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INTRODUCAO
O acentuado envelhecimento da populacdo, decorrendo do

aumento da esperanca de vida, da diminuicdo da natalidade, do
fluxo migratdrio, traz novos desafios as sociedades. Pelo aumento da
esperanca de vida o envelhecimento da populacdo acima dos 75
anos acentua-se cada vez mais, associado a situacdoes de
morbilidade/dependéncia com impactos ao nivel socioecondmico.
Neste sentido, mais do que acrescentar anos ¢ vida € importante dar
vida aos anos. E com estas preocupacdes que o Municipio de
Peniche tem vindo a desenvolver junto da sua populacdo idosa um
conjunto de acdes que proporcionam, nesta populacdo, bem-estar e

qualidade de vida.

Desde 2008, numa relacdo com vdrios parceiros deste concelho, IPSS
e servicos de saude, tem-se vindo a desenvolver um Plano de
Promocdo de Cidadania Sénior, incentivando a participacdo ativa
dos idosos e partihando conhecimento em dreas como a saude,

cultura, lazer, desporto.

Em 2010, o Municipio de Peniche integra a parceria das Cidades
Amigas dos ldosos. O Projeto cIDADES assumiu-se desde a sua
concecd@o como um Projeto investigacdo-acdo direcionado para a
identificacdo de fatores passiveis de contribuir para a melhoria da
qualidade de vida e em particular da saude da populacdo idosa
portuguesa.

Em 2012 foi constfituido um grupo de trabalho "PESSOAS IDOSAS,
ENVELHECIMENTO E INTERGERACIONALIDADE", envolvendo 25
parceiros de vdrias dreas: IPSS, Forcas de seguranca, Saude,
Educacdo e Autarquias. Tem por missdo desenvolver condicoes para
uma intervencdo inferinstitucional concertada que seja orientada

para a promoc¢do do envelhecimento ativo e sauddvel e promog¢do

10



dos direitos da pessoa idosa. Entre os objetivos definidos destacam-se
0s seguintes:

- Sensibilizar a comunidade em geral e as familias em particular para a
importdncia do papel e do lugar das pessoas idosas no atual contexto
social e para os problemas que os afetam;

- Constituir-se como um ForuUm de discussdo e reflexdo sobre as
questdes da populacdo idosa e do envelhecimento;

- Promover a dinamizacdo de parcerias ativas entre pares.

Intfegrado nos objetivos deste grupo de trabalho, em 2012, foi
desenvolvido um trabalho de investigacdo, junto da populacdo Idosa
do concelho de Peniche. Para tal, contou-se com a colaboracdo da
Escola Superior de Saude de Leiria no desenho e desenvolvimento da
investigacdo, bem como com a colaboracdo da Escola Secunddria
de Peniche, forcas de Seguranca e Juntas de freguesia na aplicacdo
dos questiondrios. Esta investigacdo foi desenvolvida a fim de se definir
direcdes estratégicas de envelhecimento afivo e sauddvel no
concelho de Peniche, que consfituem o Plano Gerontoldgico 2013-
2017. Com o intuito de participacdo neste documento estratégico,
este Plano foi submetido ao grupo de frabalho que remeteu para o
CLAS, dando este parecer sobre o mesmo (em anexo), e foi efetuado

um focus group com idosos e técnicos.

O Plano Gerontolégico do Concelho de Peniche 2013-2017, apresenta
4 objetivos estratégicos: Inser¢cdo social das pessoas idosas; Contribuir
para um envelhecimento ativo e sauddavel; Apoiar a prestagcdo de
Cuidados e servicos com eficdcia e qualidade; Promover a
colaboracao interdepartamental e Interinstitucional. Destes, decorre
um conjunto de objetivos operativos e medidas, que vai merecer uma

calendarizacdo, monitorizacdo e reflexdo na sua execucdo.
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Com o Plano Gerontolégico do Concelho de Peniche, acreditamos
gue o concelho de Peniche constituir-se-G numa comunidade onde
as pessoas idosas se sentem incluidas, valorizadas e respeitadas pelos
contributos que deram, estdo e virdo a dar a sociedade. Onde, as
pessoas idosas do concelho de Peniche vivem em ambientes seguros,
gozam da melhor salde possivel e possuem a oporfunidade de
aceder a trabalho remunerado ou voluntdrio, assim como a

atfividades sociais e culturais da sua preferéncia.

A Vereadora do Pelouro da Solidariedade Social e Juventude,

Clara Abrantes
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1. METODOLOGIA
A preparacdo do presente plano gerontolégico foi precedida de uma

vasta revisdo de bibliografia onde se incluiram as recomendacgoes
infernacionais sobre o tema do envelhecimento ativo e sauddavel, mas
também as recomendacdes e estratégias nacionais, quer de
entidades especialmente vocacionadas para as questoes do
envelhecimento, quer de parceiros socicis. Também foram
consultados trabalhos académicos acerca do tema, para além de se
terem recolhido exemplos de planos gerontoldgicos — ou de
estratégias orientadas para o envelhecimento — em paises, regides
autdénomas e cidades de todo o mundo, que publicam na Internet em

espanhol, francés e inglés, esses trabalhos.

Para além dessa revisdo de bibliografia, constitui-se imprescindivel a
arficulacdo deste plano, com os restantes planos estratégicos
existentes na Cdmara Municipal. Por oufro lado, o Plano
Gerontolégico do Concelho de Peniche surge como coroldrio de
planeamento de atividades de cardcter anual, por se entender que o
fendbmeno do envelhecimento demogrdafico ndo é episddico e
circunstancial: frata-se de uma mudanca durdvel e consistente que,

pelas suas caracteristicas, exige politicas especificas e arficuladas.

E desta compreensd@o que nasce o grupo de frabalho “Pessoas idosas,
envelhecimento e intergeracionalidade”, que envolve todos os
parceiros sociais com contacto com esta realidade. Um dos objetivos
deste grupo de frabalho passou a ser o delineamento do Plano

Gerontoldgico.

Existem uma série de metodologias possiveis para a recolha de dados
para a constituicdo deste tipo de planeamento estratégico. Estas
passam pela referenciacdo de entidades que contactam direta ou
indiretamente com estes grupos etdrios, de grupos ou associacoes de

cidaddos, de peritos e dos proprios cidaddos idosos e o frabalho
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posterior de recolha de dados, quer através de inquéritos auto-
preenchidos, ou de entrevistas (mais ou menos estruturadas)

individuais ou de grupo.

Entendeu o grupo de trabalho que esta recolha de dados deveria ser
feita junto dos proprios cidaddos idosos. Com essa finalidade foi
elaborado um questiondrio a ser preenchido por entrevista que
infegrava os principais pilares do envelhecimento ativo, para além de

componentes sécio-demograficas.
Da recolha e andlise de dados

Tem havido longos debates sobre o que se entende por uma pessoa
idosa. Tomamos como habitual a marca dos 65 anos, tida como a
idade da reforma (que atualmente se enconfra nos 67 em varios
paises europeus), como a referéncia para ser idoso. Porém, no Ano
Internacional das Pessoas Idosas (1999) foi definido que idoso seria
toda a pessoa acima dos 50 anos. Contudo, hd sociedades que
aceitam uma categorizacdo dos idosos de acordo com as suds
limitacdes funcionais, sobretudo acima dos 75 anos (Bauman, et al.,
2002). Naqguela idade, os que possuem muito poucas limitacdes seriam
os menos velhos (young old), as pessoas com algumas limitacoes,
normalmente entre os 75-84 anos, seriam os velhos intermédios (middle
old); finalmente as pessoas totalmente dependentes, habitualmente

acima dos 85 anos seriam os muito velhos (very old).

Deixando de lado estas questdes de definicdo do idoso, o
levantamento de dados abrangeu toda a populacdo acima dos 65
anos que habita nas freguesias do Concelho. Trabalhdmos com base
nas listas eleitorais das freguesias, identificando caso a caso as
pessoas que: residiam nas freguesias do Concelho, tinham mais de 65
anos, estivessem em condicdes psiquicas para nos fornecerem

informacdo (sem utilizacdo de qualquer instrumento de avaliacdo,
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dadas as caracteristicas técnicas das pessoas que irdo proceder As

enfrevistas) e aceitassem participar no estudo.

Quanto as questdes que incorporaram o inquérito por entrevista,
organizdmos as ideias a partir dos determinantes de envelhecimento
ativo da Organizacdo Mundial de Saude (2002), os quais se inscrevem
num quadro no qual a cultura e o género sdo fransversais a todos eles.
A cultura, com os seus valores e fradicdoes influenciom a forma como
uma dada sociedade perspetiva o envelhecimento e o processo
gerontogeridtrico. Envelhecer ativo e o papel de cada género é
socialmente influenciado, tendo de ser considerado no momento de

implementacdo de politicas de intervencado.

Tracamos os seguintes objetivos para o estudo:

e |dentificar as necessidades das pessoas com mais de 65
anos que habitam no concelho de Peniche.

e Perspetivar os servicos existentes face as necessidades
identificadas, de modo a reorganizar as respostas sociais e
envolver novas parcerias.

e I|dentificar desafios de futuro que se virdo a colocar neste
segmento populacional, perspetivando respostas
adequadas.

e Envolver a comunidade no contexto de um Plano
Gerontolégico onde se perspetivem respostas inovadoras
e infegradas com o restante planeamento estratégico
municipal.

Quanto aos restantes determinantes, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) considera: (1) servicos sociais e de saude. Neste aspeto
foram infroduzidas perguntas sobre: a promocdo da saude, a
prevencdo primdria, auto-percepcdo de salde, adesdo terapéutica,
a articulacdo enfre servicos de salde e sociais, os cuidados
continuados, a saude mental, o acesso a cuidados de salude e as

doencas croénicas. No determinante (2) fatores econdmicos, teve-se
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em conta o rendimento, o combate 4 pobreza, o trabalho
remunerado, ndo-remunerado e voluntdrio. No determinante (3)
ambiente fisico foram integradas questdes como: a localizacdo
geogrdfica e a ftopografia, a presenca de riscos ambientais,
transportes, condicdes habitacionais, acesso a dgua e alimentacdo.
No (4) determinante ambiente social teve-se em conta a
participacdo/exclusdo social, a educacdo, as redes sociais, a
seguranca, a literacia para a saude, a negligéncia, violéncia ou maus-
tratos a idosos. Quanto aos (5) determinantes pessoais foram incluidas
a capacidade cognitfiva, fracos atitudinais: optimismo, autoeficdcia e
autoestima. Quanto ao (6) determinante comportamental foram
incluidas questdoes relacionadas com estilos de vida sauddvel,
diversidade alimentar e capacidade para adquirir alimentos,
ocupacdo de tempos livres, atividade fisica habitual, tabagismo e

alcoolismo, uso de medicamentos (com e sem prescricdo).

Na figura seguinte encontram-se esquematizados os indicadores que
serviram para orientar a recolha de dados enfre a populacdo idosa.
Como se verifica a organizagdo foi feita segundo os determinantes de
envelhecimento ativo da OMS (2002). Desta forma afastamo-nos de
uma identificacdo de necessidades que seja aprioristica, ou seja, ndo
suportada pela evidéncia e por um constructo tedrico pré-existente.
Os indicadores que constam de cada um dos determinantes foram
construidos com base na literatura disponivel e em instrumentos de

recolha de dados previamente existentes.

A conjugacdo dos resultados obtidos foi vertida numa matriz analitica
que permitiu aplicar a estatistica descritiva e posteriormente, o
desenvolvimento de grandes linhas de acdo, respetivos programas,
indicacdo dos objetivos, intervenientes, resultados e repercussoes
(outcomes) de forma a poder fazer-se avaliacdo dos programas e das

politicas.
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Figura 2- Indicadores de envelhecimento ativo integrantes do questiondrio de levantamento
de necessidades entre a populagdo idosa do Concelho de Peniche

ado
tores

atde e be omportamenta Relacio elacionado Relacionado Dete ante
— — com fact — com ambiente — com ambiente — econdémicos
pessaaic fisica social
* Promogdo da « Habitos * Avaliacdoda * Localizacdoe * Redes de  Situagdo face
saude, tabagicos dependéncia condigGes de apoio social e ao emprego
prevengao da « Diversidade « Autonomia alojamento sociabilidade « Rendimento
doenca alimentar AIVD « Sentimentos s « Expectativas
* Acessoa « Seguranga « Factores de seguranga « Violéncia e
cuidados de alimentar atitudinais « Transportes e/ou maus necessidades
satde « Satide oral e * Riscos de tratos pessoais
« Autopercep¢a degluticio quedas « Habilitagdes
o de saude « Atividade académicas
fisica
« Consumo de
bebidas
alcoolicas
* Medicamento
s, iatrogenia e
adesdo
terapéutica
. J (. J (. J |\ J (. J

Para além destas perguntas, também havia outras que se destinavam
a conhecer dados séciodemogrdaficos: sexo, idade, naturalidade,
nacionalidade, profissdo, estado civil e habilitagcdes literdrias. O
questiondrio ficou com 179 perguntas e demorava cerca de 45

minutos a preencher.

Assim, em termos metodologicos foi feito um estudo exploratério com
a aplicacdo de um questiondrio por entrevista, a toda a populacdo
acima dos 65 anos que habita nas freguesias do Concelho de
Peniche. Partindo da listagem de eleitores recenseados, a recolha de
dados foi feita porta a porta, por enfrevistadores treinados
especificamente para o efeito, que eram alunos da Escola Secunddria
de Peniche. Foram excluidas da amostra as pessoas que se tenha
verificado terem alteracdes cognitivas ou psicoldgicas que

inviabilizassem a entrevista.
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2. INFLUENCIAS ESTRATEGICAS

Internacionais

A abordagem do envelhecimento comecou por se centrar num
paradigma de consfrucdo deste como um problema. Esta
perspectiva, fortemente influenciada pelas teorias biomédicas, olha
para o envelhecimento como um tempo no ciclo de vida de cada
pessoqa, caracterizado pelas alteracdes fisicas e psiquicas, as quais
amiude levam a dependéncia. Nesta medida, a tarefa fundamental
dos distintos governos em cada pais, seria a de colocar no terreno um
conjunto de politicas sociais que dessem resposta a um conjunto de
pessoas que olhavam a reforma como um objetivo de vida e o tempo
para além dos 65 anos, como de adaptacdo as alteracdes acima

enunciadas.

Porém, & medida a que o tempo vai passando, a perspetiva sobre o
envelhecimento vai-se alterando. Por um lado sdo os proprios
cidaddos que tém dificuldade em perspetivar-se numa fase de vida
caracterizada pela dependéncia, pela auséncia completa de
hordrios e relacdes produtivas, num momento em que, apesar de
todos os diagndsticos, ainda se mantém capazes de colaborar
socialmente. Por outro, € a prépria crise econdmica que demonstra
que as enfidades supranacionais tém realmente razdo quando

fomentam uma inversdo de paradigma face ao envelhecimento.

Estas mudanca de perspetiva acerca das experiéncias de
envelhecimento vao-se modificando, sendo refletidas pelos diversos
paradigmas tedricos, os quais sdo undnimes em acentuar a ideia do
bem estar fisico, mental e social que caracteriza cada vez mais o
tempo de vida apds a reforma. Como pode ver-se no quadro 1, os
distintos  paradigmas tedricos acerca do envelhecimento,
representam organizacdes das necessidades destes novos idosos nas

nossas sociedades. Quira caracteristica interessante € a de se
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organizarem em torno de ideias positivas acerca do envelhecimento,
mas tendo cada uma delas as suas proprias fraquezas e limitacoes
interpretativas. Desde logo porque se tratam de paradigmas tedricos,
ou seja que carecem de verificacdo atfravés da investigacdo

empirica.

Seria importante notar que a ideia de envelhecimento bem sucedido
tem sido criticada pelo facto de ndo se perspetivarem nela as
influencias sociais e o acesso aos recursos disponibilizados (Holstein &
Keler, 1999; Minkler & Fadem, 2002). Similarmente, tém sido dirigidas
criticas & ideia de envelhecimento produtivo, porque ao incidir sobre
a ideia de produtividade, estd a criar distintos grupos de idosos: os que
conseguem manter-se ativos e aqueles que ndo o conseguem ser €
por isso, de menor valor social (O'Rellly & Caro, 1994). Por sua vez, o
paradigma dominante € o da Organizacdo Mundial de Saude, o qual
aproveitaremos para a organizacdo do nosso trabalho, tanto de

investigacdo quanto de planeamento estratégico.

Quadro 2- Definigoes dos atuais paradigmas sobre envelhecimento

Paradigma Definicdo

Envelhecimento ativo “Processo de optimizacdo de oportunidades de bem
estar fisico, social e mental ao longo do ciclo de vida,
de forma a obtfter melhor expectativa de vida,
produtividade e qualidade de vida na velhice” (OMS,
2002: 12)

Envelhecimento sauddvel “Capacidade para manter as funcées mentais, fisicas,
sociais e econémicas, & medida a que o corpo vai
tendo os seus processos mais lentos” (Hansen-Kyle, 2005:
46)

Envelhecimento produtivo "qualquer atividade assumida por um idoso que
produza bens e servicos, ou que desenvolva
capacidade para os produzir, seja ou ndo paga” (Bass,
Caro, & Chen, 1993: 6)

Envelhecimento bem ‘“baixa probabiidade de doenca ou incapacidade

sucedido relacionada com doencas; elevado nivel de
funcionamento fisico e envolvimento ativo com a vida”
(Minkler & Fadem, 2002: 229)

19



O paradigma tedrico acerca do envelhecimento ativo foi organizado
pela OMS de modo a ulfrapassar as criticas dos anteriores paradigmas
e para incorporar aspectos chave dessas mesmas ideias, como sejam
o0 envelhecimento produtivo e o bem sucedido. Nesta medida, o
paradigma defendido pela OMS também nos oferece um conjunto
arficulado de ideias de investigacdo que se irdo depois enconfrar no

momento do planeamento estratégico.

O termo envelhecimento ativo foi escolhido de modo a refletir as
valiosas contribuicdes que as pessoas que envelhecem podem
continuar a dar, tanto as suas familias quanto & sociedade. Definido
como o “processo de optimizacdo de oportunidades de bem estar
fisico, social e mental ao longo do ciclo de vida, de forma a obter
melhor expectativa de vida, produtividade e qualidade de vida na
velhice” (OMS, 2002:12), o envelhecimento ativo enfatiza o continuo
envolvimento social, econdmico, civico, cultural, espiritual e fisico dos
idosos. O conceito de envelhecimento ativo € bem explicito na frase
“envolvimento com a vida” (International Council on Active Ageing,
2006).

Esta discussdo sobre o envelhecimento ativo coloca ainda o énfase
na questdo intergeracional. Nas perspetivas anteriores, onde um
Estado Providéncia forte conseguiria estruturar e distribuir bens e
servicos também pelas pessoas idosas, o debate incidiu exatamente
sobre um grupo social oportunista e ndo produtivo, que exigia para si
uma quantidade considerdvel de riqueza, sobretudo d medida a que
a longevidade foi aumentando. Nesse contexto, perspetivar o
envelhecimento como um tempo de uma nova produtividade e
envolvimento social veio clarificar o espaco que estas pessoas
deveriam ocupar na sociedade, colocando agora a énfase em 1rés

pilares primordiais: a participacdo, a saude e a seguranca, 0s quais
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sdo considerados criticos para encorgjar as pessoas a manterem-se
ativas e independentes. A nocdo de atividade é essencial para a
clarificacdo e separacdo de conceitos, abandonando de vez a

construcdo do envelhecimento como um problema.

Outfra das iniciativas intfernacionais em fermos de planos
gerontologicos foi desenvolvido em Espanha para o quadriénio 1988-
1991. O Plano Gerontologico Nacional! que ficou a cargo do Institufo
de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), abarcou as pensdes, a
saude, os servicos sociais, a cultura, o lazer e a participacdo. Os seus
objetivos passavam por promover a saude e o bem estar das pessoas
idosas e promover a visdo de que a pessoa idosa contribui de forma
ativa para a sociedade. O plano nacional serviria de base a criagcdo e
desenvolvimento de planos autbnomos, ao nivel das diversas regides

espanholas.

