton e Brody (Lawton &
Brody, 1969) e inclui tarefas de lides domésticas e outras, em que a integracdo de
condutas requer processamento mental ativo e para as quais os autores assumem ter
existido competéncia prévia. Nestas tarefas instrumentais incluem-se as seguintes: fazer
compras, preparar refei¢coes, cuidar da casa, tratar a roupa, usar o telefone, tomar os
medicamentos, gerir  dinheiro, usar transportes. A classificacdo em
dependente/independente surge discriminada conforme a complexidade das tarefas.

Tomado como referéncia da Medicina, o livro Harrison’s Principles oflnternal
Medicine (Resnick & Dosa, 2005) aborda a funcionalidade das pessoas idosas atribuindo-
lhe uma enorme relevancia: “E essencial avaliar o grau de incapacidade funcional dos
doentes, devida tanto a problemas médicos como psicossociais. A avaliacdo funcional
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inclui a determinacdo da destreza do doente para o desempenho de atividades basicas
de vida diaria (ABVD), que s3o as necessdrias para o autocuidado, assim como a
capacidade para desempenhar tarefas mais complexas e requeridas para uma vida
independente, as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD). As ABVD incluem lavar-
se, vestir-se, higiene, alimentar-se, mudar-se de deitado e de sentado, e andar. As AIVD
incluem ir as compras, preparar refeicdes, gerir o seu dinheiro, lida da casa, usar o
telefone, deslocar-se fora de casa. Para os doentes frageis pode ser necessdria uma
avaliacdo efetuada no domicilio por um observador experiente, mas para a maioria dos
doentes um questiondrio sobre estas atividades podera ser respondido por um familiar
ou pelo doente. Em ambos os casos, o médico tem de determinar a causa de qualquer
incapacidade e se pode ser tratada. A avaliacdo deve ser completada com a
determinagao das circunstancias socioecondémicas e os sistemas de suporte social.”

Atualmente continuam a realizar-se estudos sobre funcionalidade em pessoas
mais velhas (Erwin et al., 2013; Ouden et al., 2013), confirmando, respetivamente, a
relacdo do estado funcional com a morbilidade crénica, a forca muscular, a idade, o sexo
e o nivel socioecondmico (relacdo associada a incapacidade dez anos mais tarde), e a
associacdo entre incidéncia e progressdao de incapacidade funcional e habitos de
atividade fisica. Neste ultimo caso, estimado o grau de associa¢do entre a atividade fisica
e as atividades bdsicas de vida diaria praticadas, por comparagao entre individuos com
nivel baixo versus nivel médio/elevado de atividade fisica, estes Ultimos apresentaram
uma reducao significativa do risco de incidéncia de incapacidade (Erwin et al., 2013).
Estes resultados foram independentes da idade, caracteristicas demograficas, estado de
saude, estado funcional e habitos de vida.

No que diz respeito a funcionalidade dos individuos a medida que envelhecem,
o estudo de Erwin et al. (2013) é o primeiro a revelar de modo inequivoco a importancia
da atividade fisica como fator extrinseco capaz de prevenir e/ou travar o processo de
perda da capacidade funcional no decurso do envelhecimento.

4.2 ASPETOS BIOPSICOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

Quer o conceito de doenca, quer o de envelhecimento, sdo intuitivamente
faceis de apreender, mas apenas nos casos mais evidentes. Se um individuo A com 70
anos tem doenca de Alzheimer, designamo-lo como doente; um individuo B com 70 anos
mas que continua a trabalhar, mesmo que tenha o rosto marcado por rugas, designamo-
lo por ativo; finalmente, um individuo C reformado e com dificuldades em subir escadas,
esse acabaremos certamente por designa-lo como envelhecido. Na maioria dos casos, é
a presenca ou a auséncia de sintomas do foro clinico que vai ajudar a distinguir entre
envelhecimento e doenca (Almeida, 2014).

Numa fase, o envelhecimento traduz um declinio funcional. Henrique Almeida
(2014) cita Bernard Strehler, um gerontologista de referéncia do terceiro quartel do
século XX, que afirmava que o envelhecimento dos organismos é intrinseco, universal,
progressivo e irreversivel: - intrinseco significa que é uma condicdo inerente ao
organismo, isto é, qualquer organismo, independentemente do seu ambiente, ird
envelhecer, isto é, declinar funcionalmente; - universal significa que em cada espécie
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todos os individuos envelhecem, embora uns o facam mais depressa e outros mais
lentamente; - progressivo e irreversivel refere-se ao sentido da perda funcional, que
guando ocorre ndo permite retorno ao estado anterior ou condicdo inicial.

Como ja antes vimos com Botelho (2014), a perda funcional tem como
consequéncia a fragilidade. De acordo com Campbell e Buchner (1997), a fragilidade
define-se como a condicdo em que a diminuicdo da reserva de varios sistemas do
organismo aproxima esses mesmos sistemas de um ponto que origina manifestacdes
clinicas. Ou seja, o individuo fragil (envelhecido) ndo tem doenca clinica aberta mas tem
condicBes que lhe conferem risco aumentado dela surgir (Almeida, 2014). A fragilidade
estende-se aos varios sistemas do organismo, em simultdneo (o organismo vai
envelhecendo como um “todo”, ndo por “partes”) e pode ser estudada funcionalmente,
como também ja referimos.

O envelhecimento corresponde, pois, a um estado de fragilidade, havendo
determinadas caracteristicas que o distinguem da doenga (Hayflick, 2000). O
envelhecimento ocorre em todos os animais que atingem a condicdo de adulto, apés a
maturidade reprodutiva; falando-se de envelhecimento, fala-se de um processo
bioldégico peculiar, que ndo é em si mesmo causa de morte mas que imp&e um limite a
longevidade por aumentar o risco de instalagao da doenga, ela sim a causa da morte
(Almeida, 2014).

Ap0ds os grandes beneficios conseguidos a nivel da saude nas ultimas décadas
do século XX, confrontamo-nos agora com os problemas decorrentes do aumento da
longevidade. H4 um nimero cada vez mais elevado de individuos envelhecidos, uns com
capacidades funcionais reduzidas e muitos ja afetados por doengas que, contrariamente
a outras fases da vida, ndo sdo tempordrias mas antes permanentes e progressivas.
Contudo, o processo de envelhecimento é muito diferenciado de pessoa para pessoa,
sendo marcado por diferentes modos de experimentagdo das vivéncias que o
atravessam e por diferentes trajetdrias de adaptacdao as consequéncias do avango da
idade (Fonseca, 2014). Ndo obstante toda esta heterogeneidade, a saude é para a
generalidade das pessoas idosas um aspeto fundamental quando se avalia o respetivo
bem-estar (tanto fisico como psicolégico) e a referéncia a problemas de saude é uma
constante na autoavaliacdo que os idosos fazem do seu bem-estar, surgindo sempre no
topo das suas preocupacées (Bowling et al., 2003).

Segundo Fonseca (2014), a introducdo do bem-estar no dominio da saude
deveu-se a evolu¢do do modo de abordagem das questdes relativas a saude e a doenca,
deslocando-se de uma énfase biomédica para uma énfase mais holistica, de cariz
biopsicossocial. A condicdo de saude deixou de ser avaliada exclusivamente do ponto de
vista da mortalidade e da morbilidade, passando a integrar a variavel do bem-estar geral,
nomeadamente, em pessoas sofrendo de doencas crdénicas. Esta abordagem é
particularmente pertinente face ao envelhecimento da populacdo e a evidéncia de que
as pessoas vivem mais tempo mas com maior probabilidade de sofrerem de doencas
cronicas e progressivamente incapacitantes, ou seja, o bem-estar (medido através de
escalas e inventdrios mas também autoavaliado pelo préprio) passou a ser uma questdo
central, em particular no que diz respeito aos idosos.

Sabemos que a medida que se envelhece, a ocorréncia de doenca provoca cada
vez mais stress e pode, secundariamente, implicar perda de poder econdmico, alteracao
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das atividades diarias e das relacBes sociais e, finalmente, diminuicdo de bem-estar.
Todas estas consequéncias, embora comuns a qualquer situa¢do de doenga, surgem
como mais provaveis e agravadas na populacao idosa.