Numa recente publicacdo (AGE, 2011) a Unido Europeia declara que
o ‘“envelhecimento atfivo é estratégico para a agenda politica
europeia” (AGE, 2011: 4). A esftratégia europeia Europe 2020 -
crescimento estratégico europeu entre 2010-2020 - pretende “uma
economia baseada no conhecimento e na inovacdo (crescimento
inteligente); uma economia mais competitiva, de utilizacdo eficiente
de recursos € uma economia verde (crescimento sustentavel); assim
como uma economia de elevada empregabilidade que garanta
coesdo territorial e social (crescimento inclusivo). Este fipo de
crescimento — de acordo com a Unido Europeia — apenas serd possivel
com um envelhecimento ativo e com solidariedade enfre geracdes: o
crescimento inteligente deve incluir inovadoras formas de ajudar as
pessoas a frabalhar durante mais anos, explorando formas de
desenvolvimento de mercados e servicos orientados para os idosos. O

crescimento sustentdvel implica ajudar as pessoas a envelhecer com

1 Acessivel em: http://www.imserso.es/
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mais saude e ativamente, de forma a prevenir a sobrecarga dos
servicos publicos. O crescimento inclusivo tem de incluir garantias e
oportunidades de qualidade de vida para um nimero cada vez maior

de adultos idosos.

Foram estas as razdes que levaram & declaracdo de 2012 como o Ano
Europeu para o Envelhecimento Ativo e Solidariedade entre Geracdoes
(EY2012) e que conduziu a publicacdo que estamos a citar. Nesta, a
AGE (2011: 9) afirma que “é ao nivel local e regional que muitos dos
servicos essenciais orientados para a atividade dos idosos existem”.
Por este motivo, esta brochura estd repleta de incentivos e de ideias
correlatas, para o desenvolvimento de programas e iniciativas locais e
regionaqis, eventualmente em parcerias transnacionais, orientadas

para o envelhecimento ativo.

Nacionais

E nesta medida que entendemos que as publicacdes da OMS (2002)
constituem um incentivo & construcdo de planos gerontologicos, na
medida em que subscrevemos a ideia de que as “medidas para
ajudar as pessoas mais velhas a manterem-se sauddveis e ativas sdo
uma necessidade e ndo um luxo” (OMS, 2002: 8). Num levantamento
feito através da Internet foi possivel verificar que desde 2008 € uma
pratica de alguns concelhos portugueses, a elaboracdo de planos
gerontfolégicos. Este € o caso de Esposende, Almada, Oeiras,
Santarém, Matosinhos, Santa Maria da Feira, Lisboa e Regido

Autdbnoma da Madeira.

O plano gerontoldégico de Matosinhos? foi pioneiro em Portugal e o seu
objetivo passava por erradicar os preconceitos associados ao
envelhecimento promovendo o conceito de envelhecimento ativo e
participativo, tendo por base os problemas sociais mais prementes. Da

responsabilidade do pelouro da Acdo Social e Saude, este plano

2z Acessivel em: http://www2.seg-social.pt/preview_documentos.asp?r=24282&m=PDF
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desenvolveu-se num frabalho de parceria com a rede social do

concelho.

O plano de Santa Maria da Feira3 surgiu em 2008, com o objetivo de
responder de forma global as necessidades dos idosos do concelho,
através das necessidades percepcionadas por esta populacdo. Este
programa pretendia desenvolver um conjunto de atividades capazes
de favorecer a imagem positiva da pessoa idosa, assim como dar-lhe
a capacidade de participacdo social e o direifo a um
envelhecimento bem sucedido. Visava primordialmente a
independéncia das pessoas idosas através de servicos de apoio

domicilidrio.

O plano gerontoldgico de Lisboa 4 surgiu também em 2008,
desenvolvido pelo pelouro da Acdo Social da Camara Municipal de
Lisboa, com base na aplicacdo de um questiondrio a 293 pessoas
com 50 e mais anos, distribuidas pelas quatro zonas de intervencdo da
Santa Casa da Misericordia de Lisboa. Este plano assentava em trés
dreas fundamentais: habitat; soliddo e isolamento; participacdo;
seguranca; insercdo social e desenvolvimento de competéncias
sociais; informacdo; servicos; violéncia e maus tfratos; gestdo do plano.
As suas estratégias passavam pela adaptacdo da cidade o
envelhecimento, pelo desenvolvimento de estratégias locais de
envelhecimento ativo e identificar as fipologias de acdo em funcdo

das situacoes e dos grupos etarios.

Finalmente, o plano gerontoldgico da Regido Auténoma da Madeira®
existe desde 2008 e dirige-se s politicas de envelhecimento ativo em
sifuacoes de dependéncia, mas o conjunto coordenado de acodes e

estudos iniciaram-se a partir da década de 80. Sob o mote “Viver

3 Acessivel em: http://www.cm-feira.pt/

4 Acessivel em: http://www.cm-lisboa.pt/

5 Acessivel em: http://sras.gov-
madeira.pt/index.php?option=com_docman&task=doc_details&gid=27&Itemid=39 .
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mais, viver melhor”, o plano previa a criacdo de medidas a
implementar até 2013, entre as quais conftribuir para a mudangca de
mentalidades e comportamentos da populacdo relativamente aos
mais velhos. A divulgacdo do furismo sénior e afividades de lazer, o
incentivo a projetos e acgodes infergeracionais que promovam ad
parceria, o infercdmbio e valorizacdo da pessoa idosa sGdo objetivos

primordiais a atingir.

E multipla e variada a legislacdo que tem surgido sobre o tema, assim
como sdo marcantes as diferentes politicas sociais que se vdo
desenvolvendo no pais. Para além destas fontes de trabalho, tiveram
impacto neste projeto as recomendacdes constantes do parecer de
iniciativa  sobre as consequéncias econdmicas, socidis e
organizacionais decorrentes do envelhecimento da populacdo, da
responsabilidade do Conselho Econdmico e Social, que foi aprovado

a 13 de marco de 2013.
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3. PROSPECTIVA ESTRATEGICA SOBRE ENVELHECIMENTO
NACIONAL E LOCAL

Num documento de frabalho do Departamento de Prospetiva e
Planeamento e Relacdes Internacionais (2008) € analisada a questdo
do envelhecimento das populacdes, migracdes e pressdes sobre a
coesdo social, onde se comeca por afimar que o envelhecimento
nos paises desenvolvidos, e em especial na Europa, vai revestir uma
tripla natureza, envolvendo as populacdes em geral, as populacdoes
ativas e as populacdes idosas. Este envelhecimento demografico
exercerd, deste modo, problemas complexos, como sejam a
saturacdo de muitos mercados para bens “cldssicos”, a necessidade
de valorizacdo do capital humano e de competéncias, passando
pela sustentabilidade financeira dos atuais sistemas de pensdes e de

saude.

O envelhecimento geral da populacdo € o primeiro dos
“envelhecimentos” que se registam na maioria dos paises ocidentais e
em Portugal, a ritmos diferentes. No documento atrds citado
(Concertacdo Social, 2013) afirmava-se que, para se ter uma ideia do
envelhecimento em Portugal seria importante referir que, entre 1960 e
2011, o indice de envelhecimento da populacdo passou de 27,3 para
128, o que significa que, por cada 100 jovens existem agora 128
idosos. De acordo com a Base de Dados Portugal Contempordneo
(PORDATA: www.pordata.pt) em 1960 residiam em Peniche 22 200

pessoas e em 2011 o nUmero total de habitantes era de 27 753. No
mesmo periodo, a populacdo com 65 ou mais anos passou dos 8,37%
para os 20,09%. Em 50 anos a variacdo foi de 11,72%, o que
correspondeu exatamente ao inverso do que se passou com d
populacdo entre os 0-14 anos: em 1960 estes representavam 26,75%
da populacdo e em 2011 representavam 1505%, ou seja, um

crescimento negativo de 11,7%.
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Contudo, este envelhecimento (nacional e local) ndo se deve a
decisdes atuais: em 1970 o indice de envelhecimento (nacional)
situava-se nos 34,0; em 1981 esta relacdo era de 44,9; em 1991 era de
68,1 e em 2011, a proporcdo de idosos em relacdo aos jovens situava-
se nos 102,2. O peso da populacdo idosa aumentard dos 19,2% em
2011 para 32,3% em 2060. Cerca de 2030, a populacdo com mais de
50 anos poderd representar metade da populacdo (atualmente

representa 38%) e uma em cada quatro pessoas ferd 65 ou mais anos.

J& no concelho de Peniche o indice de envelhecimento populacional
nos censos passou dos 103,2 em 2001 para os 141,1 em 2011, ou sejq,
por cada 100 jovens havia em 2011, mais de 141 pessoas com mais de

65 anos.

Ainda segundo Alvarenga (2001)sdo fundamentais para este
envelhecimento, a diminuicdo das taxas de natalidade e o aumento
substancial da esperanca média de vida. Segundo o que o Instituto
Nacional de Estafistica (INE) escreve na sua publicacdo sobre
Estatisticas Demogrdficas (2013), em 2011 a natalidade baixou 4,5%,
em relacdo a 2010. O indice sintético de fecundidade, comparando
2001 com 2011, apresentou uma quebra de 1,45 criancas por mulher
em 2001, para 1,35 criancas por mulher em 2011, sendo este valor
idéntico ao de 2007 e de 2009, e o mais baixo até ao momento
observado em Portugal. Veja-se que estes valores estdo muito abaixo
dos necessarios para garantir a renovacdo geracional, ou seja, 2,1

filhos por mulher.

E ainda muito importante observar um outro indicador com impacto
esfratégico futuro: a idade da mulher ao nascimento de um filho e do
primeiro filho. As alteracdes de comportamento face ao nascimento
refletem uma nova vivéncia de juventude, a qual se prolonga até
idades mais avancadas, e uma construcdo social de confianca face
aos recursos e conhecimentos em salde. Esta confianca assenta

sobretudo em resultados estatisticos absolutamente notdveis, como
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sdo a taxa de mortalidade infantil, a qual decresceu de 5,0%. em
2001, para 3,1%.. Assim, segundo o INE (2013), a idade média da
mulher ao nascimento do primeiro filho passou de 26,8 para 29,2, e a
idade média da mulher ao nascimento de um filho subiu de 28,8 para
30,9 anos de idade. Quer dizer entdo que, as atuais opcdes tomadas
pela populacdo em idade fértil sdo marcantes para o fendmeno de

envelhecimento populacional.

Em Peniche (segundo os dados da PORDATA), o numero de nados-
vivos em 1981 foi de 454 e em 2011 foi de 220, da qual resulta uma
diminuicdo de 234 nados-vivos nos Ultimos 30 anos. A natalidade
decaiu particularmente nos grupos etdrios dos 15 aos 19 anos (de 93
em 1981 para 5 em 2011, o que afirma o éxito das politicas de
prevencdo da gravidez na adolescéncia); dos 20-24 anos (tendo
diminuido de 153 nascimentos em 1981 para os 22 em 2011); dos 25-29
anos (tendo decrescido de 127 em 1981 para os 65 em 2011). A
natalidade aumentfou sobretudo nos grupos etdrios dos 30-34 anos
(tendo aumentado dos 47 nados-vivos em 1981, para os 68 em 2011) e
dos 35-39 anos (tendo crescido dos 27 nados-vivos em 1981, para os 51
em 2011). Verifica-se que a natalidade em Peniche segue a regra
nacional, com uma evidente tendéncia para os nascimentos em
idades mais avancadas das mulheres. Estas questdes ndo sdo de
somenos importédncia no contexto do nosso estudo, na medida em
que possuem evidentes consequéncias sobre as formas de
organizacdo familiar e o facto de se constituir uma geracdo sandwich.
Esta geracdo, habitualmente com cerca de 50 anos, tenderd a ter a
seu cargo 0s ascendentes (cada vez mais presentes devido ao
aumento da esperanca média de vida) e os descendentes,
permanecendo até cerca dos 24 anos (ou mais) em casa dos pais
(opor motivos diversos, sendo o primeiro, a formacdo inicial), mas
também os netos. Estas novas formas de construcdo familiar trazem

novas formas de convivéncia familiar, onde a relacdo horizontal entre
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adultos substitui a relacdo vertical enfre estes e os seus descendentes.
Para além disso, ird influenciar decisivamente a disponibilidade para a
prestacdo de cuidados informais, até porque esta situacdo estd a ser
substituida pelo afastamento geogrdfico a que se obriga uma

sociedade que procura o trabalho, a qualquer preco.

Também entre 2001 e 2011 a taxa de mortalidade teve uma reducdo
generalizada em todos os grupos etdrios. Para o triénio 2009-2011 a
esperanca meédia de vida & nascenca foi de 76,47 anos pard os

homens e os 82,43 anos para as mulheres.

Em 2011, o més de fevereiro, foi o de maior intensidade na
mortalidade, sobretudo para quem tinha 75 ou mais anos, tendo
ocorrido uma média de 343 obitos por dia. Dos Obitos ocorridos em
Portugal em 2011, resultaram 13 442 vidvos e 32 150 vidvas. Assim,
reforca-se a ideia de que sdo as mulheres as sobreviventes nestas
mudancas demogrdficas, justiicando que a dissolucdo de
casamentos por esta via afeta sobretudo as mulheres devido d
sobremortalidade masculina, e também a disparidade das taxas

brutas de viuvez por sexo: 2,7 por mil homens e 5,8 por mil mulheres.

Em Peniche a mortalidade segue o padrdo nacional. De acordo com
a PORDATA, a mortalidade por fumores malignos aumentou de 42 em
1981 para os 100 em 2011. E evidente que se trata de um melhor
diagnodstico atual, mas ndo deixa de ser preocupante, sobretudo se
soubermos qual a adesdo das pessoas aos rastreios especificos.
Aumentou também a mortalidade por doencas do aparelho
circulatdério: houve 90 mortes por esta causa em 1981 e 107 em 2011.
Finalmente, deve ser evidenciada a mortalidade por diabetes que
veio de 4 obitos em 1981 para os 18 em 2011. Estes valores colocam-
nos face ao resultado de investigacdes que vém estudando aquilo a
que se chama mortalidade evitdvel. De acordo com Santana (2013),
investigacdo recente encontrou relacdo estatisticamente forte entre

algumas causas de morte (diabetes, asma, doencas isquémicas do
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coracdo, doencas cerebrovasculares e Ulceras gastroduodenais) e a
eficdcia dos cuidados hospitalares, mais concretamente, com os
servicos de urgéncia dos cuidados hospitalares. Santana (2002) refere
que existe uma associacdo negativa e estatisticamente significativa
entfre a distribuicdo de médicos de cuidados de salde primdrios e a
hipertensdo e as doencas cardiovasculares. Esta relacdo estatistica
deve se fida em conta na leitura dos resulfados do diagndstico de
sitfuacdo junto da populacdo idosa do concelho de Peniche que se
descreve no capitulo seguinte, onde se pode verificar que hda

populacdo sem médico de familia atribuido.

Abordaremos de seguida o envelhecimento da populacdo em idade
ativa. Entende-se por indice de renovacdo da populacdo em idade
ativa a “relacdo entre a populacdo que potencialmente estd a entrar
e a que estd a sair do mercado de trabalho, definida habitualmente
como o quociente enfre o nUmero de pessoas com idades
compreendidas entre os 20 e 0s 29 anos € 0 numero de pessoas com
idades compreendidas enfre os 55 e o0s 64 anos (expressa
habitualmente por 100 (10A2) pessoas com 55-64 anos)” (INE, 2013).
Verificamos que este indice estd a diminuir, tendo caido del110,4 em
2007, para 93 em 2011, para homens e mulheres. Se atendermos
apenas aos homens, o indice de renovacdo veio, no mesmo periodo,
dell17,9 para os 98,3 (decresceu 19,6); se atendermos as mulheres,
este valor caiu 154. De acordo com o INE (2012), este indice
continuard a decrescer até 2060, quando obteremos o valor de

67.1(homens e mulheres).

Quadro n° 2 - indice de renovacdo da populacdo em idade ativa (N.°) por Sexo;
Anual - INE, Indicadores Demogrdaficos

Periodo de
referéncia dos Sexo
dados

indice de renovacdo da populagcdo em idade ativa em
Portugal (N.°) por Sexo; Anual (1)
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N.°

2011 HM 93
H 98,30
M 88,20
2010 HM 96,20
H 101,80
M 91,20
2009 HM 100,60
H 106,80
M 925
2008 HM 105,10
H 112
M 98,90
2007 HM 110,40
H 117,90
M 103,60

Nota(s):

(1) Os valores de 2001 a 2010 foram revistos com base na série de Estimativas Definitivas de Populacdo
Residente 2001 a 2010. Os valores de 2011 foram revistos com base na série de Estimativas Provisérias
de Populacdo Residente 2011. Ultima atualizacdo destes dados: 26 de marco de 2013

Fonte: Quadro extraido em 30 de Margo de 2013, disponivel em http://www.ine.pt

Em Peniche, a populacdo em idade ativa, ou seja, entre os 15 e os 64
anos, manteve-se estével. Os valores para 1960 foram de 64,87% e os
valores de 2011 foram de 64,74%, o que corresponde a uma
diminuicdo de 0,13%. Estes valores vém enquadrar-se no que atrds
ficou exposto, apesar de ndo se sentr tantfo o peso do

envelhecimento da populacdo ativa como no restante do pais.

O envelhecimento da populacdo ativa provocard importantes
alteracdes em termos da adequacdo dos perfis de conhecimentos e
de competéncias e da capacidade de aprendizagem dos
trabalhadores (Alvarenga, 2001). No periodo entre 2001 e 2011 a
proporcdo dos individuos em idade ativa (entre os 15-64 anos) reduziu
de 67.3% para 66,0%. O impacto econdmico deste tipo de
envelhecimento dependerd sobretudo da evolugcdo do sistema de
ensino e formacdo profissional, assim como da implementacdo de
processos de requalificacdo e de aprendizagem ao longo da vida.
Estes processos deverdo estar imbuidos de uma filosofia que valorize a

experiéncia e os conhecimentos acumulados pelos trabalhadores
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mais velhos, facilitando uma eficiente transmissdo de informacdo e
confribuindo para a retencdo no mercado de trabalho (reforma
atfiva) deste valioso capital humano. Gavigan (1999), distinguia dois
tipos de medidas fundamentais a tomar: (1) medidas de curto prazo:
aumentar as competéncias e apostar na requalificacdo dos
trabalhadores (especialmente os mais velhos), ndo esquecendo no
entanto, que esta deverd ser apenas uma das dimensdes de atuacdo
num contexto de envelhecimento da populacdo ativa; (2) medidas
de médio e longo prazo: o desafio € a reforma dos sistemas
educativos, focando-os principalmente na aquisicdo confinua de
conhecimentos (procurando uma maior eficiéncia) a tfodos os niveis

das estruturas econdmicas e sociais (lifelong and life-wide learning).

Num momento em se assiste a uma forte precarizacdo do trabalho,
ao crescimento do desemprego e a uma exiguidade das formas de
protecdo social, que resulta em forte exclusdo social, reconhece-se
que enframos numa era em que as mAaguinas sao © Novo proletariado,
sobrando uma pequena quantidade de trabalho intelectual bem
remunerado e uma enorme massa de trabalhadores tempordrios e de
baixas remuneracdoes. Estaremos na eminéncia de uma sociedade
sem trabalho, o que indica a necessidade de uma modernizacdo
reflexiva onde € necessdrio remodelar a forma como olhamos os
recursos humanos, a formacdo, a organizacdo do trabalho e mesmo
a configuracdo e ergonomia nos locais de trabalho. Estas questoes
ganham muita importancia no momento atual e futuramente, quando
vai crescendo a economia baseada no conhecimento e nos ativos
intfangiveis (capital humano), em relacdo aos ativos tangiveis (capital
fixo). A revisdo da duracdo das jornadas de trabalho — opcdo pelos
tempos parciais como forma mais comum de emprego — a par da
vinculacdo das pessoas a formas de trabalho artistico, cultural e civico

afiguram-se fundamentais no futuro.
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Fundamentalmente, serd necessdrio envolver os trabalhadores e os
parceiros sociais desde o inicio dos processos de mudanca,
implementando abordagens preventivas e infegradas a nivel publico
e privado, que ultrapassem obstdculos como as incompatibilidades
com os esquemas de ensino e aprendizagem atuais que se
caraterizam pela sua clara compartimentacdo temporal, antes da

enfrada no mercado de frabalho.

O Ultimo “envelhecimento” que deveremos aqui abordar € o que diz
respeito a populacdo acima dos 75 anos. Em Portugal ocorre que a
populacdo com 75 e mais anos representava, segundo o INE (2013),
7,.5% do total de populacdo em 2005 e que em 2011 j& representava
9.4%. A populacdo com 85 e mais anos representava 1,5% da
populacdo total (INE, 2013) em 2005 e em 2011 representava 2,4%. Os
homens com 75 e mais anos eram, em 2005, 5,9% do total da
populacdo e as mulher no mesmo grupo etdrio e ano, representavam
9.0%. JG em 2011 os homens representavam 7,6% e as mulheres 11,1%.
No grupo de populacdo com 85 e mais anos, 05 homens
representavam 1,0% em 2005 e em 2011 representavam 1,6%; as
mulheres representavam 2,0% em 2005 e, em 2011, j& representavam
3,0%.

Este fendbmeno de longevidade acima dos 80 anos serd naturalmente,
acompanhado de aumento substancial dos niveis de consumo de
servicos de saude e das situacdes de invalidez e dependéncia
prolongada, as quais por sua vez, terdo consequéncias ao nivel das
taxas de atividade (muito especialmente as taxas de atividade

feminina).

O impacto econdmico deste envelhecimento dependerd sobretudo,
da reforma dos sistemas de protecdo social, com especial énfase nos

sistemas de pensdes e de saude.
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Impde-se uma rdpida abordagem dos saldos migratdrios, os quais
possuem impacto sobre a estrutura etdria das populacdes, de diversas
formas. Numa primeira abordagem estes podem contribuir para a
estabilidade da populacdo residente e até para o seu
rejuvenescimento. Porém, no presente serd de toda a importdncia
referir que Portugal e os seus vizinhos europeus beneficiardo se os
trabalhadores com mais qualificacdes ndo emigrarem, de forma a
poderem participar ativamente no desenvolvimento econdmico das
suas economias de origem. Se verificarmos os dados da PORDATA, o
saldo migratério do concelho de Peniche, que era positivo (229) em
1960 passou a ser negativo em 2011 (-46). Esta tendéncia, que
claramente se acentua no momento atual, possui repercussdes
significativas  sobre a estrutura  etdriac  da populacdo: um
envelhecimento da populacdo residente provocado pela saida de
jovens & procura de trabalho (migragcdes nacionais ou para paises
estrangeiros); uma baixa de natalidade, pelo facto de estarem a sair
as mulheres em idades reprodutivas; um envelhecimento acrescido

com o regresso de idosos s suas origens naciondais.

De uma forma sucinta e utilizando o esquema seguinte (Figura 2) pode
afiimar-se que o envelhecimento populacional constituird nas
proximas décadas o maior desafio para as politicas orcamentais,
nomeadamente em consequéncia do impacto das ftendéncias
demogrdficas sobre o nivel de fransferéncias a assegurar nas proximas
décadas pelos atuais sistemas de pensdes. A reforma do sistema de
pensdes € matéria urgente, tendo por objetivo a sustentabilidade a
longo prazo, mais do que a resposta a necessidades de

financiamento de curto prazo.

Figura 2 - Envelhecimento da populacdo: fatores implicitos e
sistema de influéncias.
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Adaptado de: Alvarenga, A. (2001: 79).

No que diz respeito a saude, a maioria das abordagens prospetivas
apontam para um crescimento dos gastos per capita, relacionados
com o aumento da esperanca média de vida e pelas inovacoes
tecnoldgicas incorporadas nos cuidados de saude, cada vez mais
dispendiosas, que poderdo ou ndo ser compensadas pelos ganhos de
produtividade. Ficou demonstrado que as pessoas estdo, em média,
em melhor saude até idades mais avancadas, permitindo-lhes
desempenhar ativamente e com melhor qualidade, funcdes bem
para Id da idade de reforma. Nesta medida, seria primordial a
adopcdo de politicas promotoras de saude, com maior consisténcia e
durabilidade. E neste capitulo que se inscrevem as politicas de
envelhecimento ativo e a compreensdo de que o aumento da
esperanca média de vida ndo é exclusivamente a consequéncia dos
investimentos em saude. O fendmeno da longevidade estd
fortemente relacionado com os chamados determinantes sociais de
saude, ou seja, os estilos de vida dos individuos, as redes sociais e
comunitdrias, as condicdes de vida e de frabalho (ambiente de
trabalho, educacdo, producdo agricola e de alimentos, desemprego,
dgua e esgotos, servicos de saude e sociais, habitacdo) e as
condicdes socioecondmicas, culturais e ambientais em geral. Se as
politicas encetadas conseguissem atuar sobre todos os determinantes

descritos, poderiamos aumentar o periodo de autonomia das pessoas,
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reconhecendo que o grande objetivo seria o de aumentar cinco anos

na vida de cada cidaddo, sem necessidade de cuidados formais.

Nos proximos anos iremos assistir a um incremento das hospitalizacdes
de doentes em fase aguda, ao desenvolvimento das cirurgias de
ambulatério e dos cuidados de saude prestados em servicos de
ambulatério, em detrimento dos internamentos. Certamente que,
muitos dos doentes que sdo hoje assistidos em servicos de
infernamento (sobrefudo para situacdes ndo cirdrgicas), passardo a
ser tratados em suas casas. Assim, cada vez maiores cargas de
cuidados serdo fransferidos para a casa dos doentes, com forte

implicacdo dos cuidadores formais e informais.

Certamente que iremos enfrentar uma tendéncia a homogeneizacdo
das esperancas médias de vida entre homens e mulheres, o que ird
disponibilizar homens para cuidar das suas esposas (0 que ocorre em
peqgquena escala de momento, dada a longevidade feminina, mas
também as evidentes marcas culturais), colmatando deste modo o
afastamento geogrdafico dos filhos. Existe uma clara tendéncia para as
chamadas “home care policies”, ou seja, respostas de cuidados
formais que integram profissionais de saude e sociais, abordando
aspectos de cuidados de salde e apoio social dos cidaddos que

permanecem e sdo cuidados em casa.

Finalmente, existe uma evidente recomendacdo para o ndo
desperdicio de recursos humanos preciosos, beneficiando com tal
facto ndo sé os proprios trabalhadores mais idosos que desejam
confinuar ativos, mas igualmente os seus empregadores. Em
complementaridade a uma clara valorizacdo dos trabalhadores
idosos (através de uma educacdo formal centrada na aprendizagem
ao longo da vida, como se disse atrds) e a medidas especificas de
flexibilidade ligadas, por exemplo, aos hordrios de trabalho e &
interrupcdo de carreira, os proprios trabalhadores devem, ndo so

participar no debate sobre as especificidades ligadas & evolucdo
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etdria, mas também demonstrar uma atitude pré-ativa face as

mudancgas horizontais em final de carreira (preparacdo das reformas).
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4. DETERMINANTES DE ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDAVEL

NA POPULACAO IDOSA DO CONCELHO DE PENICHE
Como atrds ficou exposto, utilizou-se o esquema conceptual de

determinantes de envelhecimento ativo da Organizacdo Mundial da
Saude, para proceder ao levantamento de necessidades de
intervencdo, junto da populacdo idosa do concelho. Passamos agora
a andlise dos resultados obfidos e a determinacdo das linhas
orientadoras de intervencdo estratégica, as quais conformardo o

Plano Gerontoldgico que vird exposto de seguida.

A amostra estudada consistiac em 80 homens e 204 mulheres,
correspondentes a 284 individuos pertencentes as varias freguesias do
concelho. As pessoas entrevistadas estavam institucionalizadas,
principalmente em centros de dia ou em suas casas e estdo
distribuidos na pirdmide etdria seguinte. Do lado dos homens
verificamos que existe apenas um entre os 50 e 0s 54 anos, € que a
grande maioria (24 homens) estavam no grupo dos 65-69 anos. Do
lado das mulheres verificou-se que havia uma no grupo etdrio dos 50-
54 anos e que a maioria (58) estavam também no grupo dos 65-69

anos.
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Grafico 1: Pirdmide etdria da amostra
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No quadro n.° 3 encontramos uma sintese de dados
sociodemogrdficos da amostra, onde interessa verificar que a maior
percentagem de pessoas enfrevistadas pertencem & Freguesia da
Atouguia da Baleia (23,9%) e que a freguesia menos representada € a

Bufarda, com apenas 0,4% dos entrevistados.

Praticamente todos os enfrevistados referiram estar reformados
(89.1%), sendo as restantes profissdes assinaladas pertencentes ao
primeiro e segundo sector de afividade. Apesar das idades
avancadas, 58,5% dos entrevistados referiram estar casados. A viuvez
€ o estado civi apontado em segundo lugar, por 38% dos

entrevistados.

Quanto & escolaridade completa, verificamos que 57,7% das pessoas
que infegram a amostra completaram é anos de escolaridade e Tue

29.2% completaram 4 anos de escolaridade.
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Quadro n.° 3 - Dados sociodemograficos da amostra estudada.

Sexo
NUmero Percentagem
Mulheres 204 72%
Homens 80 28%
Total 284 100,0%
Freguesia de residéncia
Percentagem
Ndo responde 0,4%
Ajuda 25%
Atouguia da Baleia 23,9%
Bufarda 0,4%
Coimbra 0.7%
Conceicdo 12,3%
Consolacdo 1,4%
Ferrel 9.5%
Sdo Pedro 16,2%
Serra DEl Rei 10,2%
Total 100,0%
Profissdo
NUmero Percentagem
N&o responde 8 2.8%
Reformado/a 253 89.1%
Doméstica 17 6%
Desempregado/a 1 0,4%
Empregado/a de limpeza 1 0,4%
Serralheiro/Mecanico 1 0.4%
Comerciante 1 0,4%
Agricultor 1 0.4%
Toma conta de idosos ] 0,4%
Total 284 100,0%
Estado civil
NUmero Percentagem
N&o responde 3 1.1%
Casado/a 166 58,5%
Divorciado/a 2 0.7%
Separado/a 5 1.8%
Vidvo/a 108 38%
Total 284 100,0%
Escolaridade que completou
NUmero Percentagem
Sem escolaridade 21 7.4
Quatro anos de escolaridade 83 29,2
Seis anos de escolaridade 164 57,7
Nove anos de escolaridade 3 1.1
Onze anos de escolaridade 6 2,1
Doze anos de escolaridade 0 0
Bacharelato ou licenciatura 4 1.4
Mestrado 3 1,1
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Doutoramento 0 0
Total 284 100,0%

Parte 1. Saude e bem estar

Nesta parte do questiondrio foram estudadas: promocdo de salde e
prevencdo da doenca, acesso a cuidados de saude e

autopercepcdo de saude.

Nas questdoes que diziam respeito d promocdo da saude e prevencdo
da doenca verificou-se que 73,6% dos inquiridos tém vacinas em dia.
Dos que ndo tém as vacinas em dia, assinalaom o desinteresse (1,1%) e
o esquecimento (1,1%) como motivo para tal comportamento.
Apenas 31% afirma ter tomado outra vacina para além das que
constam do plano vacinal, sendo que destes a maioria (19,9%) afirma

ter tomado a vacina da gripe.

No grdfico nUmero 2 verifica-se que os exames de saude geral, a
avaliacdo da tensdo arterial, avaliacdo do peso, e as andlises
laboratoriais  sdo preferencialmente feitos pela maioria  dos
entrevistados, em detrimento de exames como: exame ginecoldgico,

urolégico, aos intestinos, aos seios, A prostata e a ida ao dentista.

Verificou-se ainda que 65,1% dos entrevistados apenas vao ao medico
quando estdo doentes, facto que reafima o que anteriormente foi
enconfrado acerca dos exames: a prevencdo € relegada para
segundo plano, j&@ que o acesso aos cuidados de saude é
preferencialmente feito quando ja existem sintomas de doenca. A
maioria dos enfrevistados (221) afirmou tfer ido a uma consulta nos
Ultimos seis meses, sendo que destes houve 204 que afirmaram ter 1&

ido para pedir receitas, enquanto que 140 foram por estarem doentes.
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A ida as urgéncias hospitalares € bastante mais seletiva, pois apenas
78 enfrevistados (27,5%) afima 14 ter ido. Veja-se que este
relativamente baixo recurso a servicos de urgéncia estd em linha com
o que acima foi afiimado acerca dos grupos etdrios mais avancados,
0s quais mais oneram o sistema de saude. O servico de urgéncia mais
utilizado pelos enfrevistados € o de Peniche (por 20,1% dos
enfrevistados), sendo que as causas apontadas podem ser agrupadas
nos “Sintomas, Sinais e Afeccdes mal definidos”, a partir da
agregacdo em grandes grupos da CIDIMC da Organizacdo Mundial
da Saude. Pela mesma forma de categorizacdo, concluimos que as
“Doencas do sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo” (2,8%) e
as doencas do aparelho circulatério (2,5%), sdo as que mais levam os

enfrevistados a procurarem as urgéncias. Seguem-se as “Doencas do

Grdfico n.°2 - Exames mencionados realizados nos
Ultimos 5 anos

m Exame de saude geral
m Exame ginecoldgico
m Exame uroldgico

H Exame aos intestinos

4%
4%

B Exame aos seios

= Exame & préstata

= Uma consulta no dentista
6% = Medir a tensdo arterial

7% Pesar-se

u Teste de glicemia

16% 5% = Andlise no laboratério

Aparelho Respiratério”, com 1,4% dos casos de necessidade de

acesso ao servico de urgéncia por parte dos entrevistados.

Verificou-se ainda que 11,3% dos entrevistados referem ndo ter

meédico de familia, mas que 88,7% dizem ter um médico de familia.
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Nos Ultimos seis meses, apenas 23,2% dos inquiridos ndo foi ao médico
de familia e 31,7% foram a um médico especialista. O médico
especialista mais procurado foi o cardiologista (9,9% dos entrevistados)
e o oftalmologista (4,6% dos entrevistados). Assinala-se aqui o facto de
haver pessoas que ainda ndo tém meédico de familia e de haver uma
preocupacdo na procura de meédicos especialistas (muito mais
oneroso para o sistema de saude e para o cidaddo), em defrimento

do médico de familia.

E ainda inferessante verificar que hd 7,7% de entrevistados que afirma
procurar medicinas alternativas. Esta procura estd a aumentar,
embora ndo tenhamos aqui elementos que o possam confirmar ou
contradizer, mas sabemos que as duvidas em relacdo a medicina
alopdtica sdo razdes frequentes e que muitas vezes as pessoas

escondem dos profissionais, este recurso.

Veja-se que uma relativamente pequena percentagem de
enfrevistados esteve intfernada nos Ultimos seis meses — 9,2% do total —
0 que demonstra uma boa gestdo da doenca, sobretudo partindo do
principio de que nestas idades as pessoas lidam cada vez mais com
doencas cronicas (uma ou mais, em cada caso). Das pessoas que
estiveram internadas, apenas 5 estiveram internadas por 1 dia e outras
5 estiveram também internadas por 2 dias. O tempo mdximo de
internamento foram 15 dias e isso ocorreu em 3 pessoas, ou seja, em

1,1% dos entrevistados.

Estes dados revelam que as pessoas idosas entrevistadas escapam ao
esteredtipo de que sdo os maiores utilizadores do sistema de saude,
mas também revelam a necessidade de se intensificarem os esforcos
de promocdo e de prevencdo, seguindo também as recomendacdes
internacionais de que, uma maior esperanca média de vida é
também uma enorme oportunidade para a promoc¢do e prevencdo.

Ndo deixamos de assinalar a capacidade de gestdo da doenca que
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é feita pela maioria dos entrevistados, partindo do pressuposto dos
poucos episddios de recurso G urgéncia e aos servicos de

internamento hospitalar.

Depois destas questdes iniciais passou-se a aplicar um extrato do
instrumento de avaliacdo do acesso a cuidados de saude (ERS, 2009).
Deste estudo aplicamos apenas algumas varidveis que poderiam ser
de interesse para conhecermos a dimensdo “proximidade” - Consiste
na estimacdo da populacdo que reside a uma distGncia
suficientemente proxima de pelo menos um ponto dessa rede. Se
toda a populacdo residir dentro da zona de alcance de um Centro
de Saude, teremos uma proximidade perfeita, sendo a referéncia os
30 minutos -, a dimensdo “esforco financeiro” - O esforco financeiro
por parte dos utentes para suportar os encargos com a prestacdo de
cuidados de saude ¢é um elemento importante do acesso qos
cuidados de saude - e a dimensdo “capacidade” - Refere-se a
capacidade da rede oferecer servicos em quantidade suficiente para

suprir necessidades das populacoes.

Comecamos por verificar no grdfico n.° 3 que 266, das 284 inquiridas
demoram até 30 minutos para chegar ao seu Cenfro de saude,
havendo ainda 21 pessoas que demoram entre 31 e 80 minutos. Para
se deslocarem ao hospital, a distGncia temporal € praticamente
sobreponivel, uma vez que hd 258 pessoas que demoram até 30

minutos e 11 demoram entre 31 e 80 minutos.
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Grdfico n.° 3 - Tempo até ao centro de saude
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O estudo feito pela Enfidade Reguladora da Saude (2009: 28) afirma
que este tipo de exercicio "apenas permite afirmar que a rede de
centros de saude do Servico Nacional de Salde estd proxima da
quase totalidade das populacdes, ou seja, existem centros de saude
acessiveis aos utentes”. Porém, também afiima que ignora neste
cdlculo a disponibilidade, qualidade e/ou diversidade de meios de
transporte publico, os quais reconhece influenciarem no acesso em
termos de proximidade. No grafico nUmero 5 verificamos qual o modo
de transporte para aceder ao cenfro de salde e hospital do

concelho e concluiu-se que as pessoas entrevistadas se deslocam
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preferencialmente em carro proprio (45,1%) e que apenas 14,1% se

servem do autocarro.

Grdfico n.° 5- Transporte que utiliza para chegar
ao centro de saude ou hospital

Carro ou
transporte
préprio

Autocarro

Boleia de
vizinhos Ambulancia

Em termos de custos, verificamos que 54 inquiridos gastam até 10€
para se deslocarem ao centro de saude (ida e vinda) e que 6 referem
gastar enfre 11€ e 51€, para o mesmo trajeto. Estes resultados devem
ser conjugados também com os anteriores: se juntarmos as despesas
de deslocacdo das que se devem por taxas moderadoras, custo de
medicamentos e demais custos que podem ser arrolados, estaremos
perante dificuldades de acesso a cuidados de salde e respetivas
conseguéncias socicis e de saude. Para além disso, devemos

ponderar ainda se estas pessoas idosas devem utilizar o seu proprio

Grdfico n.° 6 - Quanto Ihe custam as viagens (ir e vir)
para o centro de saude ou hospital
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transporte para deslocacoes necessdrias a sua savude.