No entanto, também é verdade que a percecdao da doenca e a autoavaliacdo
gue a pessoa faz da sua condicdo de saude e do modo como ela influencia o seu bem
estar correspondem a uma avaliagdo subjetiva. As pessoas tendem a atribuir significado
a sua condicdo pessoal em funcdo de expectativas, representacdes e valoriza¢des
pessoais, o que ajuda a explicar porque é que a doenca nao é encarada por todos da
mesma maneira e porque é que uma mesma pessoa, em diferentes fases do seu ciclo de
vida, encara a doenca de formas tdo distintas, que podem ir da raiva a resignacao
(Fonseca, 2014).

Foi na sequéncia dos resultados apurados através do “Estudo da Fundacdo”
MacArthur que Rowe e Kahn (1987) propuseram uma definicdo de envelhecimento
normal como um estado ndo patoldgico, distinguindo duas formas de envelhecer com
base na competéncia funcional dos individuos: - uma forma “habitual”, ndo patoldgica
mas comportando o risco inerente a condicdo de fragilidade inerente ao processo de
envelhecimento; - uma forma “bem-sucedida”, de baixo risco e com elevado potencial
de funcionamento.

Esta distincdo fazia sentido tendo em considera¢do a elevada prevaléncia de
problemas relacionados com a saude no decurso do envelhecimento; de facto, a maioria
das pessoas, quando questionadas acerca da distingdo entre um melhor ou pior
envelhecimento, pensam logo na distincdo entre saude e doenca, respetivamente. De
resto, a perspetiva salutogénica (Antonovsky, 1987) associa o conceito de
envelhecimento bem-sucedido a manutencao da saude.

Posteriormente, Rowe e Kahn (1998) alargam o modelo conceptual de
envelhecimento  bem-sucedido, diferenciando agora trés dominios de
operacionaliza¢do. O envelhecimento bem-sucedido passa a traduzir “a capacidade para
manter trés comportamentos ou caracteristicas essenciais: (i) baixo risco de doenca e de
incapacidades relacionadas com a doenga; (ii) funcionamento fisico e mental elevado;
(iii) envolvimento ativo com a vida” (p.38). Para os autores, somente a combinagao
destas trés caracteristicas é capaz de proporcionar um envelhecimento bem-sucedido,
registando-se uma hierarquia entre elas: a auséncia de doenca torna mais facil a
manutencdo do funcionamento fisico e mental, e este, por sua vez, facilita (embora por
si s6 ndo garanta) um envolvimento ativo com a vida. Segundo Rowe e Kahn (1998), a
combinacdo destas trés componentes - auséncia de doenca, bom funcionamento
cognitivo e fisico, envolvimento com a vida - representa o conceito mais completo e
apurado de envelhecimento bem-sucedido.

Os efeitos da presenca ou auséncia de fatores de risco de doenca e incapacidade
na alteracdo do bem-estar psicolégico podem ser constatados tendo em consideragdo o
modo como a pessoa idosa lida com as exigéncias inerentes as suas atividades de vida
diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), mas igualmente a
importancia que atribui a certas atividades por si valorizadas e que figuem
comprometidas pela doenca (como passear ou ler). Daqui resulta que as pessoas,
nomeadamente as idosas, avaliam a sua condicdo de saude em fung¢do das limita¢oes
gue se produzem ndo apenas ao nivel da realizacdo de atividades bdsicas, mas também
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ao nivel das atividades que lhes proporcionam bem-estar: quem valoriza ler avalia de
forma mais negativa as limitagdes visuais; quem valoriza sair de casa e passear sente-se
mais penalizado com as limitagdes motoras. Isto faz que um envelhecimento com
qualidade ou bem-sucedido seja um conceito profundamente individual, em que a
consideracdo das atividades valorizadas pela propria pessoa é estimada em termos de
um determinado estilo de vida pessoal, ndo devendo ser generalizada. “Tentar
estabelecer um padrdo uniforme de atividades de “nivel superior” para os idosos (que
nao pressupdem a sobrevivéncia), a semelhanca do que se faz para as atividades de vida
diaria que se avaliam em termos de capacidades de vida autdonoma, seria um erro que
impediria a compreensao plena das consequéncias resultantes de uma dada doenca ao
nivel do bem-estar de uma pessoa concreta”

Assim sendo, que fatores permitirdo fazer face aos riscos de perda de
funcionalidade no decurso do processo de envelhecimento e preservar o bem estar,
possibilitando um envelhecimento bem-sucedido? Parecendo facil responder a esta
questdo (ser sauddvel e autéonomo, ter amigos, ser amado...), uma série de
acontecimentos mais ou menos inevitaveis fazem com que por vezes seja muito dificil
atingir estes objetivos. Na verdade, perdas de variada ordem estao presentes no decurso
do envelhecimento — doencas graves, deficiéncias funcionais, deterioracdo mental,
problemas sociais ou familiares, reducdo da rede social, diminuicdo da autonomia, falta
de apoio emocional, soliddo, morte do cénjuge, familiares ou pares, uma reforma mal
administrada... - todos estes fendmenos, sobretudo quando acumulados num curto
espaco de tempo, podem contribuir para aumentar a vulnerabilidade das pessoas a
medida que envelhecem e limitar a sua perce¢do de bem-estar.

Repetindo a questdo do pardgrafo anterior, como lidar com tais condigdes?
Diversos autores tém apontado fatores de resiliéncia que contribuem para “envelhecer
bem”: - Tournier (1997) fala da importancia da abertura a experiéncia, da necessidade
de diversificar as atividades pessoais antes da velhice, de romper a rotina, de fazer
amigos e cultivar a amizade, ser ativo e aberto aos outros, mas também dar atencado a
vida interior e desenvolver a vida espiritual; - Manciaux (2003) considera que ndo ha
receitas mas sim um conjunto de respostas que, no seu conjunto, se afirmam como
“recursos de bem-estar” e que ajudam a envelhecer bem — “os caminhos da resiliéncia
sdo muitos e variados” (p.107). Entre esses caminhos, contam-se a eventual
continuacdo, de outro modo e com outro ritmo, da atividade profissional anterior, a
adesdo a atividades culturais e artisticas, a realizacdo de viagens, o reforco das ligacOes
familiares e a intensificagdo da vida relacional. Manciaux sublinha ainda o valor
adaptativo da espiritualidade e fé religiosa, a qual, sem atitudes neurdticas, poderd
constituir uma via para manter a esperan¢a em situacdes de doenca (evitando o
desanimo e o desligamento psicolégico) e perante a realidade da morte; - Resnick et al.
(2011) compilaram um conjunto de contributos sobre a ideia de resiliéncia em pessoas
mais velhas, sublinhando no geral que a resiliéncia na velhice implica um processo de
gestdo das fontes de stress tipicas desta fase da vida, utilizando recursos individuais e
comunitarios para aproveitar as oportunidades disponiveis e recuperar das
adversidades. Algumas ideias centrais deste autor incluem, assim, fazer face aos
contratempos (ligados a saude, nomeadamente), lidar com as mudancas nos padroes de
vida (ap6s a reforma, sobretudo), evitar situacdes suscetiveis de causar perturbacdo e
esforcar-se por manter a salide mental.
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Para Fonseca (2006, 2014), uma outra forma de responder a questdo atras
enunciada é recorrendo a nogao de plasticidade e as consequéncias da plasticidade nos
processos adaptativos. Entrando em linha de conta com a nogdo de “ajustamento”, ha ja
cerca de vinte anos que Lerner (1996) salientava o papel que uma organizacdo
comportamental flexivel desempenha na adaptacdo individual, promovendo uma
ajustada interacdo adaptativa pessoa-meio. Neste sentido, quanto maior a plasticidade,
mais elevada sera a capacidade de adaptacdo as circunstancias; uma pessoa “plastica”
(aqui tomada como resiliente...) sera aquela que adotar um controlo comportamental
flexivel, o que pode ser avaliado em concreto através das atitudes que a pessoa idosa
adota face ao que lhe estd a suceder a nivel bioldgico, social, relacional, etc.

Infelizmente, como ja anteriormente referimos, um dos principais obstaculos
gue as pessoas tém de enfrentar a medida que envelhecem tem a sua origem fora delas
e chama-se esteredtipos. Com efeito, quer se tenha mais ou menos idade e uma melhor
ou pior aparéncia, é dificil escapar aos esteredtipos negativos acerca do envelhecimento.
Pior, 0 que muitas pessoas ndao tém consciéncia é que, frequentemente, ao invés de
guestionarem a sua validade, aceitam e assumem esses mesmos esteredtipos muitos
antes de se tornarem, de facto, “pessoas idosas”.