Como facilmente se compreende, ao estudar a problemdatica do
acesso a cuidados de saude, sobretudo por parte daguela que &, por
definicdo, a populacdo que mais consumird cuidados de saude,
reveste-se de enorme importdncia a questdo do esforco financeiro.
Também de acordo com a ERS (2009), existe um corpo de literatura
que se inferessa pelas questdes da elasticidade-preco, ou seja, a
sensibilidade dos individuos ao preco dos cuidados de saude, em
termos de decisdes de consumo, uma vez que, por ineréncia d
natureza do bem “cuidados de salde, e pelo facto da procura de
cuidados de saude ser, em grande medida, ditada por decisdo ndo
do consumidor, mas do médico, € razodvel argumentar que essa
elasticidade serd reduzida (por vezes nula). Por outro lado, a
existéncia de precos a pagar pelos cuidados de saude, acrescido a
outros custos diretos e indiretos, num momento de forte contracdo do
Estado Social e numa populacdo fortemente consumidora de
cuidados de salde, pode representar uma barreira ao acesso,
independentemente das escolhas do utente e, por isso,
independentemente da elasticidade-preco, sempre que esse preco
colidir com a restricdo financeira do utente. Acresce ainda que esta
sensibilidade deve ser tida pelos profissionais de salde, os quais
representam aqui os indutores do gasto (com tratamentos,
medicamentos, exames complementares de diagndstico, por

exemplo).

Entende a ERS (2009) que os precos ndo se possam considerar
impeditivos para o acesso a cuidados de salde, até porque a
cobranca dessas taxas destinam-se a evitar o sobreconsumo de
cuidados de saude. Mas também é verdade que estas taxas se
destinam a financiar diretamente os servicos de salde, depois de
terem sido pagos os impostos. Verificamos no quadro nUmero 4 que a

maioria dos inquiridos estd satisfeita com as taxas moderadoras que
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tém de pagar, mas ndo podemos esquecer que existem 9 pessoas
que indicam que as taxas moderadoras os impedem de ir a uma
consulta no centfro de saude ou no hospital. Por outro lado, revelam
ainda 82,4% dos inquiridos que nenhum profissional de saude lhe
perguntou se teriam ou ndo capacidade financeira para fazer face @

despesa de saude inerente ao seu estado de saude.

Quadro n.° 4 - Outras medidas de esforco financeiro

Esta satisfeito com os precos que tem de pagar pelas taxas
moderadoras quando vai ao CS ou ao H?

NUmero Percentagem

sem resposta 92 32,4%

Muito satisfeito 43 151%
Parcialmente saftisfeito 42 14,8%
Sdatisfeito 46 16,2%

Insatisfeito 24 8,5%

Muito insatisfeito 37 13%

Total 284 100,0%

Alguma vez (no Ultimo ano) deixou de ir a uma consulta no Centro de
Saude ou no Hospital por causa dos precos das taxas moderadoras?

NUmero Percentagem

Sim 9 3.2%

NGo 227 79.9%

N&o responde 48 16,9%
Total 284 100,0%

Alguma vez algum profissional de saude Ihe perguntou se dispunha
de dinheiro para pagar consulta, tratamentos, medicamentos ou
outros?

NUmero Percentagem

Sim 3 1.1%

Ndo 234 82,4%

Ndo responde 47 16,5%
Total 284 100,0%

No quadro numero 5 verificam-se outfros consfrangimentos que os
transportes publicos podem ter no acesso a cuidados de saude: em
primeiro lugar a compatibilidade de hordrios, na qual se verifica que
110 utentes entrevistados afirmam que ndo existe compatibilidade e
15 pessoas afirmam que j& deixaram de ir a uma consulta por falta de

fransporte.
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Quadro n.°5 - Compatibilidade dos tfransportes publicos com as
consultas no centro de saude

As horas dos fransportes pUblicos sdo compativeis com as horas das
consultas?

NUmero Percentagem

Sim 55 19,4%

N&o 110 38,7%

Ndo sabe 1 0,4%
Ndo responde 118 41,5%
Total 284 100,0%

Ja deixou de ir a uma consulta que tinha marcada por falta de
transporte?

NUmero Percentagem

Sim 15 5,3%

Ndao 214 75.4%

Nd&o responde 55 19.4%
Total 284 100,0%

Como afrds se descreveu, a dimensdo capacidade refere-se a
diversidade de servicos de entre os quais os utentes podem optar, e
pode ser avaliada a partir da andlise da dimensdo da estrutura
produtiva desses servicos (ERS, 2009). Como o nosso interesse ndo € o
de (re)avaliar o acesso a cuidados de saude, mas sobretudo
identificar alguns constrangimentos ao acesso das pessoas idosas
entrevistadas, centrdmo-nos em algumas questdes jG@ medidas em
todo o pais. No quadro é poderemos encontrar as respostas a
algumas questdoes colocadas e debate-las no contexto deste
trabalho. Em primeiro lugar verificamos que apenas 31 pessoas
afirmam ndo ter enconfrado os servicos que procuram no seu centro
de salde. Estas pessoas gostariam de ter encontrado no seu centro
de saude alguns servicos de especialidade (como aparelhos de TAC),
mas aproveitaram sobretudo para apresentar alguns aspectos

insatisfeitos inerentes aos servicos.

Questionados sobre se tiveram de procurar ajuda noutros locais, por
ndo terem enconfrado resposta no cenfro de saude, 36 pessoas

inquiridas insistiram nos servicos de especialidade, havendo mesmo
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um que afiimou ndo ter encontrado servicos de enfermagem.
Destacamos finalmente o facto de haver 9 inquiridos que continuam a
ndo saber onde encontrar os servicos de saude de que precisam, no

seu concelho.

De acordo com a ERS (2009:33) “a mera existéncia de centros de
saude geograficamente proximos das populacdes ndo garante que
0s servicos estejam disponiveis a toda a populacdo, uma vez que o
nimero de centfros de saude e a sua dimensdo podem ndo ser
suficientes para suprir as necessidades desses servicos”. Verificamos
pelas respostas dos entrevistados que neste caso ndo se tfrata de uma
questdo de dimensdo: trata-se, em primeiro lugar de uma informacdo
correta e acessivel para que as pessoas consigam compreender quais
0s servicos que integram o cuidado de primeira linha (base do sistema
de salde portugués) e posteriormente uma informacdo adequada

sobre a disponibilidade de servicos no seu centro de saude.

Quadro n.° 6 - Expectativa da procura de servicos (dimensdo
capacidade) no centro de saude

Tem encontrado sempre no Centro de Saude os cuidados de salde
de que estava a espera?

NUmero Percentagem
Sim 208 73,2%
Nd&o 31 10,9%
Ndo sabe 1 0,4%
Ndo responde 44 15,5%
Total 284 100,0%
Que servigos gostaria de ter encontrado?
NUmero Percentagem

Sem resposta 275 96,8%
Aparelho da TAC 1 0,4%

Falta de atencdo; Ndo ddo os
medicamentos 1 0,4%

Mais atencdo por parte dos
recepcionistas 1 0,4%
Mais tempo para o atendimento 1 0,4%
Médica fosse mais atenciosa 1 0,4%

O hordrio de

atendimento/consultas mais
alargado. 1 0,4%
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Ortopedista 1 0,4%
Problemas Administrativos do

Centro de Saude 1 0,4%
Que o Hospital ndo fechasse 1 0,4%
Total 284 100,0%

Alguma vez teve de procurar assisténcia noutro local porque o
Centro de Saude ndo tinha o servico que procurava?

NUmero Percentagem
Sim 36 12,7%
Ndo 205 72.2%
Ndo responde 43 15.1%
Total 284 100,0%

Se respondeu sim diga-nos: que servigo/s gostaria de ter
encontrado?

NUmero Percentagem
Sem resposta 272 95.8%
Alergologista 1 0,4%
Dentista 1 0,4%
Especialidades médicas 1 0,4%

Ndo feve assisténcia no Hospital de

Peniche 1 0,4%
Nado tinha o Especialista 2 0,7%
Neurologista 1 0,4%
Oftalmologista 2 0.7%
Ortopedista 1 0,4%
Servigos de Enfermagem 1 0,4%
Torres Vedras 1 0,4%
Total 284 100,0%

Aqui no seu concelho, sabe onde encontrar os cuidados de salde
de que precisa (mesmo em situacoes de emergéncia)?

NUmero Percentagem
Sim 239 84.2%
N&o 9 3.2%
Ndo responde 36 12,7%
Total 284 100,0%

Nesta matéria serd importante regressarmos ao texto da ERS (2009)
onde se afima que o indicador de capacidade € o niumero de
meédicos por cada 10 000 habitantes. De acordo com esta Enfidade,
constatou-se a existéncia de 6,39 médicos em centros de saude do
Servico Nacional de Saude por 10 000 habitantes em Portugal

Continental, valor que estd em linha com o valor estabelecido para
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2010 no Plano Nacional de Saude. Porém, uma andlise mais fina deste
indicador permitiu a ERS concluir que existe heterogeneidade na
distribuicdo de médicos pelos distritos de Portugal Continental, sendo
que “a capacidade potencial de resposta da rede de centfros de
saude face 4 populacdo residente € mais reduzida nos distritos
urbanos do litoral, com excecdo de Coimbra, Lisboa e Setdbal”. O
distrito de Leiria possui uma densidade de 5,84 médicos por 10 000

habitantes, portanto abaixo do récio de referencia.

Finalmente serd importante referir que (ver grdfico n.° 7) existem
apenas 7% de inquiridos insatisfeitos com os cuidados de saude no
concelho. Estes resultados foram obftfidos juntando 22,2% de
referencias a servicos muito bons com 57,4% de opinides de que 0s
servicos sdo razodveis. Ignorando 14,8% que referiam que os servicos
ndo sdo nem bons nem maus, juntdmos os 3,9% que referiram que os
servicos “ndo sdo bons” com os 1,8% que referiram que 0s servicos

“ndo sdo nada bons”, obtendo-se assim os 7% de insatisfeitos com os

Grdfico n.° 7- Opinido sobre os cuidados de salude no
concelho

7%

& Bons ou razoaveis

& N3o sdo bons

93%

servicos de saude do concelho.

No quadro nUmero 7 verifica-se que os utentes inquiridos estdo

parcialmente satisfeitos com o processo de marcacdo de consultas
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(27,1%) ou muito satisfeito (26,1%). Devermos atender neste ponto ao
que diz a ERS (2009), também acerca desta questdo: quando se
desagregam as respostas por grupos etdrios, é frequente verificar que
as pessoas com 65 ou mais anos preferem consultas entre as 9 e as 12
horas ou entre as 14 e as 17 horas (ERS, 2009: 50). Os mais jovens
preferem consultas apds as 17 horas. Quanto ao processo de
marcacdo de consultas (por ndo ser importante para o estudo) ndo
foi feita nenhuma diferenciacdo entre a marcacdo presencial ou por
outro método, até por se entender que este € um interesse do proprio
cenfro de saude e ndo do estudo feito, que pretendia apenas
completar a informacdo sobre estas matérias, retrando dai meios de
infervencdo que fossem do proprio interesse do grupo de frabalho

sobre idosos.

O mesmo se passou quanto ao tempo de espera para uma consulta
(desde a sua marcacdo). Sem obedecer a particularidades,
verificamos que as pessoas inquiridas estdo globalmente satisfeitas,
sendo o parcialmente satisfeito (28,5%) o resultado mais obtido.
Quando questionadas sobre o tempo de espera desde que chegam
ao cenfro de salde até que sdo atendidos, verificamos que 30,6% dos
inquiridos estdo satisfeitos e que 29,6% estdo muito satisfeitos com a

facilidade que tém em falar com o seu médico de familia.

Quadro n.° 7 - Algumas medidas de adequabilidade dos servicos do
centro de saude

Esta satisfeito com o processo de marcacdo de consultas no seu CS?

NUmero Percentagem
sem resposta 10 3.5%
Muito satisfeito 74 26,1%
Parcialmente satisfeito 77 271%
Satisfeito 52 18,3%
Insatisfeito 51 18%
Muito insatisfeito 20 7%
Total 284 100,0%
Esta satisfeito com o tempo de espera para uma consulta no seu C$
NUmero Percentagem
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Sem resposta 13 4,6%

Muito satisfeito 60 21.1%
Parcialmente satisfeito 81 28,5%
Satisfeito 59 20,8%

Insatisfeito 56 19.7%

Muito insatisfeito 15 5,3%

Total 284 100,0%

Esta satisfeito com o tempo que tem de esperar na sala de espera
pela consulta, no seu CS?

NUmero Percentagem

Sem resposta 13 4,6%

Muito satisfeito 50 17,6%
Parcialmente satisfeito 87 30,6%
Satisfeito 68 23,9%

Insatisfeito 56 19.7%

Muito insatisfeito 10 3,5%

Total 284 100,0%

Esta satisfeito com o hordrio de atendimento dos médicos do seu CS?
NUmero Percentagem

Sem resposta 13 4,6%

Muito satisfeito 63 22,2%
Parcialmente satisfeito 87 30,6%
Satisfeito 67 23,6%

Insatisfeito 44 15,5%

Muito insatisfeito 10 3,5%

Total 284 100,0%

Esta satisfeito com a facilidade em falar com o seu médico de familia
quando precisa de o fazer?

NUmero Percentagem

sem resposta 13 4,6%

Muito satisfeito 84 29,6%
Parcialmente satisfeito 66 23,2%
Satisfeito 71 25%

Insatisfeito 40 14,1%

Muito insatisfeito 10 3,5%

Total 284 100,0%

A autopercepcdo do estado de saude € um instrumento que, por si
50, € sobejamente utilizado por varias dreas cientificas e que sabemos
pode estar relacionado com muitas varidveis: idade, sexo, aspectos
familiares, rendimento, presenca de doencas cronicas, capacidade
funcional e outras. Também é frequente entender-se que todas as
restantes varidveis (indicadores) de saude sdo resumidas no

entendimento que cada um faz do seu estado de saude. Assim sendo,
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verificamos pelo grdfico nimero 8 que 137 pessoas entendem que o
seu estado de saude é razodvel e que 70 pessoas acham que tém um
bom estado de salde. Mesmo sabendo que serd importante
conhecer a natureza dos indicadores que influenciam esta
autoapreciacdo, ndo deixa de ser importante que, pessoas idosas,
com idades compreendidas entre os 50 e os 109 anos afirmem gozar

de boa saude.

Grdfico n.° 8 - Autopercepcdo do estado de
saude dos inquiridos
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Parte 2. Determinantes comportamentais

Comecgou-se por estudar os hdbitos tabdgicos desta amostra, na
medida em que estes influenciam claramente o desenvolvimento de

doencas pulmonares e de outros 6rgdos.

Na populacdo entrevistada verificamos que existem 2,5% que
mantém hdbitos tabdgicos, sendo que estes perduram desde os 7 até
aos 64 anos. Dos que fumam, hd duas pessoas que consomem cerca
de 20 cigarros/dia e as restantes pessoas tém consumos varidveis entre

0s 2 e os 10 cigarros/dia.
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Quadro n.° 8 - Habitos tabdgicos da amostra estudada

Se fuma, ha quanto tempo? Em anos

NUmero Percentagem

50 277 97.5%

51 anos 1 0,4%

53 1 0,4%

60 Anos 2 0,7%

64 Anos 1 0,4%

7 ANnos 1 0,4%

N&o responde 1 0.4%
Total 284 100,0%

Quanto cigarros por dia?

NUmero Percentagem

0 278 97.9%

2 1 0.4%

4 1 0.4%

7 1 0.4%

10 1 0.4%

20 2 0.7%
Total 284 100,0%

Outra questdo estudada relacionou-se com a diversidade e
seguranca alimentar entre os elementos desta amostra. A diversidade
alimentar (Kennedy, Ballard & Dop, 2013) — numero de diferentes
alimentos ou grupos alimentares que sdo consumidos durante um
periodo de referencia - constitui um elemento informativo sobre

consumo alimentar por duas razoes distintas:

1. Por si s6, uma alimentacdo variada constitui um resultado
benéfico que se impode por si mesmo.

2. Uma dieta variada, direta ou indiretamente garante um aporte
de micronutrientes que estdo associados a melhor peso d
nascenca, medidas anfropométricas da crianca, valores de
hemoglobina, reduzida incidéncia de hipertensdo, reduzido

risco de mortalidade por doenca cardiovascular e cancro.

A metodologia seguida nesta parte do estudo segue as
recomendacdes da FAO (2013) para a investigacdo da

diversidade alimentar. As pessoas foram questionadas sobre os
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alimentos que tinham ingerido no dia anterior a enfrevista, tivesse
sido em casa ou fora, as refeicoes ou entre estas. Pretendi saber-se
quais os alimentos que tinham sido ingeridos desde o levantar até

ao deitar, durante o dia anterior a aplicacdo do questiondrio.

De acordo com (Kennedy, Ballard & Dop, 2013) os resultados
obtidos devem ser agregados de seguida numa escala que
permite compreender a diversidade alimentar no agregado
familiar onde a pessoa estd incluida (Household Dietary Diversity
Score ou HDDS) ou numa outra que permite avaliar o score de
diversidade alimentar das mulheres. Ndo sendo este Ultimo do
nosso interesse, por motivos dbvios, procedeu-se ¢ agregacdo de
resultados de acordo com o agregado familiar, tendo-se obtido os

gue constam do grafico numero 9.

Como deve ser lido o grdfico: verifica-se que 88,4% dos inquiridos
consome cereaqis (Milho, arroz, aveia, centeio, trigo, cevada e
outros grdos utilizados na alimentacdo em Portugal e que sdo
consumidos sob a forma de pdo, bolachas, cereais de pequeno
almoco, massas e acompanhamento de outras comidas.), 93,7%
consomem tubérculos (batatas, nabos, rabanete, mandioca,
inhame), 94,7% consomem vegetais (cenouras, brocolos, batata
doce, beterraba, abdboras, ervihas, couve, espinafres, repolho e
outros vegetais desta cor ricos em vitamina A, tomate, cebolaq,
alface, pimento e outras vegetais), 73,6% incluiram fruta na dieta
(manga, péssegos, papaia, meldo e meloa comidos s6s ou em
saladas ou sumos naturais), 75% incluiram carnes na dieta (figado,
rins, coragcdo ou outfros érgdos de animais que fazem parte da
alimentacdo habitual, carne de vaca, porco, cabrito, galinha ou
frango, pato ou peru ou de outros animais habitualmente
consumidos), apenas 1,8% incluiram os ovos, 88% incluiram o peixe
e outro pescado (incluem-se todos os peixes, moluscos e

crustdceos habitualmente consumidos entfre nds), apenas 2,1%
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incluiram leguminosas, nozes e sementes (feijdo seco, lentilhas,
nozes, avelds, amendoins), 89,8% incluiram o leite e o0s seus
derivados (leite, queijo, iogurte, outros derivados), 96,8% incluiram
azeite, 6leos e outfras gorduras (azeite, dleos, manteiga, margarina
e outras gorduras utilizadas na confeccdo de refeicoes), 93,.3%
incluiram docaria (acucar, mel, refrescos e sumos, chocolates,
bolos), e 97,2% incluiram especiarias, condimentos e outras bebidas

na sua refeicdo (especiarias (pimenta), condimentos (sal, molho

Grdfico n.° 9 - Diversidade alimentar por
agregado familiar (HDDS)
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de soja, pimentdo, picantes), café, chd, bebidas alcodlicas).

No grafico niumero 10 verificamos que as fontes de vitamina A na
alimentacdo das pessoas inquiridas sdo provenientes do peixe e
outro pescado (Incluem-se todos os peixes, moluscos e crustdceos
habitualmente consumidos), mas também de fontes vegetais,
como sejam os vegetais de folha verde escura (couve, espinafres,

repolho e outros vegetais desta cor) e os vegetais e tubérculos
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(cenouras, bréocolos, batata doce, beterraba, abdboras, ervilhas).

Grdfico n.° 10 - Fontes de Vitamina A
consumidos pelos inquiridos

Peixe e outro pescado
Ovos

Outras carnes J

Frutas ricas em vitamina A

Vegetais de folha verde escura

Vegetais e tubérculos

00 20 40 60 80 100

Os micronutrientes que sdo fonte de ferro e que sdo
preferencialmente consumidos pela amostra do estudo, consome
peixe e outro pescado (Incluem-se todos os peixes, moluscos e
crustdceos habitualmente consumidos) e carnes de visceras ou
orgdos (Figado, rins, coracdo ou outros 6rgdos de animais que
fazem parte da alimentacdo habitual). Podem ver-se estas

representacdes no grafico nimero 11.

Grdfico n.° 11 - Fontes de ferro presentes na
alimentacdo das pessoas entrevistadas
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Finalmente, na andlise dos dados sobre a alimentacdo dos

agregados familiares e dos individuos inquiridos foi possivel verificar
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que apenas uma pessoa  consumiu  todos os alimentos
considerados e que 12 pessoas consumiam até 50% dos grupos
alimentares considerados, ou seja, entre 0 e 6 grupos alimentares
(de uma listagem de 16). Procedeu-se, por isso, a uma
desagregacdo da listagem inicial por trés grandes grupos: pessoas
que consumiam até 50% dos grupos alimentares considerados (12
pessoas), pessoas que consumiam enfre 51% e 75% dos grupos
alimentares considerados (141 pessoqs) e pessoas que consumiam

entre 76% e 100% da listagem de grupos alimentares (128).

Em consequéncia, verificou-se que a dieta dos individuos (ver
quadro n.° 9) que consomem até 50% dos grupos alimentares
considerados € baseada em: doces (Acucar, mel, refrescos e
sumos, chocolates, bolos), especiarias, condimentos e outras
bebidas (Especiarias (pimenta), condimentos (sal, molho de soja,
pimentdo, picantes), café, chd, bebidas alcodlicas), peixe e outro
pescado (Incluem-se todos os peixes, moluscos e crustdceos
habitualmente consumidos entre nds), cereais (Milho, arroz, aveiaq,
centeio, trigo, cevada e outros grdos utilizados na alimentacdo em
Portugal e que sdo consumidos sob a forma de pdo, bolachas,
cereqis de pequeno almoco, massas e acompanhamento de
outras comidas), vegetais e tubérculos (Cenouras, brocolos, batata
doce, beterraba, abdboras, ervihas) e vegetais de folha verde
escura (Couve, espinafres, repolho e outros vegetais desta cor,

rcos em vitamina A).

A dieta dos que consomem enfre 51% e 75% dos grupos
alimentares considerados, baseia-se nos seguintes  grupos
alimentares: azeite, déleos e gorduras (Azeite, 6leos, manteigaq,
margarina e outras gorduras utilizadas na confeccdo de refeicoes),
especiarias, condimentos e outras bebidas (Especiarias (pimenta),
condimentos (sal, molho de soja, pimentdo, picantes), café, chd,

bebidas alcodlicas), doces (AcUcar, mel, refrescos e sumos,
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chocolates, bolos), tubérculos (Batatas, nabos e outros), leite e
derivados (Leite, queijo, iogurte, outros derivados) e peixe e outro
pescado (Incluem-se todos os peixes, moluscos e crustdceos

habitualmente consumidos entre nos).

As pessoas que consomem mais de 76% dos grupos alimentares
listados, baseiam a sua alimentacdo em: cereais (Milho, arroz,
aveia, centeio, ftrigo, cevada e outros grdos utilizados na
alimentacdo em Portugal e que sdo consumidos sob a forma de
pdo, bolachas, cereqis de pequeno almoco, massas e
acompanhamento de outras comidas), tubérculos (Batatas, nabos
e outros), leite e derivados (Leite, queijo, iogurte, outros derivados),
azeite, 6leos e gorduras (Azeite, dleos, manteiga, margarina e
outras gorduras utilizadas na confeccdo de refeicdes), doces
(AcUcar, mel, refrescos e sumos, chocolates, bolos)e especiarias,
condimentos e outras bebidas (Especiarias (pimenta),
condimentos (sal, molho de soja, pimentdo, picantes), café, chdg,

bebidas alcodlicas).

Quadro n.° 9 - Comparacdo dos consumos alimentares entre
subgrupos da amostra estudada

Azeite, Oleos e
gorduras

Cereaqis

Peixe e outro

pescado Leite e derivados
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Vegetais e
tubérculos ricos em Leite e derivados Doces
vitamina A

Veja-se ainda que, no primeiro grupo (baixa diversidade alimentar)
difamos que o prato principal € o peixe, sendo os restantes, os
acompanhamentos ou componentes para confeccdo. O mesmo
ocorre no segundo grupo (média diversidade alimentar), com a
partiiha do peixe como prato principal e com a infroducdo do leite
e derivados. No ferceiro grupo (elevada diversidade alimentar),
apenas mudam de ordem 0s grupos alimentares mais consumidos,
em relacdo ao grupo anterior e onde ndo existe um componente
na qualidade de prato principal (0 que supde a elevada

diversidade de que falamos).

A seguranca alimentar € mais do que apenas um determinante
social de saude e esta questdo funciona um pouco como a velha
alegoria do elefante na sala de estar: todos o estamos a ver, mas
ndo queremos falar nele. Nos dias que correm tornou-se mais
simples (como alids na nossa histéria recente) atirar com comida
(ou dinheiro, em circunst@ncias anferiores) para os necessitfados
(mesmo na auséncia de um diagndstico social), prescrever
fratamentos e devolver as pessoas aos seus habitat habituais, do
que tentar intervir junto das origens dos problemas. Se
continuarmos a ignorar os problemas, continuaremos a falhar a
possibilidade de os resolver. Reconhecemos através dos resultados
anteriores que as condicdes sociais nNas quais as Pessoas vivem
possuem um impacto dramdtico sobre a sua saude. De facto, a
pobreza, baixa escolaridade, inseguranca alimentar, exclusdo

social, discriminacdo social, precdrias condicdes de habitacdo,
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desde a infancia, sdo factores determinantes nas desigualdades,

quer num mesmo pais, quer entre paises.

Por este ser um problema de saude publica que merece a atencdo
de todos os intervenientes sociais, procedeu-se O aplicacdo de
uma outra escala de avaliacdo da seguranca alimentar que vem
consolidar as apreciacdes antferior. Nesta medida fez-se a
adaptacdo da Escala de Seguranca Alimentar que estd a ser
ufilizada nos Estados Unidos da América e no Canadd (com
algumas alteracdes de adequacdo 4 nossa cultura, tendo-se
chegado as conclusdes que estdo vertidas no grafico niUmero 12.
Ndo se estabelecem relacdes com rendimentos, nem com
proveniéncia ou sexo dos respondentes. Limitamo-nos a fazer a
agregacdo de resultados depois de submeter-mos os dados ao
processo de andlise e agregando-os depois em quatro categorias
distintas: os que obtiveram resultados iguais ao valor zero (0) (sGo
3.9% na nossa amostra), possuem uma elevada seguranca
alimentar, ou seja, durante o Ultimo ano, estas pessoas tiveram
acesso a alimentos necessdrias a uma vida ativa e sauddvel, assim
como o0 agregado em que se encontram; os que obtiveram valores
entre 1 e 2 (sGo 3,5% na nossa amostra), possuem uma seguranca
alimentar marginal, ou seja, em algum momento do ano anterior
tiveram alguma dificuldade em aceder aos alimentos necessarios,
ou estdo em risco de passar ao grupo seguinte; os que obtiveram
resultados entre 3 e 5 (sGo 79,2% na nossa amostra) possuem baixa
seguranca alimentar (inseguranca alimentar, de acordo com a
classificacdo canadiana), ou seja, estas pessoas tiveram
dificuldades durante o Ultimo ano em aceder de forma continua e
consistente aos alimentos de que fiveram necessidade. Nestes
agregados familiares os adultos e as criancas (se presentes) tiveram
inseguranca alimentar, tendo compromissos importantes na

quantidade ou qualidade de alimentos consumidos; a classe
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seguinte obteve resultados entre os 6 e os 10 (sé@o 13,4% na nossa
amostra), sendo classificada com inseguranca alimentar severa (na
classificacdo canadiana ou, muito baixa seguranca alimentar, de
acordo com a classificacdo americana). Nestes agregados
familiares tiveram uma reduzida ingestdo alimentar (ja fipificada

pelo estudo anterior) ou possuem padrdes alimentares disruptivos.

Grdfico n.° 12 - Seguranca alimentar avaliada com @
Escala de Seguranca Alimentar entre adultos (USDA,

2008)
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Saude oral e degluticao

No quadro n.° 10 estdo resultados que permitem afirmar que a
amostra estudada teve dores de dentes nos Ultimos seis meses (83,5%),
que estas dores ndo as impedem de fazer a sua vida habitual (71,1%),
que ndo foram a uma consulta de estomatologia durante o ultimo
ano (73,2%), mas a maioria deles (63,4%) usam uma protese dentdria.
Todos estes valores conjugados permitem afirmar que as pessoas Nndo
possuem hdbitos de consulta regular no dentista, a que ndo s@o
alheias as politicas de saude nacionais, pelo facto da estomatologia

ndo fazer parte da oferta da maioria dos servicos publicos de saude.

Pode discutir-se o impacto das medidas preventivas de saude oral,

ndo apenas no que diz respeito a denticdo, mas fambém sobre
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patologias osteoarticulares e a qualidade de vida em geral das
pessoas. Veja-se por exemplo que as pessoas entrevistadas (40,8%)
dizem que possuem uma ma saude oral, fruto ndo apenas de hdbitos
mantfidos durante muitos anos, como também de dificuldades de
acesso aos cuidados de saude oral. Serd importante ter consciéncia
politica de medidas atinentes a colmatar esta falta, de forma a
melhorar a qualidade de vida dos cidaddos também neste aspeto

das suas vidas.

Finalmente, verificamos um aspeto importante, que ndo estd apenas
relacionado com a denticdo: a degluticdo. Verificamos que, apesar
de haver 68,3% de inquiridos que afimam ndo ter qualquer
dificuldade de degluticdo, hd 22,5% que afirma ter dificuldades de
degluticdo para liquidos e sdlidos, enquanto que a percentagem de
pessoas com dificuldades de degluticdo de sdlidos (2,5%) € superior

dos que possuem dificuldade de degluticdo de liquidos (0,7%).

Os problemas anteriormente estudados acerca da seguranca
alimentar ndo tomam em conta estas questdes, pois as perguntas
feitas estGdo muito relacionadas com questdes culturais e sociais em
geral (rendimento, por exemplo). Conftudo, constitui mais uma
questdo de saude publica com inquestiondvel impacto na qualidade
de vida dos cidaddos. As dificuldades de degluticGo apresentadas
por esta amostra, apela para outras necessidades de
acompanhamento profissional da sua alimentacdo (eventualmente
no domicilio), na medida em que correm riscos que os cuidados

informais podem ndo ser capazes de suprir.

Quadro n.° 10 - Saude oral e degluticdo entre os inquiridos

Nos Ultimos 6 meses teve dores de dentes?

NUmero Percentagem

Sim 45 15,8%

Nao 237 83,5%

Ndo responde 2 0,7%
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Total 284 100,0%
Essas dores de dentes impediram-no de fazer a sua vida habitual?
NUmero Percentagem
Sim 18 6,3%
Ndo 202 711%
Ndo responde 64 22,5%
Total 284 100,0%
Durante o Ultimo ano foi a uma consulta ao dentista?
NUmero Percentagem
Sim 58 20,4%
Ndo 208 73.2%
Ndo responde 18 6,3%
Total 284 100,0%
De um modo geral acha que o estado de sadde da sua boca é:
NUmero Percentagem
Muito bom 6 21%
Bom 14 4,9%
Razodvel 97 34.2%
Mau 116 40,8%
Muito mau 4] 14,4%
N&o sabe 10 3.5%
Total 284 100,0%
Tem a sua denticdo completa?
NUmero Percentagem
Sim 15 5,3%
Nao 232 81,7%
Ndo responde 37 13%
Total 284 100,0%
Usa prétese dentaria?
NUmero Percentagem
Sim 180 63,4%
N&o 84 29.6%
Ndo responde 20 7%
Total 284 100,0%
Tem alguma dificuldade em engolir os alimentos:
NUmero Percentagem
Nd&o responde 17 6%
Solidos 7 2,.5%
Liquidos 2 0,7%
Solidos e liquidos 64 22,5%
Nenhuma dificuldade 194 68,3%
Total 284 100,0%
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Atividade fisica

No grdfico n.° 13 estdo os resultados que nos permitem afirmar que a
amostra estudada ndo possui hdbitos de atividade fisica, sobejamente
defendidos como essenciais a uma vida autdbnoma e participativa.
Verificamos que 66,2%, ou seja, 188 pessoas referem ndo ter qualquer
atividade fisica (9 pessoas ndo respondem e 87 afirmam praticar
alguma atividade fisica). Nesta matéria serd importante apelar para o
desenvolvimento de atividades de grupo e individuais que possam
contribuir para alterar esta situacdo, nomeadamente se as pPessoas se
encontram institucionalizadas. A inducdo de dependéncias, pratica
habitual nas instituicdoes que acolhem idosos, carateriza-se por ndo
haver um apelo a prdticas autdnomas por parte da pessoa cuidada,
como seja a deambulacdo (preferencialmente feita em cadeira de
rodas ou com outros dispositivos), a alimentacdo por mdo propria
(porque € mais rapido e seguro dar a alimentacdo a boca). Por outro
lado, o apelo a atividade fisica (em instituicoes ou fora delas) pode ser
intensificado desde que se utilizem os técnicos com formacdo

especifica para o fazer.

Grdfico n.° 13 - Respostas & pergunta: pratica
alguma atividade fisica

200 A

150 -

100 - 88

50 - 87

&

0 . . .
Sim Nao Nao responde

Para conhecermos os hdbitos de consumo de bebidas alcodlicas

foram feitas perguntas sobre frequéncia de ingestdo deste fipo de
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bebidas, Conclui-se pelas respostas que 108 pessoas (38%) ndo
ingeriram bebidas alcodlicas no ano anterior e que 88 pessoas (31%)
nunca beberam destas bebidas. De seguida as respostas vao sendo
diversas, até convergirem em 58 (20,4%) respostas de ingestdo didria

de bebidas alcodlicas.

Quadro n.° 11 - Consumo de bebidas alcodlicas por parte da
amostra estudada

Com que periodicidade ingeriu bebidas alcodlicas?

NUmero Percentagem

Todos os dias 58 20,4%
3 a 4 vezes por semana 7 2,5%
1 a2 vezes por semana 2 a 3 vezes por
mes 12 4,2%
2 a 3 vezes por més 2 0,7%
Uma vez por més 2 0,7%
7 a 11 vezes no ano passado 2 0,7%
4 a 6 vezes N0 ano passado 1 0,4%
Uma vez no ano passado 4 1,4%
Nd&o ingeriu bebidas alcodlicas no ano
passado 108 38%
Nunca ingeriu bebidas alcodlicas 88 31%
Total 284 100,0%

Para a interpretacdo destes resultados ndo devemos esquecer a
representacdo social existente na atualidade sobre a ingestdo deste
tipo de bebidas. O que pretendemos dizer € que as respostas podem
estar imbuidas de uma certa desejabilidade social, que impede
certamente de saber o real peso da ingestdo de bebidas alcodlicas

entre a amostra estudada.
Medicamentos, literacia para a sadde e adesao terapéutica

A apreciacdo inicial foi feita em matéria de ulilizacdo de
medicamentos. Estamos perante uma sociedade em mudanca no
acesso ao medicamento. Se anteriormente a aquisicGo de
medicamentos era fortemente controlada e dispendiosa para o

Estado e para os utentes de per se, estamos num momento em que as
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farmdcias estdo em evidente concorréncia com as lojas de
medicamentos dos centros comerciais, quando a inclusdo dos
genéricos no mercado fez baixar os precos e promoveu o livre acesso
a alguns tipos de medicamentos e que as pressdes internacionais
fizeram com que o0s precos dos medicamentos decaissem
(assinalavelmente em alguns casos). Este estado de coisas pode
influenciar as decisdes de compra e consumo de medicamentos,
onde também pesam as influéncias culturais e dos grupos de

pertenca (a familia, por exemplo, mas tfambém os amigos).

Com se vé no quadro numero 12 apenas existe um fipo de
medicamento que é tomado sem receita médica: medicamentos
para os nervos (65,1%). Deve ainda ter-se em conta que existem 269
pessoas no total da amostra (284) que tomam estes medicamentos e
que apenas 29,6% do total fomma medicamentos deste grupo, com

receita médica.

Perante estas resposta tferemos de comparar a relatfiva facilidade de
compra de medicamentos como vitaminas (vendidos livremente em
supermercados, por exemplo) ou outros pertencentes a esta lista e
que sdo maioritaricmente tomados apds a competente receita
meédica. Teremos ainda de ponderar sobre a prevaléncia de doencas
mentais (nestes casos, as depressdes, por exemplo), que sdo
estigmatizadas e, por esse motivo, dificimente tratdveis porque quem

delas padece ndo as pretende declarar.

Quadro n.° 12 - Praticas de consumo de alguns medicamentos
entre a amostra estudada.

Nos Ultimos 6 meses utilizou medicamentos para a febre?

NUmero Percentagem

Com receita 15 53
Sem receita 11 3,9
Ndo tomou 240 84,5
Ndo responde 18 6,3
Total 284 100

Nos Ultimos 6 meses utilizou medicamentos para as dores?
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NUmero Percentagem
Com receita 148 52,1
Sem receita 10 3,5
Ndo tomou 109 38,4
Ndo responde 17 6
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses tomou antibiéticos?
NUmero Percentagem
Com receita 42 14,8
Sem receita 2 0,7
N&o tomou 222 78.2
Ndo responde 18 6,3
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses tomou vitaminas?
NUmero Percentagem
Com receita 30 10,6
Sem receita 3 1,1
Ndo tomou 232 81,7
Ndo responde 19 6,7
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses utilizou medicamentos para dormir?
NUmero Percentagem
Com receita 101 35,6
Sem receita ] 0,4
Ndo tomou 166 58,5
Ndo responde 16 5,6
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses utilizou medicamentos para os nervos?
NUmero Percentagem
Com receita 84 29,6
Sem receita 185 65,1
Ndo tomou 14 4,9
Ndo responde ] 0,4
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses utilizou medicamentos para o coragdo?
NUmero Percentagem
Com receita 134 47,2
Sem receita 1 0,4
Ndo tomou 131 46,1
Ndo responde 18 6,3
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses tomou medicamentos para a tensdo arterial?
NUmero Percentagem
Com receita 191 67,3
Sem receita 1 0,4
Ndo tomou 76 26,8
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Ndo responde 16 5,6
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses tomou laxantes?
NUmero Percentagem
Com receita 9 3,2
Sem receita 1 0,4
Ndo tomou 258 90,8
Ndo responde 16 5,6
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses fomou medicamentos para a diarreia?
NUmero Percentagem
Com receita 6 2,1
Sem receita 2 0,7
Ndo tomou 259 91,2
Ndo responde 17 6
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses tomou medicamentos para a azia?
NUmero Percentagem
Com receita 21 7.4
Sem receita 4 1,4
Ndo tomou 243 85,6
Ndo responde 16 5,6
Total 284 100
Nos Ultimos 6 meses fomou medicamentos para o colesterol?
NUmero Percentagem
Com receita 139 48,9
Ndo tomou 129 45,4
Ndo responde 16 5,6
Total 284 100
Nos uUltimos 6 meses tomou medicamentos para a diabetes?
NUmero Percentagem
Com receita 63 22,2
Sem receita 2 0,7
Ndo tomou 201 70,8
Ndo responde 18 6,3
Total 284 100

Ainda nesta parte do estudo, incidiu-se sobre aspetos de literacia para
a saude e sobre adesdo terapéutica. Estes dois aspetos estdo
inferligados, na medida em que “uma crianca, a qual tenha sido
negada a oportunidade de frequentar a escolaridade elementar estd
a ser privada, enquanto crianca ou adolescente, mas estd a ser

incapacitada para o resto da sua vida (como pessoa incapaz de
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executar tarefas bdsicas de leitura, escrita ou aritmética)” (Sen, 1999:
284). A literacia deixa, por isso, de se constituir como um problema
individual para ser entendida como uma prdtica social, com impacto

a varios niveis da vida das pessoas e das sociedades.