Algumas investigacGes mostram que a relevancia pessoal dos esteredtipos
ligados ao envelhecimento pode, inclusivamente, ter impacto sobre a longevidade. Num
estudo longitudinal em que se seguiu durante varias décadas um grupo de 660
individuos residentes na comunidade com idade igual e superior a 50 anos, Levy et al.
(2002) avaliaram a atitude face ao envelhecimento e a longevidade, cruzando essa
atitude com medidas sociodemogréficas (idade, género, raca, escolaridade e estatuto
profissional), medidas de saude (funcionalidade e saude percebida), e sentimento de
soliddo. Os resultados mostraram que os individuos com uma atitude positiva
relativamente ao seu préprio envelhecimento viveram, em média, mais sete anos e meio
guando comparados com aqueles que apresentaram atitudes mais negativas. Alias, a
atitude face ao envelhecimento revelou maior influéncia sobre a longevidade do que
qualquer outra das varidveis analisadas (idade, género, escolaridade e estatuto
profissional, soliddo e funcionalidade), parecendo desempenhar um papel mais
importante do que varidveis de cariz fisico (pressdo arterial, colesterol), consumo de
tabaco, peso e pratica de exercicio fisico.

Na interpretacdo destes resultados, Levy et al. (2002) sugerem que a
manutencdo de atitudes e expectativas positivas face ao envelhecimento é suscetivel de
gerar um efeito em cascata: reduz o stress associado as mudancas inerentes ao avanco
da idade, promove a resiliéncia no decurso do processo de envelhecimento e aumenta
a longevidade.

Concluindo, se uma boa saude fisica e mental surge como uma condicdo
associada ao bem-estar psicoldgico, os dados aqui relatados deixam aberta a
possibilidade de tal condicdo ndo ser suficiente para que os individuos de todas as idades
— e os idosos em particular (Bowling et al., 2007) — possam experimentar uma vida boa,
baseando esta apreciacdo em aspetos de natureza subjetiva relativos a competéncia na
gestdo da vida, ao controlo e ao sentido que atribuem a essa mesma vida.

Na verdade, conforme defende Fonseca (2014), trata-se aqui, sobretudo, de
criar um significado e uma identidade para a velhice através da manutencdo da
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competéncia no desempenho das atividades do dia-a-dia, encarando essa mesma
competéncia como uma medida de saude e de bem-estar que joga um papel
fundamental na satisfacio com a vida. A medida que se envelhece, ser capaz de é um
conceito essencial na criacdo de significado para a vida e o que fazemos estd
intimamente ligado ao que somos. E indispenséavel que associado ao envelhecimento se
reconheca a necessidade de uma abordagem em que a avaliacdo das pessoas como
saudaveis ou doentes se faca, essencialmente, em termos das atividades que elas sdo
capazes de realizar e que lhes transmitem um sentido de controlo sobre as suas vidas;
“ter salde” pode ser um facilitador ou uma barreira, mas ndo um determinante absoluto
de bem-estar na velhice, pois varidveis como o estado civil, o local onde se vive, o
rendimento disponivel ou as relacdes familiares e sociais jogam um papel fundamental
na percecdo de bem estar.

5 ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO E ATIVO
5.1 ENVELHECIMENTO E CICLO DE VIDA

No inicio deste século a Organizacdo Mundial de Saude introduziu a promocao
de um envelhecimento ativo (WHO, 2002) como um dos maiores desafios do nosso
tempo; uma década depois, o Parlamento Europeu e a Comissdo Europeia determinaram
que 2012 fosse celebrado como Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da
Solidariedade entre Geragbes. Estava assim dado o sinal para o reconhecimento da
importancia que hoje se atribui ao conceito de envelhecimento ativo, expresso
habitualmente num conjunto de medidas que visam ajudar as pessoas mais velhas a
manter uma vida saudavel. Em Portugal, o Manual de Envelhecimento Ativo, de Ribeiro
e Paul (2011), inspirado na obra espanhola Vivir com Vitalidad (Fernandez-Ballesteros,
2003), é provavelmente a obra que melhor descreve quais as varidveis mais
determinantes para que o envelhecimento possa ser uma experiéncia verdadeiramente
ativa de acordo com as necessidades e potencialidades individuais.

Para melhor entendermos o conceito de envelhecimento ativo e as suas
implicagdes, vamos apresentar, em primeiro lugar, um modelo de compreensdao do
envelhecimento e da velhice baseado na psicologia desenvolvimental do ciclo de vida,
segundo Fonseca (2015), o modelo mais adequado para sustentar uma abordagem
cientifica e integradora da nocdo de envelhecimento ativo. A psicologia
desenvolvimental do ciclo de vida considera a existéncia de mudancas
desenvolvimentais ao longo de toda a vida, razdo pela qual encara a idade adulta e a
velhice como fases t3ao importantes como quaisquer outras em termos
desenvolvimentais e rompe com uma “concecdao maturacional (organicista) de
desenvolvimento, a luz da qual a idade adulta e sobretudo a velhice constituem periodos
de declinio”. Deste modo, o desenvolvimento pode ocorrer desde o nascimento a morte,
sem periodos privilegiados de maturidade, de forma dindmica e ndo estandardizada,
marcado em todas as suas fases por progressos (que traduzem ganhos) e declinios (que
traduzem perdas).

A psicologia desenvolvimental do ciclo de vida caracteriza-se igualmente por
defender uma visdo contextualista do desenvolvimento humano. Isto significa que o
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desenvolvimento humano é concebido como inseparavel dos contextos em que ocorre
e da interagdo reciproca e dinamica que se estabelece entre a pessoa e esses mesmos
contextos. E das intera¢des entre individuo e contexto que o desenvolvimento acontece
e é a diversidade dessas trocas que explica a diferenciacdo interindividual, ou seja, a
consideracao de diferencas entre os individuos no que respeita as respetivas trajetérias
de desenvolvimento. Finalmente, a psicologia desenvolvimental do ciclo de vida olha
para as mudancas desenvolvimentais na sua multidimensionalidade, abrangendo por
consequéncia diversas dimensdes do funcionamento humano, do plano bioldgico ao
cognitivo, do emocional ao interpessoal e comunitdrio (Fonseca, 2005).

Neste quadro conceptual, o envelhecimento é naturalmente encarado como
um processo biopsicossocial:

- comegando pela componente bioldgica (Pinto, 2009; Almeida, 2014), encara-
se o envelhecimento como um fenédmeno objetivo. Em primeiro lugar, as alteracdes
bioldgicas que lhe estdo subjacentes atingem, embora a ritmos diferentes, todos os
individuos que envelhecem (Pinto, 2009); em segundo lugar, tais alteracdes sdo
irreversiveis (Holliday, 2006); por ultimo, essas alteracdes tém um impacto claramente
observavel na funcionalidade (Botelho, 2014), na imagem fisica do individuo que
envelhece (Marques & Lima, 2010) e na respetiva saude (Almeida, 2014). De uma forma
geral, o envelhecimento caracteriza-se pela ocorréncia de perdas a medida que a idade
avanga, tornando os individuos mais vulnerdveis ao surgimento de diversas patologias.
Assim, retardar o envelhecimento biolégico ndo pode ser dissociado da manutencdo de
um bom funcionamento ao nivel celular, dos tecidos e 6rgdos, para o que contribui a
adocdo de estilos de vida saudaveis;

- ao nivel psicolégico, sabemos que determinadas capacidades cognitivas como
a atencdo e a memodria (nomeadamente, memoaria a curto prazo e memoria episddica),
mas também a velocidade de processamento e a atividade psicomotora, sofrem um
declinio (Backman et al., 2000). No entanto, para estes autores, tal declinio cognitivo ndo
decorre apenas do processo bioldgico de envelhecimento, havendo outras razées que
contribuem para a diminuicdo da eficicia do funcionamento cognitivo: falta de
estimulagdo cognitiva, comportamentos marcados pelo sedentarismo, doengas como a
depressdo, falta de motivacdo, baixas expectativas e autoestima diminuida, soliddo e
isolamento. Também nos podemos referir a influéncia que certas varidveis psicoldgicas
exercem na forma como o individuo lida com o envelhecimento, como é o caso da
autoeficacia, do sentido de controlo e dos estilos de coping adotados, determinando o
maior ou menor sucesso adaptativo face ao aparecimento de doencas ou a
acontecimentos como a reforma ou a viuvez;

- a componente social do envelhecimento remete tanto para a modificacdo de
papéis associada a acontecimentos tipicos da velhice (reforma, morte do conjuge,
nascimento de netos) e respetiva adaptacdo a estas mudancas (Fonseca, 2011), como
para a forma como os idosos sdo vistos na sociedade em que vivem, o que se repercute
nos comportamentos da sociedade face aos idosos (Marques & Lima, 2010), nas
expectativas dos proprios idosos em relacao ao avanco da idade (Heckhausen & Krueger,
1993) e até em muitos dos seus comportamentos (Kim, 2009).