Adoptdmos as ideias de Nutbeam (2000) sobre as questdes de
literacia para a saude, sendo Util verificar quais os conceitos que
descreve a este propodsito: a literacia funcional serd o primeiro nivel de
literacia e comportaria, em termos de educacdo para a saude, a
comunicacdo factual de informacdo sobre riscos de saude e do
modo de utilizar o sistema de salde. Tais acdes terdo um numero
limitado de objectivos, sendo primordialmente orientadas para a
melhoria dos conhecimentos das pessoas acerca de servicos e
cumprimento de atividades prescritas. Estas acdes podem resultar em
beneficios publicos (estimular a participacdo em campanhas de
vacinacdo, em rastreios), mas ndo sdo orientadas para a interacdo
comunicacional, nem sequer visam o desenvolvimento de
competéncias, nem de autonomia. Exemplos concretos deste nivel

sdo a producdo de panfletos e a educacdo para a saude tradicional.

A literacia interativa (segundo nivel), como um conjunto de
competéncias pessoais que, em conjunto com as competéncias
sociais, permitem as pessoas adaptarem-se as atividades quotidianas
e as mudancas que ocorrem a cada momento. Neste nivel de
literacia a preocupacdo € que as pessoas consigam defender os seus
pontos de vista quando inferagem com pessoal de saude, ao mesmo
tempo que asseguram a sua capacidade para recolherem a
informacdo necessdria e suficiente para lidarem com as suas
realidades de saude. No terceiro nivel estariom as competéncias
individuais e comunitdrias para a acdo, baseadas na ideia de

empowerment.
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Quanto & adesdo terapéutica é definida como o grau ou extensdo
em que o comportamento da pessoa (em relacdo a toma de
medicacdo, ao cumprimento da dieta e alteragcdo de hdbitos ou
estilos de vida) corresponde as instrucdes veiculadas por um
profissional de saude (Bugalho e Carneiro, 2004). Esta problemdtica
assume partficular importdncia em doentes portadores de doenca
cronica, com repercussdoes na savde publica, em termos de
incidéncia e prevaléncia de doencas, mas também repercussoes
sobre a hospitalizacdo e a economia do pais e das pessoas em

particular (Shelly et al: 2005).

As perguntas que colocamos para fazermos uma ideia da literacia
para a saude foram reduzidas, mas incluiom: quando se sente mal,
deixa de tomar medicamentos prescritose Verificamos neste aspeto
que existe uma compliance fterapéutica, ou seja, a ideia de
cumprimento acritico de um plano terapéutico. Os efeitos adversos —
sentir-se mal — sdo relegados em nome da ideia inicial e transmitida de
que os medicamentos “fardo sempre bem”. Verificamos que 67,6%
dos respondentes continuam a tomar os medicamentos, sem
preferirem um esclarecimento do seu prescritor sobre modo de tomar,
efeitos adversos ou oufro ftipo de informacdo que permitam

compreender se existe seguranca na foma do medicamento.

Seguiu-se depois a pergunta sobre se, quando se esquece de uma
toma, de seguida reforca-a para substituir a toma anterior. Houve 7,7%
dos inquiridos que responderam afirmativamente, a um tipo de
comportamento que deve ser completamente evitado, na medida
em que acarreta riscos. Algo que uma simples informacdo pode
resolver. Pelo contrdrio, hd 77,1% de pessoas que ndo tém este
comportamento. Por Ultimo perguntou-se se conheciam os seus
diagnodsticos, uma vez que tomam medicamentos. 97,5% das pessoas

ndo responderam e 2,5% ndo conhecem o seu(s) diagndstico(s). De
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entre 294 pessoas nenhuma declarou conhecer ofs) seu(s)
diagndstico(s).
Quadro n.° 13 - Aspetos de literacia para a saude entre os inquiridos

Quando se sente mal depois de tomar medicamentos que o médico
receitou, deixa de os tomar?

NUmero Percentagem

Sim 37 13%

Ndo 192 67,6%

Ndo responde 55 19.4%
Total 284 100,0%

Quando se esquece de tomar um comprimido a certa hora, a seguir
toma dois?

NUmero Percentagem

Sim 22 7.7%

Ndo 219 77.1%

Ndo responde 43 15.1%
Total 284 100,0%

Se toma medicamentos habitualmente, sabe dizer que
NUmero Percentagem

Ndo sabe 7 2,5%
Nao responde 277 97.5%
Total 284 100,0%

Em termos de adesdo terapéutica as perguntas incluidas sdo cldssicas
na abordagem deste problema de saude publica. Uma das principais
questoes de adesdo relaciona-se com aspetos muito prdticos: as
pessoas conseguem retirar os medicamentos dos blisters, das caixas
ou dos invélucros habitualmente utilizados. Podem aqui ser
equacionadas questdoes de motricidade fina do doente (conseguir
manusear os involucros e os proprios medicamentos) ou de
embalagem. Verificdmos que 79.2% dos inquiridos possuem
capacidades para retfirarem os medicamentos dos seus involucros.
Disseram-nos ainda que possuem boa memoria, pois 65,1% dizem ndo
se esquecer de tomar os medicamentos e fambém que a maioria, ou
seja, 79,6% sdo cuidadosos com a hora de tomar os medicamentos.
Deve conjugar-se esta questdo com o facto de haver 71,1% de

inquiridos que ndo usam dispositivos (como gavetas subdivididas por
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momentos de toma de medicamentos, por exemplo) auxiliares de
gestdo de medicamentos. E importante verificar que 78,2% dos
inquiridos prossegue os tratamentos de acordo com a prescricdo, ou
seja, ndo deixa de tomar medicamentos, por sua iniciativa, logo que
se sente melhor. 82,7% dos inquiridos afirma que tem sempre
conseguido adquirir os medicamentos, mas em contrapartida, 78,9%
dos inquiridos gostaria de ter tfratamentos mais simplificados (na sua
complexidade: alternéncia de hordrios, quantfidade de
medicamentos varidvel em cada toma didria, por exemplo) e 84,2%
afirmam que gostariam de ter medicamentos mais baratos, se fosse

possivel, para obter os mesmos efeitos.
Quadro n.° 14 - Aspetos de adesdo terapéutica enfre os inquiridos

Consegue retirar os comprimidos do invélucro?
NUmero Percentagem

Sim 225 79.2%

N&o 34 12%

Ndo responde 25 8.8%
Total 284 100,0%

Ja alguma vez se esqueceu de tomar os seus medicamentos?
NUmero Percentagem

Sim 78 27.5%

Ndo 185 65,1%

Ndo responde 21 7.4%
Total 284 100,0%

E cuidadoso com as horas de tomar os medicamentos?
NUmero Percentagem

Sim 224 79,6%

N&o 35 12,3%

Ndo responde 23 8.1%
Total 284 100,0%

Usa algum recurso/dispositivo para tomar os medicamentos certos a
hora certa?

NUmero Percentagem

Sim 40 14,1%

Ndo 202 71.1%

Ndo responde 42 14,8%
Total 284 100,0%

Logo que se sente melhor deixa de fomar os medicamentos?

NUmero Percentagem

Sim 34 12%
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Ndo 222 78,2%
Ndo responde 28 9.9%
Total 284 100,0%

Tem sempre conseguido pagar os medicamentos que lhe foram
prescritos?

NUmero Percentagem

Sim 235 82,7%

Ndo 23 8.1%

Ndo responde 26 9.2%
Total 284 100,0%

Se fosse possivel gostaria de tomar menos medicamentos para obter
os mesmos efeitos?

NUmero Percentagem

Sim 224 78,9%

NGo 32 11,3%

Ndo responde 28 9.9%
Total 284 100,0%

Se fosse possivel gostava que Ihe prescrevessem medicamentos
mais baratos?

NUmero Percentagem

Sim 239 84,2%

N&o 16 5,6%

Ndo sabe 1 0,4%
Ndo responde 28 9.9%
Total 284 100,0%

Verificamos que a literacio e a adesdo terapéutica sdo
concomitantes para se entender porque motivo os doentes
abandonam os fratamentos. Estas perguntas destinavam-se @
compreender este problema entre as pessoas inquiridos. Mesmo
refirando um certo enviesamento induzido pela desejabilidade social,
que vai no sentido de fransmitir uma ideia de capacidade de gestdo
dos planos terapéuticos, faciimente compreendemos a dimensdo do
problema e que este tende a ser evolutivo, ou seja, com o avancar da
idade e a dificuldade em obter ajuda, o idoso tende a ter dificuldades
acrescidas nestes processos, as quais por vezes, tém consequéncias

para simesmo e para o sistema de saude.
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Parte 3. Fatores pessoais

Todas as publicacdes sobre envelhecimento atfivo e sauddvel
convergem na ideia de que o combate d inelutavel (Carneiro et al,
2012) dependéncia fisica e psiquica e a maximizacdo do bem estar
do idoso, sdo as pedras de toque de todas as iniciativas de

preparacdo pessoal para a idade mais avancada.

Serd interessante antes de abordarmos as questdoes da dependéncia
nas atividades de vida didria, saber como estd a ser equacionada a
perspetiva do envelhecimento produtivo, que deriva da ideia inicial
de envelhecimento ativo e sauddvel que pauta o nosso trabalho.
Osorio e Pinto (2007: 216) propdem uma comparacdo interessante e
importante para defender, mais uma vez, a nossa perspetiva de

cidadania ativa e completa por parte dos idosos:

Quadro n.° 15 - O paradigma do envelhecimento produtivo na prdatica
gerontoldgica

Perspetiva tradicional

Perspetiva do envelhecimento
produtivo

Niilista

Deterioracdo

Incapacidade

Institucionalizacdo e dependéncia

Forte resisténcia d mudanca

Incapaz de aprender

Preparacdo para a morte

Vulnerabilidade/passividade

Esperancoso

Crescimento e desenvolvimento

Saude e bem-estar

Autonomia, independéncia e
intferdependéncia

Ajustamento & mudanca

Estimulacdo intelectual

Desfrutar o dia-a-dia

Empowerment
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Qualidade de vida (uma dimensdo) Qualidade de vida (multidimensional)

Desapego social Envolvimento social
Isolamento comunitdrio Integracdo comunitdria
Negacdo e fuga aos desafios Enfrentar desafios
Necessidades, défices, perda de Forca, habilidades, desejos,
oportunidades oportunidades

O futuro e o que ele ainda poderd
representar

O passado e o que este poderia ter sido
O microambiente O macroambiente

Comportamentos “apropriados & idade” Comportamentos neutrais para a

idade
Uso de um “stock” terapéutico Melhoria terapéutica
Estilo de vida sedentdria Ativismo e atividade
Receber Dar, prestar voluntariado, trocar

Fonte: Osério e Pinto (2007: 216)

Deveremos fazer a leitura deste quadro concomitantemente aos
resultados que temos comentado até este momento, em matéria de
autopercepcdo de salde, de participacdo e, como agora iremos ver,

de dependéncia fisica e instrumental.

Atividades de vida didria (AVD) sdo as tarefas de desempenho didrio
que todos temos, englobando atividades como sejam: vestir-se,
alimentar-se, fomar banho, pentear, andar de um lado para o outro,
passar de uma cadeira de rodas para outra cadeira, ou outras. A
escala de avaliagdo da dependéncia nas atividades de vida didria
utilizada pretendeu avaliar niveis de dependéncia (nula, ligeira,

moderada, severa e muito severa), nas seguintes afividades: (1)
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corporais:  alimentacdo, higiene, eliminacdo; (2) aftividades
locomotoras: transferéncias, deslocacdo, espaco de vida; (3)
atividades sensoriais: fala, visdo, audicdo; (4) atividades mentais:

memoaria, comportamento, humor.

Os resultados concenfram-se no grdafico numero 14 e permitem
concluir que 69,3% dos inquiridos possuem um grau ligeiro de
dependéncia e 30,3% possuem um grau nulo de dependéncia. Ndo
houve ninguém com grau severo ou muito severo de dependéncia
incluido nesta amostra, o que demonstra bem a autonomia nas
atividades de vida didria, mas também o potencial de agravamento,

no curto/médio prazo.

Grdfico n.° 14 - Grau de dependéncia nas
atividades de vida didrias da amostra estudada

69,3
70 -
60 -
50
40 -
30 -
20 -
10 1 0,4 0 0
0 | | ‘. - —

Nulo Ligeiro Moderado Severo Muito
severo

€8]
(=}

Quanto as afividades insfrumentais de vida didaria (AIVD) elas
englobam aspetos da vida como sejam a utilizacdo do telefone, fazer
compras, gerir o dinheiro, tomar medicamentos, usar transportes,

preparar refeicoes, fazer a lida da casa, lavar/tratar a roupa.

Todas estas atividades constavam da escala utilizada e os resultados
obtidos da sua aplicacdo estdo consignados ao grafico nUmero 15.
Neste verificamos que a amostra estudada concentra-se enfre a

autonomia parcial (69%) e a autonomia total (29,9%). Estes niveis de
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dependéncia sdo reveladores do inexordvel envelhecimento das
estruturas sensoriqis e perceptivas que estdo subjacentes a estes
desempenhos e da necessidade de acompanhamento e intervencdo

por parte de voluntariado e de cuidadores informais.

Grdfico n.° 15 - Graus de dependéncia nas
atividades instrumentais da vida didria, entre a
amostra estudada.
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Para lermos corretamente estes dados deveremos fazer a sua
comparacdo com os de outros estudos. Comecdmos por compara-los
com o estudo realizado pelo Observatério Nacional de Saude (2001),
baseado num inguérito com uma amostra representativa da
populacdo idosa (>65anos), sobre a salde dos idosos, em particular
as capacidades funcionais e locomotora e a rede social de suporte. A
amostra foi constituida por 692 pessoas com 65+ anos que concluiu
que necessitam de ajuda nas AVD: 36% dos individuos com idade
superior ou igual a 85 anos; 14,7% dos individuos com 75 a 84 anos;

8,7% dos individuos com 65 ou mais anos.

Embora ndo tendo cruzado os nossos resultados com as mesmas
varidveis que os estudos citados, aceitamos que estes graus de
dependéncia possuem uma estreita  relacdo com fatores

sociodemogrdficos, como sejam a idade e o sexo. Nesta medida,
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sobram-nos argumentos para mantermos a defesa de uma cidadania
ativa e de uma participacdo social cada vez maior, combatendo os
esteredtipos vigentes acerca dos idosos como grupo homogéneo e
de que a idade avancada é uma mera expectativa de terminar os

dias com a melhor qualidade de vida possivel.
Fatores atitudinais

As questdes que de seguida colocamos no questiondrio relacionava-
se com aspetos importantes de satisfacdo com a vida ou de
personalidade que se relacionam com dependéncia/independéncia
que anteriormente conhecemos. Sabemos que j& que a melhoria das
condicdes gerais de vida das populacdes € responsavel por maior
longevidade. Porém, o desenvolvimento do conhecimento na drea
das ciéncias da saude, ndo tendo resolvido a maioria das doencas
conhecidas, acabou por as tfransformar em doencgas crénicas, ou seja,
doencas que acompanham as pessoas durante toda a vida, ou em
grande parte do seu ciclo vital. Uma das avaliacdes que se tornou
classica para a avaliocdo do éxito dos tratamentos ou das
infervencoes de saude tem sido a ideia de qualidade de vida. Esta
forma de avaliacdo acabou por tfranscender este dmbito e por ser

adoptado para muitas outras dimensdes da vida humana.

E evidente a relacd@o da safisfacdo com a vida, com o meio cultural
onde é estudado. Estamos em crer que a amostra estudada — como
alids muitos dos portugueses nesta idade — viverdo entre processos de
transicdo que o0s questionam intimamente: se por um lado,
inicialmente nas suas vidas — ao tempo de uma sociedade mais
ruralizada ou piscatéria — se dava primordial importdncia as questoes
coletivas, eis que as transformacdes recentes valorizam cada vez mais
os valores individualistas. Finalmente, agora que estdo a envelhecer,
voltamos a pretender que regressem aos seus valores de origem, ou

seja, uma sociedade em que a interdependéncia seja um valor maior
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e eventualmente, aquele que pode ajudar quem envelhece a sentir-

se, de novo, um cidaddo de pleno direito.

Se olharmos para o quadro numero 16 verificamos que estamos
perante uma amostra de pessoas que se sentem satisfeitas com a vida
(70, 4% de satisfeitos aos quais se juntam 6,3% de muito satisfeitos); de
pessoas que ndo tém motivos (dos elencados) para se sentfirem
deprimidos ou menos optimistas com a vida (desde 6bitos na familia a
doencas em familiares e amigos), pessoas que sdo naturalmente
optimistas (69,7% vém sempre as coisas pelo lado bom), embora
vivam as suas vidas com algumas preocupacodes (53,5%) e que
sentem que tomam a direcdo a dar as suas vidas nas suas maos
(40,8%).

Quadro n.° 16 - Questdes atitudinais investigadas na amostra
do estudo

Como descreve a sua satisfacdo atual com a vida?
NUmero Percentagem

Muito satisfeito 18 6,3%
Satisfeito 200 70,4%
Insatisfeito 50 17.6%

Muito insatisfeito 12 4,2%
Ndo sabe 1 0,4%

N&o responde 3 1.1%
Total 284 100,0%

Mudou de emprego?

NUmero Percentagem
Nao 284 100,0%
Doenga grave em amigo/familiar

NUmero Percentagem

Ndo 244 86,6%
Sim 38 13,4%
Total 284 100,0%

Obito na familia?

NUmero Percentagem

Nao 243 85,6%
Sim 4] 14,4%
Total 284 100,0%

Morte amigos?
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NUmero Percentagem

Nao 273 96,1%
Sim 11 3,9%
Total 284 100,0%

Doenc¢a grave de amigos?

NUmero Percentagem

Nao 280 98.67%
Sim 4 1,4%
Total 284 100,0%

Considera-se uma pessoa que vé sempre as coisas pelo lado
bom?

NUmero Percentagem

Sim 198 69.7%

N&o 56 19.7%

Ndo responde 30 10,6%
Total 284 100,0%

Descreve a sua vida, como:

NUmero Percentagem

Cheia de preocupacgoes (de

stresse) e 55 19,4%

Com algumas preocupagoes? 152 53,5%
Com poucas preocupacoese 51 18%
Ndo responde 22 7.7%

Sem preocupacdes? 4 1.4%

Total 284 100,0%

Em relagoes as decisoes que afetam a sua vida atual e futura,
sente:

NUmero Percentagem

Ndo é vocé quem decide? 21 7.4%
H& coisas que pode decidire 50 17,6%

A maioria das coisas dependem da
sua decisdo? 65 22.9%

E vocé quem decide tudo da sua
vida? 116 40,8%
Ndo responde 32 11,3%
Total 284 100,0%

A autonomia que as pessoas pertencentes O amostra sentem, pode
ser fraduzida tal como Parmelee e Lawton (1990: 465) jG o haviam
feito: "estado em que a pessoa se define ou se sente capaz de

prosseguir objetfivos de vida, utilizando os seus proprios recursos”. Ao
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longo da vida, a dindmica entre a dependéncia e a independéncia
assumem papel importante: a dependéncia da infGncia vai sendo
substituida pela independéncia do adolescente, até atingir o seu
auge na idade adulta. Dai para a frente caminhar-se-a
progressivamente, e pretende-se que o mais lenfamente possivel, para

a dependéncia induzida pelo envelhecimento.

Aprendemos também que estas questoes de
dependéncia/independéncia sdo predominantemente contextuais,
veja-se, por exemplo as situacdes de sobreproteccdo de criancas ou
mesmo de adultos, quer por parte de familiares, quer da parte de
profissionais. Finalmente, & autonomia e dependéncia sdo atribuidos
valores: enquanto que a autonomia & positivamente valorizada, a
dependéncia é negativamente conotada. Claro que esta valoracdo
pode ser questionada: a dependéncia emocional € central na
relacdo amorosa e, por outro lado, pode ser muito questiondvel a luta
pela autonomia em situacdes de dependéncia do doente em fase

terminal.

Porém, ainda mais importante, e explicativo do sentir dos nossos
enfrevistados, parece ser a explicacdo de Wahl (2001): para este
modo de sentir que os idosos experimentam, € essencial a resolucdo
de questdes especificas da idade adulta e das suas transicoes. O
apoio e a solidariedade que se demonstram durante a idade adulta
para com os filhos, mas fambém, em sentido lato, a capacidade que
existe para transferir para a geracdo seguinte, a experiéncia e saber
acumulados. Lidar com a situacdo de “ninho vazio”, relacionar-se
com os (agora) filhos adultos que estdo em casa — ou fora dela -,
tornarem-se avoés, constituem outros tantos desafios essenciais a um

envelhecer com confianca e autonomia.

Quais as consequéncias destas dinGmicas entre autonomia e

dependéncia? Baltes e Silverberg (1994) insistentemente descreveram
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a nocdo de interdependéncia, capaz de ligar agéncia e autonomia,
bem como lacos e ligagcdes afetivas na idade adulta. A
interdependéncia estd em evidéncia quando os adultos precisam dos
mais jovens, de tal forma que sentem que estes também precisam
deles, sobretudo para Ihes transmitirem saber e experiéncia de vida.
Normalmente sdo as mulheres as mais capazes de demonstrar
interdependéncia e ligacdes afetivas, contribuindo por isso, para

fortalecer lacos familiares e de vizinhanca.
Parte 4. Ambiente fisico

Infegraram a pesquisa acerca do ambiente fisico, aspectos como a
localizacdo e condicoes do alojamento, o sentimento de seguranca,

0s fransportes e o risco de quedas.
Locdlizagdo e condigoes do alojamento

Verificamos no quadro nUmero 17 que a maioria dos nossos
enfrevistados habita em moradias (68%) ou em apartamentos, sendo
que a percentagem mais elevada destes (16,9%) habita acima do rés-
do-chdo. Declaram que as suas habitacdes sdo de fdcil acesso a pé
para 94% dos inquiridos e também de carro, para 77,8%. Destacamos
contudo, que a acessibilidade a pé é dificil para 7 entfrevistados (2,5%)

e de carro para 16 pessoas (5,6%).

O fipo de ocupacdo das casas € maioritariamente por propriedade
pessoal, para 77,5% dos inquiridos ou de aluguer (15,8%). Estdo ainda
incluidos na amostra casos de pessoas com habitacdo social (2,8%) e

em regime de coabitacdo com familiares (2,1%) ou de amigos (0,4%).
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Quadro n.° 17 - Caracteristicas das habitacdes das pessoas

inquiridas
Tipo de alojamento:
NUmero Percentagem
Apartamento acima do rés-do-chdo 48 16,9%
Apartamento no rés-do-chdo do
prédio 31 10,9%
Moradia (vivenda) 193 68%
Alojamento familiar nGo cldssicoé 8 2,8%
Duplex 2 0.7%
Anexo 2 0,7%
Total 284 100,0%
O local onde mora é de facil acesso a pé:
NUmero Percentagem
Sim 267 94%
N&o 7 2,.5%
N&o responde 10 3,5%
Total 284 100,0%
O local onde mora é de facil acesso de carro:
NUmero Percentagem
Sim 221 77,8%
Ndo 16 5,6%
Ndo responde 47 16,5%
Total 284 100.0%
Tipo de ocupacado da casa
NUmero Percentagem
Ndo responde 4 1,4%
Aluguer 45 15,8%
Casa propria 220 77,5%
Em habitacdo social 8 2,8%
Em coabitacdo em casa de familiar 6 2.1%
Em coabitacdo em casa de amigo 1 0.4%
Total 284 100,0%

De acordo com a PORDATA, o numero de alojamentos cldssicos

ocupados por proprietdrios em Peniche, eram 4 000 nos censos de

2011, sendo que os que tinham encargos de compra, a essa data,

eram 3 115, e 4 780 ndo tinham encargos de compra. JG os

6 Incluem-se a barraca, o alojamento movel, a casa rudimentar de madeira e o
alojamento improvisado, entre outros ndo destinados & habitacdo.
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alojamentos familiares ndo cldssicos, segundo a mesma fonte e no
mesmo ano, eram contabilizados da seguinte forma: 24 barracas e 43

habitacdes classificadas como “outro tipo de habitacdo”.

No caso do aluguer, de acordo com a PORDATA, havia em 2011
(censos), 2 192 casas arrendadas em Peniche, sendo que as rendas
oscilavam entre 100€ (980 casas) e os 500€ ou mais (7 casas). Estes
valores seguem a regra da zona Oeste de Portugal Continental, sendo
sempre maior o numero de rendas de 100€ e menor o numero de

casas com rendas mais elevadas.

Segundo a mesma fonte e ano, o nUmero médio de residentes nos
alojamentos era de 2,5 em Peniche. Estando em linha com o que se
passa de norte a sul de Portugal Continental, esta realidade vem
sublinhar a importéncia das estatisticas relativas a familias unipessoais:
em Peniche, segundo a mesma fonte e ano, havia 2 394 familias
unipessoais, sendo de 1 256 aquelas que tinham pessoas com 65 ou

Mais anos.

De seguida pretendemos conhecer as comodidades existentes nos
domicilios dos inquiridos. De acordo com o grafico nUmero 16, a
cozinha existe em 95,8% das habitacdes das pessoas inquiridas, assim
como o frigorifico (95,8%). Existe dgua quente em 94,7% dos domicilios
e uma casa de banho interior existe em 91,5% dos casos. Existe casa

de banho exterior em 9,5% dos casos.

A agua canalizada estd instalada em 94% das casas e uma maquina
de lavar roupa existe em 89,8% dos casos. As mdaquinas de lavar loica
sdo menos numerosas, existindo em 30,3% dos casos. O telefone é
uma comodidade existente em 85,2% das casas das pessoas inquiridas
e apenas 14,4% possuem computador com ligagcdo ¢ Internet. O radio

existe em 68,3% das habitacdes das pessoas inquiridas.
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Grdfico n.° 16 - Comodidades existentes nas
habitacdes das pessoas inquiridas

Radio | ' ' e 68,
Computador/Internet fssss= 14,4
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De acordo com a PORDATA, em Peniche, nos censos de 2011
verificou-se que a dgua canalizada chegava a 10 856 casas e havia
duche/banho em 10 742 casas. Havia instalacdes sanitdrias em 10 823
habitacdes. Devem conjugar-se finalmente, estas comodidades com
a capacidade aquisitiva das pessoas. Os dados mais recentes foram
disponibilizados pelo INE a 13 de dezembro de 2012 e exprimem o
Produto Interno Bruto per capita em Portugal (PIBpc), assim como a
Despesa de Consumo Individual per capita (DClpc), para 37 paises,
medidos em termos relativos, face a média da Unido Europeia
(UE27=100,0%). Enquanto que o PIBpc & um indicador de nivel
econdmico, o DClpc é um indicador que reflete o bem estar das
familias. Neste Ultimo indicador, Portugal estava em 84,1% da média
da UE em 2010 e a 81,4% da mesma média em 2011, o que indica que

o poder de compra estd claramente a diminuir.

Perguntdmos depois as pessoas que constituem a amostra se
entendiam habitar uma casa adequada as suas condicdes e a sua
saude. A maioria dos entrevistados entende que habita um local
adequado (92,3%), sendo que 4,9% (14 pessoas) dizem habitar num
local que, por algum motivo, ndo reune condicdes. Os resultados

estdo no grdfico seguinte.
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Grdfico n.° 17 - Autoavaliacdo sobre as
condicoes habitacionais dos enfrevistados.

49 29

uSim
& Nao

~ Nao sabe/responde

As pessoas que declararam ndo ter condicdes nas suas habitacdes,
solicitmos a descricdo dessas dificuldades. Os resultados estdo
contidos no grafico niUmero 18. Verificamos que as pessoas enfendem
viver com precdrias condicdoes de habitacdo (3,5%), dificeis

acessibilidades (1,1%) e isolamento (0,7%).

Grdfico n.°18 - Motivos para falta de condicoes
habitacionais adequadas

i Precarias condicoes de
habitacdo

i Acessibilidades dificies

. Isolamento

Em termos de condicdes ambientais, os entrevistados responderam
que o ruido (10,9%) e a poluicdo do ar (7,4%) seriam os factores que

mais influenciaram a sua saude nos Ultimos 5 anos.
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Quadro n.° 18 — Factores ambientais que influenciaram a sadde dos
entrevistados nos Ultimos 5 anos

Percentagem

Poluicdo do ar 7.4%

Ruido 10,9%

Localizagcdo da residéncia 1.4%
Condicoes de habitacdo 1.8%
Necessidades de obras em casa 1.1%

A qualidade e a dignidade da vida das pessoas com idades
avancadas passa pela sua habitacdo, pelos acessos e pela
possibilidade de acederem a construcdes dignas, quer seja em meio
urbano, quer em meio rural. A questdo neste momento, ndo passa j&a
por aquilo a que habitualimente chamamos “qualidade da
habitacdo”, seja qual for a ideia que cada um de nods faz sobre isso:
podemos falar sobre materiais de construcdo, acabamentos ou
muitos outros. Neste momento e para os anos que se seguem frata-se
de construir habitacdes e seus acessos de modo a acomodar
esperancas de vida mais longas. Esse facto passa por gerir as barreiras
arquitectonicas habituais (escadarias, desniveis, falta de sinalizacdo
sonora ou visual), mas também de incorporar equipamentos
desenhados para todas as idades: desde puxadores de portas, a sua
largura, até aos desenhos ergondmicos desses mesmos equipamentos,
de modo a serem utilizados por pessoas com algum tipo de limitacdo
fisica ou sensorial. No futuro, cerca de metade da nossa populacdo
terd 65 anos ou mais e quererdo viver em casas que respondam 4s
suas necessidades. Muitos sdo os que atualmente, tendem a conviver
com dificuldades de acesso e de utilizacdo, ou que tendem a resolver
os constrangimentos, pois Nndo sabem a quem e como recorrer a

ajuda.

E isso que estd espelnado no quadro nimero 19. A maioria dos
inquiridos afirma ndo precisar de obras em casa 98,9% e apenas 3

pessoas (1,1%) dizem necessitar destas obras. Perguntdmos ds pessoas
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o que fazem quando precisam de peqguenas obras. Nesse caso hd
18,3% que faz essas obras, 36,3% pedem ajuda e 42,6% contrata quem
faca.

Quadro n.° 19 - Procedimento dos inquiridos face a
pequenas obras em casa.

Necessidades de obras em casa

NUmero Percentagem

Nao 281 98,9%
Sim 3 1,1%
Total 284 100,0%

Vocé proprio faz

NUmero Percentagem

Ndo 232 81,7%

Sim 52 18,3%

Total 284 100,0%

Pede ajuda

NUmero Percentagem

Ndo 181 63,7%

Sim 103 36,3%

Total 284 100,0%

Contrata quem facga

NUmero Percentagem

Ndo 163 57,4%
Sim 121 42,6%
Total 284 100,0%

De seguida perguntdmos as pessoas se dispunham de equipamentos
de apoio que lhes permitissem a deambulacdo e utilizacdo das suas
casas e verificamos que os dispositivos de apoio que mais existem sdo
as barras de apoio (5,6%), mas € também a que as pessoas referem
necessitar mais (14,8%). Veja-se ainda no grafico n.° 19 que apenas
0,7% das pessoas dispdem de rampas de acesso e portas de correr ou
de fole, mas que 3,2% tém necessidade de rampas e 2,8%

necessitariom de portas de correr ou de fole em suas casas.
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Grdfico n.°19 - Presenca e necessidade de
dispositivos de apoio em casa das pessoas
inquiridas.

Outras modificagdes
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Barras de apoio 14,8
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Com verificamos anteriormente, com o poder de compra a diminuir,
mas habitando casas que ndo levaram em conta o envelhecimento
destas pessoas, torna-se muito complicado para os moradores
fazerem obras de adaptacdo as suas dependéncias atuais ou futuras.
A questdo deve ser vista em perspetiva, na medida em que se ja
existem agora as limitacdes apontadas, muitas mais iremos ter de
futuro. Acresce ainda que, uma vez que se intensifica a prdtica de
cuidados no domicilio, também esta atividade terd de ser
acautelada: possibilidade de reinstalar a pessoa num quarto de facil
acesso, desimpedido de mobilidrio supérfluo, sem fios elétricos
espalhados pela chdo, sem tapetes, com ambiente aquecido. Por isto
tudo, entende-se que o investimento nesta drea é prioritdria, na
medida em que se este ndo ocorrer de momento, estaremos a
condenar Qs pessoas a viver em casas com cada vez menos
condicoes, por falta de perspetiva: ao tempo das suas construcoes

estas obedeciam a todos os requisitos; e doravante?
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Sentimento de segurancga

Como ja atrds ficou expresso, o envelhecimento afivo € um processo
de opfimizacdo de oportunidades de saude, participacdo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida, das
pessoas (ou grupos populacionais) que vdo envelhecendo. E neste
contexto que deveremos falar de seguranca, ou de insegurancas. As
incertezas vo aumentando a cada dia que passa. As pessoas vAo-se
senfindo mais fradgeis, mais vulneraveis entre as mudancas que vao
ocorrendo a uma velocidade cada vez maior. Criados num tempo em
que havia coisas para a vida, certezas a que se agarrassem, as
pessoas assistem hoje a profundas mudancas nas formas de vida e de
relacionamento interpessoal que lhes fransmitem sensacoes de risco e
indefesa. Sentem-se inseguras nas ruas e até mesmo em suas casas. As
sensacoes de isolamento e soliddo tornam-se ainda mais intensas
dada a desconfianca em relacdo a estranhos, mas sobretudo porque
a violéncia mais frequente espera-se das pessoas conhecidas, muitas

delas convivem com os idosos diariamente.

Neste contexto fizemos uma série de perguntas aos idosos inquiridos
para conhecermos as ideias de seguranca que possuiam. No grafico
numero 20 enconframos as respostas as perguntas sobre o sentimento
de seguranca em casa e fora dela. De um modo geral 72,5% dos
inquiridos sentem-se seguros em casa — 60,9% seguros e 11,6% muito
seguros — e 14,1% sentem-se inseguros — 12,7% inseguros e 1,4% muito

inseguros.

J& fora de casa predominam os sentimentos de seguranca (68,3%)
sendo 61,6% que se sentem seguros e 6,7% que se sentem muito
seguros. 14,1% dos inquiridos sentem-se inseguros na rua, sendo 13%

inseguros e 1,1% muito inseguros.
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Grdfico n.° 20 - Sentimento de seguranca dos
inquiridos em casa e quando tém de sair de
casa.
o 11
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Perguntdmos as pessoas de seguida se sentiam inseguras fora de casa
durante a noite e durante o dia. As respostas estdo no quadro nimero
20 e verificamos ali, que 79,6% das pessoas ndo se sente limitada por
motivos de seguranca, fora de casa durante o dia, e que 70,4%

também nutre o mesmo sentimento de seguranca durante a noite.

A maioria dos respondentes entende que habitam lugares muito
pacificos — 85,9% - onde hd distUrbios de tempos a tempos — 11,6%. E
relevante a ideia de que o grau de violéncia da zona que habitam
ndo se alterou — 57%, sendo porém mais aqueles que afirmam que tem
aumentado nos Ultimos 5 anos — 37,3%, obfido da soma dos que
afirmam que tem aumentado pouco (23,9%) e os que afirmam que

tem aumentado muito (13,4%).

93



Quadro n.° 20 - Sentimento de seguranca fora e dentro de casa e
percepcdo de violéncia no lugar que habita.

Este sentimento de seguranc¢a limita a sua atividade fora de casa
durante o dia?

NUmero Percentagem

Sim 47 16,5%

Nao 226 79.6%

N&o sabe 2 0,7%
Ndo responde 9 3.2%
Total 284 100,0%

Este sentimento de seguranca limita a sua atividade fora de casa
durante a noite?

NUmero Percentagem
Sim 69 24,3%
Nao 200 70,4%
Ndo sabe 6 2,1%
Ndo responde 9 3.2%
Total 284 100,0%

Na sua opinido, o seu local de residéncia é geralmente pacifico?
NUmero Percentagem
Muvito pacifico 244 85,9%

H& disturbios de tempos a

tempos 33 11,6%
Hd& disturbios frequentes 6 2,1%
Hd& sempre disturbios 1 0,4%
Total 284 100,0%

Em sua opinido, nos Ultimos cinco anos, na sua zona de residéncia o
_grau de violéncia:

NUmero Percentagem

Ndo responde 9 3.2%
Aumentou muito 38 13,4%
Aumentou pouco 68 23,9%
Nao se alterou 162 57%
Diminuiu um pouco 5 1.8%
Diminuiu muito 2 0,7%
Total 284 100,0%

A questdo seguinte tem os resultados resumidos no grdafico niUmero 21.
Ali podemos verificar que o problema de seguranca mais identificado
pelos idosos € o crime (21,8% dos inquiridos), logo seguido do barulho

(10,9%) e do vandalismo (5,6%).
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Grdfico n.° 21 - Fonte de problemas na zona de
residéncia, de acordo com os inquiridos.
Outros | 2,5
Transito e estacionamento | 2,5
Lixo nas ruas | 3,5
Discussdes de vizinhos | 3,5
Barulho | 10,9
Discussdes na via publica | 4,2
Crime | 21,8
Graffiti | 0,4
Vandalismo | 56
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Qualquer destas dimensdes (crime, barulho, vandalismo) sdo
suficientes para fransmitir uma sensacdo de inseguranca que impede
os idosos de fazerem a sua vida com normalidade, e sobretudo, de
desenvolverem relacdes de confianca com a sua envolvente social
(vizinhos, amigos e a propria familia). As perguntas seguintes
relacionavam-se com as questdoes de confianca. Sabemos que as
relacoes que os idosos estabelecem com a sua envolvente social sdo
determinantes para a sua saude e bem estar. Quem tem amigos, tem
muito mais hipdteses de garantir ajuda quando dela necessita: para
questdes de saude, mas também para outras ajudas necessdrias. A
rede social em que os idosos estdo inseridos, influencia os seus
comportamentos, mas também o seu acesso aos recursos existentes.
Por isso, incluimos as questdes que se enconfram no quadro numero 21

respondidas.

Verificamos que 71,1% dos idosos tendem a confiar nas pessoas que

habitam na sua vizinhanca, 70,1% dizem que podem confiar neles,
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tanto que 50,4% poderiam pedir-lhes uma pequena quantia de
dinheiro em caso de |lhes faltar para pagar uma pequena conta e

68,3% poderiam esperar ajuda se fossem assaltados na rua.

Expectativa inversa seria a das pessoas entrevistadas em relacdo a
outros aspetos: 66,5% ndo esperavam que lhes devolvessem a carteira
em caso de a terem perdido e também sdo poucos o0s que
esperavam que lhes dissessem que lhes tinham estragado o carro:

83,5% entendem que isso ndo acontecia.

Quadro n.° 21 - Questdes de confianca respondidas pelos inquiridos

Referindo-se a sua vizinhanga pode dizer que confia:

NUmero Percentagem

Em todas as pessoas 202 711%

H& muitas pessoas em quem pode confiar 33 11,6%
H& algumas pessoas em quem pode

confiar 27 9.5%

Hd& poucas pessoas nas quais pode confiar 18 6,3%
Ndo hd pessoas em quem tenha

confianca 4 1,4%

Total 284 100,0%

Em relagdo a sua vizinhanga diria que:

NUmero Percentagem

Nunca é demais ter cuidado com eles 39 13,7%
Pode confiar em toda a gente 199 70,1%
Depende da situacdo 46 16,2%

Total 284 100,0%

Pedia ao vizinho o dinheiro que faltava para completar o montante
necessario?

NUmero Percentagem

Ndo 141 49,6%
Claro que pedia 143 50,4%
Total 284 100,0%

Se perdesse a carteira aqui na sua zona de residéncia podia esperar
que a devolvessem, caso a encontrassem?

NUmero Percentagem

Ndo 189 66,5%
Claro que pedia 95 33.5%
Total 284 100,0%

Alguém da sua vizinhanga o iria socorrer se fosse assaltado na rua?