A complementaridade entre estas trés dimensdes do envelhecimento é
indiscutivel. Por exemplo, as repercussdes do envelhecimento bioldgico no
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empobrecimento da condicdo fisica e na percecdo de uma imagem corporal menos
atraente, tém geralmente efeitos psicoldgicos negativos sobre a autoestima e
autoeficacia individuais, suscitando ainda efeitos negativos pelo facto de as pessoas,
perante tais sinais visiveis de envelhecimento, ajustarem a representagao que possuem
do individuo idoso e 0 modo como lidam com ele. Se o ambiente social tratar a pessoa
idosa acentuando as suas perdas e desvalorizando as capacidades que ainda persistem,
em vez de estimular a manutenc¢do da autonomia e da funcionalidade estara a contribuir
para que uma progressiva dependéncia possa instalar-se mais precocemente. Os idosos
ndo so ndo correspondem a um grupo homogéneo, como a diversidade entre eles tende
a aumentar com a idade devido ao facto de as suas trajetérias desenvolvimentais serem
distintas ao longo da vida. A medida que envelhecem, os individuos continuam a
desenhar as suas trajetdrias através da definicdo de objetivos percebidos como
importantes para si e das subsequentes tentativas de os alcancar, sendo precisamente
nesta possibilidade de “controlo” da prépria vida que assenta a nocdo de
envelhecimento ativo.

A referéncia a aspetos positivos e negativos associados ao envelhecimento tem
por base, segundo Lazarus e Lazarus (2006), um julgamento individual, frequentemente
ambivalente. Nos seus estudos sobre a experiéncia da reforma em Portugal, Fonseca
(2011) concluiu, de facto, que o individuo reformado tanto valoriza um conjunto de
beneficios que comportam bem-estar como se questiona relativamente ao que vai fazer
para o resto da sua vida. Como em qualquer outra fase da vida, aspetos negativos e
positivos andam sempre a par: - como aspetos positivos, Lazarus e Lazarus (2006)
destacam: i) a satisfacdo com a reforma: havendo projetos que substituam a vida
profissional, estar reformado proporciona uma liberdade de ocupac¢do do uso do tempo
nunca antes experimentada; ii) a oportunidade para contactar mais com os netos: o
exercicio do papel de avds passa agora a ser possivel com maior intensidade; iii) a
capacidade para escolher objetivos, selecionando os mais adequados a esta fase da vida
e abandonando outros menos relevantes para a sua felicidade; iv) a sabedoria,
materializada numa disposicdo mais compreensiva face ao que o rodeia; v) a adoc¢do de
um padrao de comunicagao no seio do casal baseado na capacidade para perceber o que
o outro sente e pensa sem que seja preciso verbalizd-lo (quando isto se consegue ajuda
a perceber por que a morte do conjuge é tdo dolorosa e origem de um profundo
sentimento de soliddo); - como aspetos negativos associados ao envelhecimento, os
mesmos autores referem: i) a consciencializacdo de que a hora da morte se aproxima:
realidade universal e geralmente fonte de ansiedade; ii) o fosso geracional associado as
alteracbes sociais e familiares; iii) a morte de familiares e amigos, cada vez mais
frequente a medida que se envelhece e suscetivel de gerar sentimentos de angustia; iv)
a diminuicdo da salde e o medo da dependéncia; v) a falta de oportunidade para manter
uma funcdo util na vida, levando a perda de sentido para a existéncia.

Contudo, na velhice, aspetos positivos e negativos sdo sempre mediados pelo
significado emocional atribuido a uma dada condicdo de vida, o que, em grande parte,
é explicado pelos mecanismos de coping utilizados pelo individuo para fazer face as
circunstancias. Por exemplo, os individuos que se consideram satisfeitos com o suporte
social recebido (mecanismo de coping) apresentam formas mais adaptativas de lidar
com situagdes stressantes (De Longis & Holtzman, 2005), o que pode alterar
substancialmente a avaliacdo de uma dada situacdao potencialmente negativa
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A comunidade cientifica tem proposto inUmeras definicbes e tentativas de
explicagdo do maior ou menor sucesso no processo de envelhecimento, tendo surgindo
ao longo dos anos o recurso a expressdes como «envelhecimento saudavel»,
«envelhecimento produtivo», «envelhecimento 6timo», «envelhecimento positivo»,
«envelhecimento bem-sucedido» e «envelhecimento ativo». Estas designagoes refletem
constructos e modelos diferenciados, podendo referir-se a populacdo ou ao individuo
(Fernandez-Ballesteros et al., 2007). A sua utilizacdo sem contextualizacdo tedrica leva a
gue sejam frequentemente utilizados como sindnimos, o que contribui para que por
vezes se tornem significantes carentes de significado, criando “ruido” (Bowling & lliffe,
2006) e perdendo cardcter explicativo. Faremos de seguida, por isso, uma tentativa de
explicitar os dois conceitos que se cruzam no dmbito desta tese: envelhecimento bem-
sucedido e envelhecimento ativo.

5.2 ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO

Diversos autores tendem a distinguir trés formas de envelhecer:
envelhecimento patoldgico; envelhecimento normal; envelhecimento bemsucedido
(Garcia et al., 2010; Silva, 2005). No primeiro caso, trata-se de um processo de
envelhecimento marcado por uma doenca fisica ou mental incapacitante e que
frequentemente conduz a um estado de dependéncia face a outrem. No segundo, fala-
se de um envelhecimento sem condi¢Oes patoldgicas, caracterizado por uma progressiva
diminuicdo de capacidades. Por ultimo, fazendo uma sumula das diferentes defini¢cdes
disponiveis, podemo-nos referir ao envelhecimento bem-sucedido como um
envelhecimento em que se reconhecem boa condi¢do fisica, bom funcionamento
cognitivo, participacdo social e bem-estar psicolégico (Fonseca, 2005; Garcia et al.,
2010).

O envelhecimento bem-sucedido surge pela primeira vez em 1961 através do
norte-americano Robert Havighurst, num artigo publicado na primeira edi¢do da revista
The Gerontologist. Havighurst discute as teorias do envelhecimento entdo em voga
(“teoria da atividade” versus “teoria do desligamento”) e os fatores a ter em conta na
avaliacdo do que significa a palavra “sucesso” quando aplicada ao envelhecimento. O
autor defende ser improvavel que uma sé perspetiva de envelhecimento bem-sucedido
seja valida para todas as pessoas: “pessoas com diferentes valores face a vida manterao
diferentes definicOes e perspetivas de envelhecimento bem-sucedido em idades mais
avancadas (...) pessoas com um estilo de vida ativo, empreendedor e orientado para o
exterior alcancardo maior satisfacdo se esse estilo de vida se mantiver na velhice ou
sofrer apenas uma ligeira diminuicdo. Outras pessoas, com um estilo de vida passivo,
dependente e centrado na sua residéncia habitual, irdo alcancar maior satisfacdo através
de um desligamento progressivo das atividades sociais” (Havighurst, 1961, p. 12).
Havighurst propde escalas para a avaliacdo do envelhecimento bem-sucedido baseadas
na andlise da satisfacdo com a vida presente e com a vida passada, explorando cinco
componentes: (i) entusiasmo; (ii) determinacdo; (iii) ajustamento entre objetivos
desejados e atingidos; (iv) autoconceito positivo; (v) estado de dnimo.
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Ao longo do tempo, o envelhecimento bem-sucedido foi adquirindo novos
significados. Atualmente, as duas definicdes de envelhecimento bem-sucedido mais
comumente aceites sdo: i) o modelo selecdo-otimizagdo-compensacdo (SOC),
desenvolvido por Baltes e Baltes (1990) e fundamentado nos conceitos de plasticidade
e adaptacdo; ii) o modelo de Rowe e Kahn (1997), que sugere critérios objetivos de
envelhecimento bem-sucedido: baixo risco de doenca/incapacidade; manutengdo de
niveis elevados de funcionamento fisico e cognitivo; envolvimento na vida social e
comunitdria. Estes dois modelos derivam dos estudos longitudinais desenvolvidos nos
EUA (Rowe e Kahn) e na Europa (Baltes e Baltes). De acordo com o modelo proposto por
Baltes e Baltes (1990), a pessoa pode envelhecer com sucesso apesar do declinio nas
capacidades. Quando se verifica a diminuicdo numa dada capacidade, o individuo
seleciona objetivos que considera importantes e alcangdveis, direciona para eles as suas
energias, adapta-se e otimiza, assim, as capacidades que mantém. As eventuais perdas
sdo compensadas através de recurso a estratégias de ordem cognitiva (por exemplo, o
recurso a mnemanicas ou “lembretes”), tecnolégica (recorrendo a préteses) ou socio-
emocional (reforco da rede social). Para estes autores, a definicdo de envelhecimento
bem-sucedido implica uma abordagem ecoldgica, ou seja, os indicadores objetivos e
subjetivos de “sucesso” devem ser considerados sempre num dado contexto cultural,
respeitando as caracteristicas particulares desse contexto (que determinam em boa
medida as variagdes individuais e culturais quanto aos critérios de sucesso). Porém, a
escolha dos critérios de sucesso nao se apresenta facil; muitas vezes, na literatura, tais
critérios sdao apresentados ora como preditores, ora como resultados ou ainda como
moderadores (Baltes & Baltes, 1993; Bowling & lliffe, 2006; Hsu, 2006).

Para Rowe e Kahn, o envelhecimento bem-sucedido é multifatorial e depende
da combinacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, observandose entre eles
uma hierarquia: “a auséncia de doenca torna mais facil a manutenc¢ao do funcionamento
fisico e mental e este, por sua vez, facilita (mas ndo garante) um envolvimento ativo com
a vida” (Fonseca, 2005, p. 286). Envelhecer com sucesso atinge-se através do esforco
individual, dependendo do “estilo de vida” e da adogdo de habitos saudaveis, mais do
gue da “sorte”. Rowe e Kahn propdem, assim, uma abordagem ao “envelhecimento
numa perspetiva global, valorizando os seus aspetos bioldgicos, psicolégicos e sociais”
(Fonseca, 2005, p. 281) e, ao enfatizar os aspetos positivos do envelhecimento,
“clarificam os fatores de natureza genética, biomédica, comportamental e social
responsaveis pela manutencdo — ou mesmo melhoria — do desempenho do individuo na
parte final da vida” (Fonseca, 2005, p. 282).

Para alguns autores, o modelo de envelhecimento bem-sucedido proposto por
Rowe e Kahn é redutor ao sugerir que o sucesso na velhice é sobretudo uma
consequéncia do estilo de vida adotado pelo individuo ao longo da sua vida, conferindo-
Ihe a principal responsabilidade pelo processo de envelhecimento e ndo levando em
conta fatores genéticos e ambientais que ele ndo controla. Como referem Richardson et
al. (2011), a pessoa idosa em situacao de fragilidade poderia mesmo ser recriminada por
ndo ter conseguido manter-se saudavel e ativa, o que acrescentaria uma espécie de
culpa a condicdo ja de si precaria em que vive. Para além disso, ao fazer depender o
“sucesso” da auséncia de doencas e da participacdo ativa na sociedade, ficaria logo a
partida negado aos individuos portadores de doencas cronicas e/ou limitagdes fisicas a
possibilidade de poderem experimentar um envelhecimento bem-sucedido (Duay &
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Bryan, 2006; Livingston, Cooper, Woods, Milne, & Katona, 2008). Um outro problema
seria passar a considerar-se o envelhecimento normal como uma situagao de insucesso
(Richardson et al., 2011), pelo que os casos de envelhecimento bem-sucedido ficariam
confinados a uma parcela muito reduzida da populacdo maior de 65 anos (Motta et al.,
2005).

Envelhecimento
bem-sucedido

doengas e
incapacidad

Alto funcionamento
fisico e cognitivo

Figura 5 - Modelo de Rowe e Kahn

Petrossi (2005) resume as principais criticas apontadas ao modelo de Rowe e
Kahn em algumas questdes pertinentes:

- discordancia com os critérios de elegibilidade: quais os critérios de
envelhecimento bem-sucedido que permitem classificar uma pessoa como estando a
envelhecer com sucesso;

- qual o impacto de ser catalogado como “envelhecendo com sucesso” (ou ndo);

- pressupostos subjacentes a teoria sob uma perspetiva bioldgica: é possivel
chegar a velhice livre de doencas e sem deterioracao fisica substancial?

- pressupostos subjacentes a teoria sob uma perspetiva espiritual: acreditar na
promocado do envelhecimento bem-sucedido dificulta a aceitacdo da finitude nas ultimas
etapas da vida?

- preocupacdao em que a teoria esteja demasiado focalizada no individuo,
negligenciando influéncias sociais/estruturais. Também Lazarus e Lazarus (2006)
tiveram oportunidade de se debrucar sobre este assunto. Para Beles, o envelhecimento
bem-sucedido depende dos mecanismos de que o individuo dispde para fazer face as
perdas, défices e limitacdes (que vao surgindo no decorrer do processo de
envelhecimento), das oportunidades para ser seletivo e dos recursos disponiveis (tanto
aqueles que sdo disponibilizados pela sociedade como os recursos do préprio individuo).
Lazarus e Lazarus (2006) mencionam uma lista de principios em que definem o que é
necessario para atingir um envelhecimento bem-sucedido:

1. Estar consciente das realidades da sua situagdo, aceitar essas realidades e
procurar encara-las de forma positiva: ser capaz de lidar com a adversidade fornece um
suporte motivacional para fazer face as perdas, o que faz com que o individuo encontre
uma forma de melhorar a situagdo em que se encontra quando esta ndo lhe agrada.

2. Ser capaz de lidar de forma eficaz com as suas realidades e conseguir
compensar as perdas e os défices decorrentes da sua situacdo. A capacidade de elaborar

36



e colocar em pratica mecanismos de coping que permitam alcancar um bom
funcionamento global e retirar dai satisfagdo emocional é fundamental para se atingir
um envelhecimento bem sucedido.

3. Empenhar-se e esforgar-se de forma intencional na realizagao de atividades.
A realizacdo de uma atividade (que ndo tem ser algo de extraordinario...) com um
determinado propdésito reflete entusiasmo pela vida e mantém o individuo focalizado
em algo que |he da satisfacdo e confere sentido ao quotidiano.

4. Selecionar de forma inteligente as suas atividades. O individuo deve dirigir os
seus esforcos para a concretizacdo daqueles objetivos que considera mais relevantes,
otimizando os recursos (pessoais e sociais) que ainda possui.

5. Manter lagos proximos com os outros. Este principio reflete a importancia da
qgualidade da rede social. O isolamento social esta associado a um elevado nimero de
efeitos negativos, com reflexos na saude, longevidade e bem-estar. A rede social estd
associada a um sentido de pertenca a um grupo, mas ndo reflete a qualidade do
envolvimento emocional e do relacionamento entre os individuos desse grupo, dai a
importancia da qualidade dessa rede.

6. Esforcar-se por manter uma autoestima positiva, independentemente das
perdas e défices que possam ocorrer. Este principio contempla nogdes como autoestima,
autoconceito e autoeficacia, sendo dificil pensar-se em envelhecimento bem-sucedido
sem contemplar estes aspetos.

Passadas cinco décadas de pesquisa nesta area, ainda se verifica a auséncia de
quadros conceptuais sélidos relativamente ao envelhecimento bem-sucedido (Depp &
Jeste, 2009; Fonseca, 2014; Troutman, Nies, Small, & Bates, 2011). H4 quem proponha
alargar o ambito do envelhecimento bem-sucedido a aspetos como a resiliéncia, a
sabedoria e a espiritualidade, enfatizando os tracos de personalidade como os mais
potentes preditores do bem-estar psicoldgico na velhice (Lupien e Wan, 2004; Varshney,
2007), enquanto Richardson et al. (2011) insistem na importancia do contexto
sociocultural na definicdo do que se entende por envelhecimento “com sucesso”.

Outro aspeto que tem ressaltado da literatura mais recente é a inadequacao
dos modelos a realidade, ou seja, verificam-se discrepancias entre os critérios
preconizados por Rowe e Kahn e a opinido dos prdprios idosos. Num estudo conduzido
por Richardson et al. (2011), um quarto dos idosos com mais de trés doencas crénicas
consideravam o seu envelhecimento como bem-sucedido, enquanto um ter¢o dos que
ndo apresentavam patologias crénicas ndo consideravam o seu envelhecimento como
bem-sucedido. Os resultados de um estudo comparativo de 28 artigos sobre
envelhecimento bem-sucedido (Depp & Jeste, 2009) coincidem com esta ideia,
apontando uma média baixa (35.8%) de casos de sucesso segundo os critérios de Rowe
e Kahn. Segundo Depp e Jeste (2009), quando chamados a nomear indicadores de
sucesso, os idosos referem com mais frequéncia o envolvimento social e uma atitude
positiva perante a vida do que o bom estado de saude fisica. Para aqueles autores, os
modelos dominantes de envelhecimento bem-sucedido podem estar a exclui idosos que,
todavia, experimentam um envelhecimento bem-sucedido mesmo apresentando algum
grau de disfuncdo ao nivel da respetiva saude.
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Aparentemente, segundo Gangbeé e Ducharme (2006), as teorias acerca de
como se deve envelhecer parecem estar mais focadas na perspetiva dos investigadores
do que na percec¢do que os idosos tém sobre o seu préprio envelhecimento. Esta opinido
é partilhada por Bowling e lliffe (2006), que propdem como solucdo mais eficaz para
avaliacdo do envelhecimento bemsucedido atender mais a opinido dos idosos, incluindo
aqueles que, a partida, ndo cabem nos critérios do que habitualmente se considera
envelhecimento bemsucedido (por exemplo, idosos que vivem institucionalizados).

Finalmente, Petrossi (2005) sugere a necessidade de se alargar os estudos sobre
envelhecimento bem-sucedido expandindo a faixa etaria abrangida pelos estudos a
populacdo com mais de 75 anos e alargando o campo de estudo a todos os idosos, quer
estejam a experimentar um envelhecimento “malsucedido”, “normal” ou “bem-
sucedido” de acordo com os parametros do modelo de Rowe e Kahn.

5.3 ENVELHECIMENTO ATIVO: CONCETUALIZACAO

Ajudar as pessoas a manterem-se independentes e ativas, a medida que
envelhecem, constitui um desafio a que toda a sociedade, mais do que nunca, deverd
estar preparada para dar resposta. Isso mesmo preconizou a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) ao estabelecer o envelhecimento ativo da populacdo como uma prioridade
para o Século XXI (WHO, 2002). Para a OMS, o envelhecimento ativo, que se aplica aos
individuos e aos grupos populacionais, é o processo de otimizacao das oportunidades de
saude, participacdo e seguranca com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a
medida que as pessoas ficam mais velhas. Este conceito de envelhecimento baseia-se no
reconhecimento dos direitos humanos das pessoas mais velhas e nos principios de
independéncia, participacao, dignidade, assisténcia e autorrealizacdo estabelecidos pela
Organizacao das Nacdes Unidas. Baseia-se igualmente numa abordagem sustentada nos
direitos dos idosos, apelando a sua responsabilidade e participacdo ativa, por oposicdo
a uma abordagem baseada apenas na identificacdo das suas necessidades, e em que as
pessoas idosas sdo encaradas como destinatarios passivos das estratégias e medidas a
implementar.

O envelhecimento ativo encontra a sua raiz quer em conceitos de natureza
psicogerontoldgica quer em conceitos de natureza sociolégica e politica.

Sob o ponto de vista da psicologia e da gerontologia, a ideia de envelhecimento
ativo surge na sequéncia da definicao de envelhecimento bem sucedido, atras explorada.
Nao havendo um caminho Unico para o atingir, o envelhecimento ativo, mais do que um
produto final constitui um processo que requer do individuo uma postura que, tal como
0 nome sugere, seja “ativa” perante o modo como se envelhece, procurando “melhorar
o seu funcionamento e desempenho, propiciando o desenvolvimento e bem-estar
psicolégico” (Silva, 2005, p.147). Como também ja vimos, o estilo de vida adotado pelo
individuo assume uma enorme preponderancia na forma como tal processo se
desenrola: a pratica de atividade fisica, a adocdo de uma alimentacdo saudavel, a
procura de estimulacdo cognitiva, a realizacdo de atividades que visem a manutencado e
o desenvolvimento de competéncias sociais, a preservacao das relagdes interpessoais, a
adesdo a iniciativas suscetiveis promover a salde e a seguranca individuais, a prevencao
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de situacOes capazes de ameacar o bem-estar, tudo isto constituem aspetos-chave do
que significa envelhecer ativamente e que foram salientados em Portugal na obra
coletiva Manual de Envelhecimento Ativo (Ribeiro & Paul, 2011).

E certo que falar em envelhecimento ativo (como também sucede quando se
fala em envelhecimento bem-sucedido) podera parecer um paradoxo, ignorando
aparentemente que a balanga entre ganhos e perdas, a medida que se envelhece, pende
bem mais para o lado das perdas do que para o lado dos ganhos. Isto é globalmente
verdade, mas também ndo é menos verdade que envelhecer ativamente é hoje uma
possibilidade ao alcance da maioria dos individuos, quer pelo retardamento da acdo dos
efeitos negativos do envelhecimento, quer pelo recurso a estratégias que permitem uma
adaptacdo face a essas mesmas perdas. Neste contexto, entende-se por adaptacdo nao
uma acomodacdo passiva as mudancas que decorrem das perdas e dos acontecimentos
de vida, mas um ajustamento caracterizado pela otimizacdo dos ganhos que se vao
obtendo (também na velhice) e pela compensacdo dos constrangimentos que
acompanham as perdas. E por isso que, por vezes, “a adaptacdo e aquilo que dela resulta
(bem-estar psicolégico, autoeficacia, etc.) ndo dependem do controlo que a pessoa
exerce sobre a sua vida e sobre o seu desenvolvimento, mas também da sua capacidade
para aceitar o que é inalteravel e para se ajustar as circunstancias que ja nao tera
oportunidade de alterar” (Fonseca, 2011, p.57).

Vamos incidir agora a andlise do envelhecimento ativo a partir do discurso
socioldgico e politico. A expressao “envelhecimento ativo” surge pela primeira vez no
discurso politico durante a cimeira do G7/8 no final do século XX. Assim, em Junho de
1997, o envelhecimento ativo surge pela primeira vez a um nivel internacional num
paper escrito pelo US Department of Health and Human Services (1997) intitulado
precisamente “Active aging: a shift in the paradigm”, o qual sugeria uma mudanca de
perspetiva sobre o envelhecimento de modo a contrariar a ideia de envelhecimento
como um tempo de dependéncia e declinio. A reunido do G8 realizada em 1997 em
Denver convergiu também neste sentido, defendendo a necessidade de uma mudancga
na abordagem a este assunto: “We discussed the idea of ‘active aging’ - the desire and
ability of many older people to continue work or other socially productive activities wee
into their later years, and agreed that old stereotypes of seniors as dependent should be
abandoned. We discussed how our nations can promote active aging of our bolder
citizens with due regard to their individual choices and circumstances, including
removing disincentives to labor force participation and lowering barriers to flexible and
parttime employment that exist in some countries”.

No inicio da sua existéncia, portanto, o envelhecimento ativo é uma proposta
com origem nos estados e em organizacoes internacionais, especialmente USA e OCDE,
respetivamente. Na verdade, respondendo a Cimeira de Denver, a OCDE (1998) produziu
um relatdrio posterior, definindo envelhecimento ativo como “a capacidade para as
pessoas, a medida que envelhecem, manterem vidas produtivas na sociedade e na
economia”. E acrescenta: “Activeageing implies a high degree of flexibility in how
individuals and families choose to spend their time over life in work, in learning, in leisure
and in caregiving” (OCDE, 1998, p.14). Nesse mesmo relatoério, o envelhecimento ativo
é finalmente caracterizado como “the capacity of people to make flexible choices in the
way they spend time over life — in learning, in leisure and in caregiving. Active ageing
reforms are those that remove undesirable constraints of lifecourse flexibility and that
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strengthen support to citizens” (OCDE, 1998, 125). Este ponto de vista da OCDE
assinalava, pois, uma visdao holistica da participacdo dos individuos na vida em
sociedade, com o envelhecimento ativo a comportar duas dimensdes: manutencao de
uma vida produtiva e liberdade para realizar escolhas pessoais.

Entretanto, preocupada em promover uma abordagem preventiva ao longo do
ciclo de vida visando a qualidade de vida mais elevada possivel para o mais nimero de
pessoas, em 1999 no ambito do Ano Internacional das Pessoas ldosas das Nacoes
Unidas, a Organizagao Mundial de Saude introduziu um programa sobre envelhecimento
ativo com o mote “Active ageing makes the difference”, concluido em 2002 com um
importante documento onde propunha a seguinte definicdo compreensiva de
envelhecimento ativo: “Active ageing is the process of optimizing opportunities for
health, participation and security in order to enhance quality of life as people age. Active
ageing applies to both individuals and population groups. It allows people to realize their
potential for physical, social, and mental well being throughout the life course and to
participate in society according to their needs, desires and capacities, while providing
them with adequate protection, security and care when they require assistance. The
word ‘active’ refers to continuing participation in social, economic, cultural, spiritual and
civic affairs, not just the ability to be physically active or to participate in the labour force”
(WHO, 2002, p.12).

Ha aqui uma preocupag¢do com a adogao de um estilo de vida sauddvel e com
as potencialidades de desenvolvimento psicoldgico associadas a esta fase da vida,
realcando o potencial que as pessoas mais velhas continuam a possuir para se
desenvolverem e alcangarem objetivos. Mas também compromete a sociedade a confiar
nas capacidades, experiéncia e sabedoria das pessoas mais velhas, ndo as encarado
apenas como necessitando de cuidados ou como um “fardo”, antes sendo capazes de
participar ativamente na sociedade. Em resumo, ha aqui um misto entre um estilo de
vida baseado em escolhas individuais e um compromisso social baseado numa
multiplicidade de contribui¢bes sociais que podem ser feitas para que o envelhecimento
ativo seja atingido pelo maior nimero possivel de individuos.

Mais tarde, em 2006, a ligacao entre envelhecimento ativo e trabalho surge
através de um documento da OCDE intitulado “Ageing and employment policies: live
longer, work longer” (OCDE, 2006), onde claramente se defende que se vivemos mais
tempo, entdo deveremos trabalhar mais anos do que antes. De uma visdo mais alargada
do que é o envelhecimento ativo — mais orientada para o bem estar e para a saude —
chegamos agora as questées da produtividade. Estas duas ideias acerca do que é o
envelhecimento ativo sugerem um conflito potencial entre a visao da pessoa idosa como
uma pessoa reformada, gozando de uma boa qualidade de vida versus uma pessoa que
deve continuar comprometida na economia, mantendo-se produtiva. Este dilema é mais
comum na Europa, onde as consequéncias do envelhecimento demografico mais se
fazem sentir, pois é ai que estdo os paises mais envelhecidos do mundo (se excluirmos o
Japao). Por exemplo, o documento da Comissdo Europeia “Social Agenda”, de Marco de
2011, mostra isto muito claramente, responsabilizando o idoso pelo seu contributo para
a sociedade: “We need to enable people to make their contribution to society, to rely
more on themselves and to depend less on others and for this we need to create
conditions that allow people to stay active as they grow older. ‘Active ageing’ promises
to be such an approach because it seeks to help older people to: remain longer in the
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labour market; contribute to society as volunteers and carers; remain as autonomous as
possible for longer” (European Commission, 2011, p.14).

Ao longo dos anos 2000 vdrios autores foram sublinhando que o
envelhecimento ativo tornou-se um discurso de justificacdo de duas tendéncias: (i) uma
com énfase na produtividade econdmica através de vidas de trabalho mais longas
aumentando a forca de trabalho disponivel, (ii) outra com énfase na autonomia do
individuo, responsabilizando-o pela manutencdo do seu bem-estar. E esperado que o
individuo, vivendo mais, também trabalhe mais e se preocupe com a sociedade onde
estd inserido. Progressivamente, o envelhecimento ativo foi sendo considerado o
paradigma central do envelhecimento e modelando as ideias contemporaneas sobre o
envelhecimento, sublinhando as obrigacdes dos mais idosos, os seus deveres e direitos,
uma preferéncia por praticas “ativas” e “ndo passivas” na definicdo de politicas de
envelhecimento, baseadas em nog¢des como autonomia, autodeterminacdo e
capacitacdo (Walker, 2009).

Daqui resulta, sem duvida, uma nova identidade da pessoa idosa, baseada
numa reforma ativa, em que a reforma ndo é apenas um descanso merecido mas um
periodo da vida que permite a emergéncia de novas expressdes do eu (Fonseca, 2011).
A reforma passa a ser mais do que um fendmeno socio-histérico, transformando-se
numa oportunidade para a vivéncia de dimensdes de cariz existencial relativas ao
crescimento, a realizacdo e ao desenvolvimento pessoal. O individuo idoso passa ter
poder sobre o seu proprio desenvolvimento, através de modalidades que vdo muito para
além da simples necessidade econdmica. Este empowerment da pessoa idosa permite-
Ihe manter-se em ligagdo com o mundo através de valéncias por ele selecionadas e que
podem abranger aspetos tdao diferenciados como o reforgo das relagdes interpessoais ou
a aprendizagem de novas tecnologias.

5.4 ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO E ATIVO: UM PARADIGMA DE
INTERVENCAO SOCIAL

Do que atras fica dito, envelhecimento bem-sucedido e envelhecimento ativo
referem-se ao mesmo conceito, na medida em que o envelhecimento bemsucedido veio
a ser substituido pela Organizacdo Mundial de Saude pelo envelhecimento ativo
(Fonseca, 2014; Fried, Freedman, Endres, & Wasik, 1997; Lupien & Wan, 2004; Phelan &
Larson, 2002; Teixeira & Neri, 2008). Atualmente e de uma forma sintética, podemos
referir-nos ao envelhecimento ativo como sendo caracterizado por um bom
funcionamento fisico e cognitivo, participacdo social, qualidade de vida e bem-estar
psicolégico, aspetos que diminuem o risco de patologias (Ribeiro & Paul, 2011). A
orientacdo especifica para o envelhecimento ativo é introduzida no inicio do século XXI,
dada a necessidade de uma estratégia global que orientasse as atitudes sociais face ao
envelhecimento, mas também a otimizacdo da experiéncia dos trabalhadores mais
velhos (Walker & Maltby, 2012).

O envelhecimento ativo, enquanto paradigma de intervencao para as politicas
publicas, é hoje visto como capaz de contrariar ou inverter as tendéncias nefastas das
transformacdes demograficas, com potencialidades ao nivel da politica local e global,
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com objetivos diversos: promover a integracdo, seguranca e saude dos mais velhos;
promover nos idosos a aceitacdo das realidades inerentes ao envelhecimento
encarando-as de forma positiva; torna-los mais capazes de lidar de forma eficaz com as
suas realidades conseguindo compensar as perdas e défices decorrentes da sua situacao;
envolvé-los em atividades sociais e de ocupagdo; manter lagos préximos com os outros
e preservar uma autoestima positiva, independentemente das perdas que possam
ocorrer.

A promocdo do envelhecimento ativo pretende que todas as pessoas possam
usar os seus recursos disponiveis para usufruirem de um envelhecimento o mais
saudavel possivel, caracterizado por bem-estar fisico, social e psicolégico, e por uma
participacdo continuada na sociedade. Um projeto de envelhecimento ativo deve
basear-se no reconhecimento dos direitos humanos e principios de independéncia,
participacdo, dignidade, assisténcia e autorrealizacdo (WHO, 2002). A sua concretizacdo
estd dependente da interacdo de uma série alargada de determinantes: (i) a cultura e o
género (considerados fatores transversais e necessarios na identificacdo das condicdes
em que decorre a vida dos individuos; ii) determinantes relacionados com servigos
sociais e de saude, iii) determinantes relacionados com estilos de vida, iv) determinantes
econdmicos, v) determinantes pessoais.

Na proposta da OMS, o conceito de envelhecimento ativo integra uma
perspetiva de ciclo de vida, através de uma orienta¢do que antecipa as situagdes criticas
e procura preveni-las, intervindo no sentido da capacitacdo dos individuos. Esta
orientacdo é também defendida por Guillemard (2008) para responder aos novos riscos
a que os individuos estdao expostos e reconfigurar a protec¢do social face aos défices com
0s quais os sistemas sdo confrontados. Estd aqui implicita uma articulagdo entre as
transformacdes institucionais e as trajetdrias individuais, sem a qual parece impossivel
entender as formas de garantir a protec¢ao social atual.

O modelo de envelhecimento ativo representa o culminar de um longo
processo de deliberagdo e discussao de perspetivas cientificas e politicas, oferecendo
duas contribuicGes importantes: i) consideracdo de todos os fatores que contribuem
para o bem-estar, defendendo a ligacdo entre trabalho, saude e participagao; ii)
importancia de uma perspetiva de curso de vida na medida em que, para evitar algumas
das consequéncias negativas associadas a fase tardia da vida, é essencial influenciar o
comportamento individual nas fases anteriores do curso de vida (Walker & Maltby,
2012).

Existem, assim, boas razdes econdmicas para os governos, as organizagdes e a
sociedade civil implementarem politicas de envelhecimento ativo gerando aumento de
participacdo social e reducdo de custos com cuidados (Edwards & Tsouros, 2006). Muitos
paises europeus tém integrado estas estratégias de saude publica, evidenciando-se
exemplos de boas praticas relacionadas com a promocdo do envelhecimento saudavel
na comunidade, estilos de vida saudaveis, pratica de atividade fisica, educacdo para a
saude, combate a soliddo na velhice, desenvolvimento da participacdo social, melhoria
das competéncias de preparacdo para o envelhecimento e acessibilidade ambiental
(Healthy Ageing Project, 2007).

Para o desenvolvimento e criacdao de melhores oportunidades e condicdes de
envelhecimento na Europa contribuiram também as orientacdes da Unido Europeia,
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como ja referido, ao designar 2012 como o “Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da
Solidariedade Intergeracional”, uma iniciativa que pretendeu aumentar a
consciencializacdo civica e politica, identificou e divulgou boas praticas e encorajou
todos os niveis de governac¢do a promover o envelhecimento ativo, procurando ainda
atribuir ao crescente nimero de idosos um papel ativo na sociedade aos niveis nacional,
regional e local (Walker & Maltby, 2012).

CONCLUSAO

O envelhecimento é desde ha muito motivo de reflexdo dos homens. Ao longo
dos tempos, o conceito de envelhecimento e as atitudes face as pessoas idosas tém
vindo a mudar e refletem o nivel de conhecimentos sobre a fisiologia e anatomia
humanas, a cultura e as relagGes sociais das varias épocas (Paul e Fonseca, 2006).

O Concelho da Europa estima que a populagdo portuguesa terd menos de um
milhdo de pessoas em 2050 e estara mais envelhecida, com 2,5 pessoas idosas com 65
ou mais anos para cada jovem com menos de 15 anos (Fonseca, 2006). Dada esta
tendéncia é licito desejar-se que o envelhecimento seja uma experiéncia positiva, uma
vida mais longa deve ser acompanhada de oportunidades continuas para a saude, a
participacdo e a seguranca (OMS, 2002). Esta Organizacdo denominou esta visdo do
envelhecimento por “envelhecimento ativo”.

Um aspeto intrinsecamente associado a visao de envelhecimento ativo é a
gualidade de vida da pessoa idosa. Segundo a OMS (2002) a medida que um individuo
envelhece, a sua qualidade de vida é fortemente influenciada pela sua habilidade de
manter a autonomia e a independéncia. Esta Organizacdo salienta ainda a amplitude do
conceito de qualidade de vida, pois este incorpora de uma forma complexa a saude fisica
do individuo, o seu estado psicolégico, o seu nivel de dependéncia, as suas rela¢des
sociais, as suas crencas e a relacdo com as caracteristicas do contexto onde estd inserido.

Assim, as alteracoes no perfil demografico, nos indicadores de morbilidade e a
emergéncia das doencas crénicas traduzem-se em novas necessidades de saude, tendo
sido reconhecido, neste ultimos anos, o papel fulcral dos cuidados de saude primarios
com énfase na capacidade de resposta na resolucdo de problemas demonstrados pelos
cidadaos com o propdsito de formar uma sociedade forte e dindmica. Nesta perspetiva,
o enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria e de saude publica, fruto do seu
conhecimento e experiéncia clinica, adota um entendimento sobre as respostas
humanas aos processos de vida, como também, aos problemas de saude. Este tem uma
elevada capacidade para responder de uma forma adequada as diferentes necessidades
apresentados pelos diversos clientes, proporcionando, assim, efetivos ganhos em saude
(Ordem dos Enfermeiros,2010).

Para a Ordem dos Enfermeiros (2010) a promocao de estilos de vida saudaveis
deve ser uma preocupacdao comum a todos os membros da comunidade familia,
cidadaos e profissionais de salde, onde se destacam os enfermeiros especialistas em
salde comunitdria, dado o seu campo de atuacao.
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Neste ambito, no decurso do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria
decidimos aprofundar as implicagdes da visdao do envelhecimento ativo na qualidade de
vida das pessoas idosas. Os objetivos deste trabalho de investigacdo sdo: conhecer os
estudos cientificos publicados em revistas indexadas em bases de dados eletrdnicas,
durante o periodo de 2008 a 2014, que abordem a influéncia do envelhecimento ativo
na qualidade de vida das pessoas idosas e caraterizar os estudos desenvolvidos pelos
profissionais de enfermagem, que abordem a influéncia do envelhecimento ativo na
qualidade de vida das pessoas idosas.

Optamos por uma revisado integrativa, de acordo com as cinco etapas propostas
por Cooper (1982): formulacdo do problema, colheita de dados, avaliacdo dos dados,
analise e interpretacdo dos dados e apresentacdo dos resultados. Foram incluidos oito
artigos, cujos estudos adotaram abordagens qualitativas, quantitativas e mistas,
publicados em diferentes revistas internacionais. Salientamos o facto de ndo termos
encontrado nenhum estudo desenvolvido em Portugal, nem por profissionais de
enfermagem. No entanto, no estudo intitulado “Effects of a 12-week community
exercise: programme on older people”, os profissionais de enfermagem colaboraram na
implementac¢ao do programa.

Outro resultado relevante do nosso trabalho foi o facto da promoc¢ao do
envelhecimento ativo estar maioritariamente centrada no exercicio fisico. A andlise de
conteudo dos resultados dos estudos selecionados permitiu-nos identificar trés
categorias: avaliagcdo de programas de exercicio fisico e qualidade de vida, estudos [2, 3,
4, 7 e 8]; incentivo a pratica de exercicio fisico e qualidade de vida, estudos [1 e 5] e
empowerment e qualidade de vida estudo [6]. Independentemente da estratégia de
promocgao de envelhecimento ativo utilizada, os resultados dos estudos apontam para
efeitos benéficos na qualidade de vida das pessoas idosas envolvidas, tendo-se em
consideracao a relagdo da qualidade de vida com aspetos fisicos, emocionais e sociais.

No entanto, em termos de programas de exercicio fisico para que estes
melhorem a qualidade de vida das pessoas idosas é importante ter-se em consideragao
as barreiras a sua implementacdo, nomeadamente, os problemas de saude dos
participantes que possam limitar o exercicio fisico e as suas crencas.

O numero de artigos encontrados, o tipo de estudos, o tamanho da
amostra/numero de participantes, o tipo de intervencdo e a forma de avaliacdo da
gualidade de vida limita as conclusdes desta revisao.

Mas, este trabalho permite-nos refletir sobre a responsabilidade dos
enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria na promocao do envelhecimento
ativo e, consequentemente, na melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas. Para
futuros trabalhos sobre problematica em estudo, recomendamos a pesquisa em bases
de dados portuguesas e a realizacdo de estudos primarios por enfermeiros, para explorar
os contributos destes na visdao do envelhecimento ativo.
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