NUmero Percentagem

N&o 90 31.7%
Claro que iria 194 68,3%
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Total 284 100,0%

Se alguém estragasse o seu carro (ou de um vizinho) sem vocé ver,
podia esperar que essa pessoa deixasse Id um cartdo para vocé
contatar a pedir responsabilidades?

NUmero Percentagem

Ndo 237 83,5%
Claro que podia 47 16,5%
Total 284 100,0%

Diriamos que os idosos entrevistados vivem numa dualidade de
senfimentos em relacdo 4 sua seguranca e a confianca nos seus
vizinhos. H& circunst@ncias em que podem esperar solidariedade e
outras em que isso ndo é expectdvel. Poderd haver vizinhos nos quais
eles confiam - sobretudo os que vivem mais perto de si, ou 0s que tém
a mesma idade — mas haverd outros nos quais ndo confiam e aos

quais apontam mesmo algum acréscimo de problemas na vizinhanca.

As solucdes tomadas por outros municipios tem passado pela
identificacdo de pessoas que vivem sos ou em lugares isolados, ou
que estdo em ambas as situacodes: vivem sés em lugares isolados. As
preocupacoes com os burldes que se aproveitam da ignor@ncia dos
idosos, ou de outros criminosos que roubam e agridem os idosos sAo as
maiores preocupacdes. Seria importante que estas preocupacdoes
fossem conjugadas com os recursos existentes nas habitacodes, jd que
ndo poderemos equacionar a presenca de um elemento de
seguranca com cada idoso. Verificdmos que alguns idosos ndo tém
telefone e que sGo muito poucos os que utilizam o computador. Estes
modos de pedir gjuda sdo essenciais e poderiam também ser

equacionados em termos de seguranca.
Transportes

A mobilidade dos idosos € essencial para poderem aceder qos
recursos existentes na sua darea habitacional. Verificamos pelo grafico

numero 22 que a maioria das deslocacdes dos idosos € feita em carro
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proprio, ou seja, 57,7% deslocam-se desta forma, sendo que 20,8%
desloca-se em autocarro e 10,2% vai de tdxi, quando & necessdria
uma deslocacdo. E importante referir que as alternativas fornecidas
para a resposta eram: em carro proprio, em autocarro, de taxi ou
outros. A alternativa acrescentada por 7,7% dos inquiridos foi a de

deslocar-se a pé.

Grdfico n.° 22 - Forma de deslocacdo a
dist@ncias que ndo possam ser percorridas a
pe.
57,7
60 -
50 I
40 I
30 - 208
20 T 1.0
0 T T T T T
Carro Autocarro Taxi Vaiapé  Outro meio
proéprio ou
de
familiares

Ainda a propdsito das deslocacdes perguntdmos As pessoas se
sentem que ndo podem sair de casa por falta de transporte. Havendo
85,9% que ndo sentem este impedimento, hd 8,5% que referem ndo

sair por falta de transporte.

Pretendemos ainda saber se as pessoas ndo deixam de fazer coisas
essenciais por falta de transporte. Dessas coisas elegemos a ida
farmdcia - 92,3% dizem que a falta de transporte ndo é impedimento
- e se pedem a alguém que os substitua em tarefas como fazer
compras ou aviar receitas. Quem ndo pede substituicdo nestas tarefas

representa 47,9% e quem pede representa 45,4%.
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Quadro n.° 22 - Questdes relacionadas com transporte e acesso
a recursos colocadas aos inquiridos.

Sente que nao pode sair de casa por falta de transporte?

NUmero Percentagem

Sim 24 8.5%

Ndo 244 85,9%

N&o responde 16 5,6%
Total 284 100,0%

Deixou de ir a farmacia por falta de transporte?

NUmero Percentagem

Sim 6 2.1%

Ndo 262 92,3%

N&o responde 16 5,6%
Total 284 100,0%

Em caso de necessidade ou por falta de transporte tem de pedir
a familiares ou a vizinhos que lhe fagam compras ou que lhe
aviem receitas?

NUmero Percentagem

Sim 129 45,4%

Ndo 136 47,9%

N&o responde 19 6.7%
Total 284 100,0%

Risco de quedas

As quedas entre os idosos, ao contrdrio do que ocorre em vdarias outras
ocasides da vida, sdo normalmente de etiologia mulfifatorial, indo
desde doencas agudas das doencas cronicas, como situacoes
prodromicas de outras doencas ou fendmenos idiopdaticos. O risco de
cair nesta idade aumenta, conforme o nUmero e qualidade das
sifuacoes patologicas ou fatores de risco pré-existentes, sendo por isso
muito importante, preveni-las. Muitos esforcos estdo a ser feitos no
sentido de prevenir as quedas nos idosos, que podem ir de
experiéncias de fortalecimento muscular (com evidente beneficio ao
nivel do equilibrio), até a incorporacdo de dispositivos de
monitorizacdo a distancia, que permitem saber se uma pessoa, que

estd em sua casa, estd caida e tem de ser ajudada a levantar.
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Reconhecendo esta importdncia, muito esforco tem sido feito para
elaborar uma bateria de perguntas que permitam identificar o risco
de quedas para uma pessoa (ou grupo), de acordo com o ambiente,

a idade, o género e oufras circunsta@ncias.

Nesta parte do questiondrio identificamos primeiro a experiéncia
pessoal com a situacdo e depois foram feitas algumas perguntas que
infegram habitualmente os questiondrios identificativos de risco de
queda nos idosos. A primeira constatacdo (Quadro n.° 23) foi que
43,7% dos inquiridos experimentaram episddios de quedas durante o
ano anterior. Verificamos que se frata de um nUmero elevado, e
também constatdmos que dessas quedas 70,1% ndo ficou com
ferimentos, mas 14,8% ficou com ferimentos que ndo necessitaram de
intervencdo profissional e 9,2% fiveram de ter assisténcia por

profissionais de saude. Estes dados estdo no quadro n.° 22.

Quadro n.° 23 - Quantidade de quedas ocorridas Nno ano anterior
entre a amostra estudada e as suas consequéncias.

No Ultimo ano houve algum episédio em que tivesse caido no
chao?

NUmero Percentagem
Sim 124 43,7%
Nao 154 54,2%
Ndo responde 6 2,1%
Total 284 100,0%
Dessa queda:

NUmero Percentagem
Nao resultaram ferimentos 199 70,1%

Ficou com ferimentos que ndo
necessitaram de tratamento médico 42 14,8%

Ficou com ferimentos que tiveram de
ser fratados por pessoal médico 26 9.2%
Resultou uma (ou vdrias) fraturas 17 6%
Total 284 100,0%

No quadro numero23 estdo resumidas s respostas dos inquiridos a
varias questoes identificadoras da propensdo pessoal para quedas.

Comecamos por constatar que 71,5% dos inquiridos foma até cinco
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medicamentos diferentes e que 24,3% toma enftre 6 e 10
medicamentos. 58,8% dos inquiridos teve periodos de tonturas no ano
anterior. 43% dos inquiridos ndo consegue ver claramente imagens e
objetos e 45,4% destes ndo vao ao oftalmologista hd mais de 2 anos.
56,3% dos inquiridos possuem as pernas ou pés dormentes e 29,6% tem

necessidade de se amparar, quando caminha.

Quadro n.° 24 - Avaliacdo do risco de queda entre os respondentes.

Ao todo, quantos medicamentos diferentes esta a tomar?

Percentagem

0Oas 71,5%
6al0 24,3%
11Tals 2.2%

16 ou mais 2.2%

Tem ou ja teve durante o ano anterior, periodos de tonturas?

Percentagem

Sim 58,8%

N&o 37.3%

N&o sabe 0.4%
Ndo responde 3.5%

Tem ou teve durante o ano anterior, os seguintes problemas visuais:

Percentagem

NdAo consegue ver claramente
imagens e objetos 43%
Ndo consegue ter a nocdo das
dist@ncias (ao descer
escadas, aproximacdo
dos carros) 9.5%
Nd&o consegue distinguir objetos
de grandes dimensoes

com pouca luz 2,1%

Ndo vai a um oftalmologista hd
mais de 2 anos 45,4%

Problemas atuais

Percentagem
Pernas ou os pés dormentes 56,3%
Gota ou joanetes 20,4%
Necessidade de se amparar 29.6%

Dificuldade em sentar-se ou
levantar-se 21.8%
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Assinale-se que foi feita a opcdo por ndo ser utilizada uma escala de
avaliacdo de risco de quedas, pelo facto da entrevista ndo estar a ser
feito por pessoal especializado, mas pelos resultados apresentados,
esta amostra possui elevado risco para a ocorréncia de quedas, na
medida em que toma vdrios medicamentos, padece de vdrias
patologias (eventualmente crénicas), muitos deles referentes ter tido
episodios de tonturas no ano anterior, muitos deles possuem
dificuldades visuais e alteracdes neuroldgicas dos membros inferiores
(dorméncia, para além de deformidades dos pés, com necessidade

de se ampararem quando caminham.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2007), o rapido
envelhecimento das populacdes pode contribuir para que as
conseguéncias das quedas nestas populacdes se tornem epidémicas,
com enormes encargos econdmicos e sociais. A natureza multifatorial
e complexa destes episddios, exige acdes concertadas de vdrias
instituicdes e atores sociais, € a integracdo de medidas proactivas nas

politicas publicas de saude.
Parte 5. Ambiente social

Nos processos de desagregacdo econdmica ocorrem enormes
desafios a familia. As questdes do desemprego, das desigualdades
sociais, a pobreza e a marginalizacdo social sdo desafios a
constituicdo de lacos familiares e sociais fortes, que permanecam e
facultem a ajuda necessdria. A familia, no seio da qual as criancas
nascem e tém as primeiras experiéncias de relacionamento, afeto,
satisfacdo e também de cumprimento (ou ndo) de desejos e
conviccoes, deixou de ser a sacrossanta instituicdo de referencia na
sociedade, passando a integrar cada vez menos elementos.
Sobretudo as familias de idosos, pessoas que estdo juntas hd mais de
45 anos, assistram ao nascimento dos seus filhos, d sua partida,

eventualmente co seu regresso, e por vezes com mais um
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descendente, e experimentaram o que significa fransformar a relacdo
diddica (entre o casal), bastante equilibrada porque aprendida e
exercitada durante vdrios anos, numa relacdo triddica ou com mais
focos, que cria assimeftrias, litigios e diferencas, tem sido alvo de

controvérsias tedricas.

De todos os modos, as familias de hoje sdo vividas a vdarias
velocidades: umas vezes mais infensa e estdvel, de outras vezes, mais
passageira e distante. E esta familia que se junta e afasta, que se
constitui e reconstitui em permanéncia, que acompanha os idosos de
hoje, que a olham, vivem e refletem & luz de uma ideia bem mais &
semelhanca da familia nuclear do seu nascimento que aqui se
debaterd. Mas sdo também estas fransformacdes que fazem com que

as pessoas idosas se sinfam marginalizadas ou incluidas socialmente.

Foi exatamente esta apreciacdo que pretendemos fazer nesta parte
do questiondrio. Comecdmos por perguntar as pessoas com quem
moravam. Ndo resistimos a tentacdo de colocar por inteiro a tabela
(hUmero 1) que resulta da agregacdo de dados, para que se

apreciam por inteiro as diversidades de coabitacdo registadas.

Como se pode verificar pela tabela, existe uma significativa
diversidade de arranjos de coabitacdo, indo do mais comum — 44,4%
dos inquiridos vivem com os esposos — até ao viver sozinho, que ocorre
para 23,9% dos respondentes. Existem depois uma série de nuances
que passam pela coabitacdo com a filha — 8,1% dos inquiridos -,
esposa e a filha — para 4,9% dos inquiridos -, com esposa e neto — para
3.5% dos inquiridos — até com a esposa, a filha e o pai — em 0,7% dos

inquiridos.
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Tabela n.° 1 - Ordenacdo das respostas a pergunta “Com quem
estd a morar”

Com gquem estd a morar? NUmero Percentagem
Ndo responde 19 6.7%

Filhos 2 0.7%

Companheiro/a 1 0.4%

Esposa, filha, pai 2 0.7%

Esposa; Filha 14 4,9%

Esposa; Filha; Neto 3 1.1%
Esposa; Filhos; Sogro 1 0,4%
Esposa; Neto 10 3.5%

Esposo 126 44,4%

Filha 23 8.1%

Filha, genro 2 0.7%

Filha, genro, netos 2 0.7%

Filhas; Neta; Marido; Genro 2 0.7%
Filho; Nora; Netos; Esposo 1 0,4%
Irmd&o 1 0.4%

Marido; Irméo 1 0.4%

Marido; Mae 1 0,4%

Neto/a 4 1,4%

Senhora 1 0.4%

Sozinha 68 23,9%

Total 284 100,0%

Estes dados servem para debater, embora muito brevemente, a ideia
construida de que mudanca e descontinuidade na familia sdo de
alguma forma, fendmenos novos ou que ocorrem afualmente numa
nova escala. De facto, as preocupacdes atuais sobre a mudanca nas
familias e as suas consequéncias intergeracionais, ndo sAo Novas.
Parte das preocupacdes é criada pela assuncdo de que a vida
familiar € hoje significativamente menos estdvel do que no passado.
Porém, h& argumentos para ambas as opcdes nesta drea, mas este é

um assunto em discussdo, ndo um facto.

De acordo com Sousa, Patrdo e Vicente (2012), quem atinge os 65
anos pode esperar viver mais uns 30 anos (marca social da velhice) de
vida sauddvel e independente. Este processo d extensdo da velhice €

recente e ainda mal compreendido, mas muito explicado pela visdo
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biomédica, de uma forma excessivamente patologizante, enfatizando
a doenca e a dependéncia, sobretudo na sua vertente econdmica.
Por outro lado, o ageism (idadismo ou velhismo) tem retratado as
imagens sociais da velhice sobretudo do seu lado negativo,
enfatizando ainda, as familias menos coesas, que abandonam os seus
membros mais velhos. Reparemos nos resultados que estdo descritos
no quadro numero 25. Os enfrevistados quase todos os dias da
semana conversam com vizinhos (84,9%) e 10,2% conversam com eles
uma a duas vezes na semana. As pessoas inquiridas quase todos os
dias se encontram com pessoas amigas (86,3% dos inquiridos e apenas
1,1% nunca estdo com pessoas amigas ou s estdo com elas uma vez
pormés (1,1%).

Quadro n.° 25 - Frequéncia com que conversa com vizinhos e pessoas
amigas

Com que frequéncia conversa com os seus vizinhos?

NUmero Percentagem

Quase todos os dias da semana 241 84,9
Uma a duas vezes na semana 29 10,2
Uma a duas vezes no més 7 2,5
Menos de uma vez por més 4 1.4
Nunca 3 1,1

Total 284 100

Com que frequéncia se encontra com pessoas amigas?

NUmero Percentagem

Quase todos os dias da semana 245 86,3
Uma a duas vezes na semana 25 8,8
Uma a duas vezes no més 8 2,8
Menos de uma vez por més 3 1,1
Nunca 3 1,1

Total 284 100

Nuftrir redes sociais parece constituir matéria atual e exclusiva de quem
acede a Internet. Porém, os individuos que percebem o futuro como
algo sempre em aberto e o presente como orientado para um futuro

alargado, tendem a atribuir prioridade a objetivos instrumentais,
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relacionados com o conhecimento, tais como a construcdo de uma
rede alargada de amigos. Deriva daqui que a percepcdo do tempo é
essencial na velhice e o reconhecimento de existéncia numa rede
social alargada é essencial para o ajustamento social e emocional
dos idosos. Veja-se no quadro nUmero 26, que 0S Nossos inquiridos
falam com os seus familiares, em média, uma a duas vezes na semana
(38%) ou todos os dias da semana (31%); 35,9% visita familiares uma a
duas vezes na semana, 28,5% falam com amigos ao telefone, uma a
duas vezes na semana e visitam uma pessoa amiga, pelo menos uma
a duas vezes no més (20,8%). Sendo estes os exemplos do que
representa nutrir uma rede de apoio social, e a busca do
conhecimento e da partilha, existe em contrapartida um reverso,

também ilustrado neste mesmo quadro.

Verificamos que 9,5% dos inquiridos nunca falam (6,7%) ou falam
menos de uma vez por més com familiares (2,8%). Constatamos
também que 16,9% visitam familiares menos de uma vez por més
(6,7%) € nunca os visitam (10,2%). Ainda verificamos que 22,5% falam
com pessoas amigas ao telefone menos de uma vez por més (10,2%)
ou nunca falam com elas (12,3%). Finalmente 21,5% visitam amigos

menos de uma vez ao més (9,2%) ou nunca os visitam (12,3%).

Quadro n.° 26 - Frequéncia com que faz as seguintes

atividades
fala com
Fala com . s
or: . . pessoas Visita
familiares Visita .
ore amigas pessods
ao familiares .
ao amiga
telefone
telefone
Ndo responde 14,1% 15,8% 16,9% 17.3%
Quase todos os dias da
semana 31.0% 19.7% 14,1% 15,5%
Uma a duas vezes na
semana 38% 35,9% 28,5% 25,0%
Uma a duas vezes no 7.4% 11,6% 18,0% 20,8%
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mes
Menos de uma vez por

més 2,8% 6,7% 10,2% 9.2%
Nunca 6,7% 10,2% 12,3% 12,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Como se pode ver pelo grafico nUmero 23, 89,1% dos idosos que
enfram na nossa amostra estdo muito satisfeitos (39,7%) ou satisfeitos
(50,4%) com os seus contactos familiares. Pelo contrdrio, 2,9% estdo

insatisfeitos (2,5%) ou muito insatisfeitos com os mesmos contactos.

Grdfico n.° 23 - Satisfacdo com os contactos
gue mantém com os membros da familia.

25 [ o4 8,1

& NS/NR
i Muito Satisfeito
. Satisfeito

38,7

50,4 i insatisfeito

i Muito insatisfeito

Estamos em crer que existe uma forte relacdo entre esta percepcdo
de safisfacdo e a ideia que cada um dos intervenientes faz do que e
envelhecer, na atualidade. Por um lado ha as pessoas (e familias) que,
no seu processo de envelhecimento, se apresentam com um sentido
de ufilidade e desejo de plenitude, cenfrado num futuro préoximo:
juntar amigos durante a semana, ver os netos acabar o semestre ou o
ano letivo com boas notas; por outfro lado haverd pessoas e familias
que, tendo ideaqis de futuro proximo, estdo mais centrados na
resolucdo de problemas do passado ou em recuperar um passado

que ja Id vai... Estas pessoas tenderdo a ser mais amarguradas e
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insatisfeitas, na medida em que ndo conseguem ter relacionamentos

estaveis, por tferem lutos por resolver.

Esta baixa percentagem de pessoas que estdo de alguma forma com
problemas por resolver nas suas relacoes infrafamiliares surge nas
varias questdes que sdo colocadas. Veja-se na tabela numero 2 que
hd 60 pessoas (21,3%) que ndo costumam aceitar os convites que os
seus familiares lhes fazem para irem a festas ou eventos em que toda
a familia se redne. As razdes pelas quais estes idosos assumem estas
posicoes devem-se a: sentir-se muito doente (5,6%), a ter coisas
inadiaveis a fazer (3,2%), a ter de tomar conta do marido/esposa ou

ainda a outros motivos (4,2%).

Tabela n.° 2 - Ordenacdo das respostas a questdes sobre motivos
para ndo aceitar sempre os convites, por ocasido de festividades
familiares

Se ndo aceita sempre 0s convites dos seus

familiares, indigue 0os motivos pard isso: NUmero Percentagem
Tem coisa inadiaveis para fazer 9 3.2%
Tem de tomar conta dos netos 2 0.7%
Tem de tomar conta do marido/esposa 7 2,5%
N&o tem transporte proprio 5 1,8%
Os transportes ndo sdo as horas que
interessam ou sGo caros 1 0.4%
Sente-se muito doente 16 5,6%
Sente-se velho/a para festas 1 0,4%
Quando I& ia ndo me sentia bem 3 1.1%
E muito longe 4 1,4%
Outros motivos 12 4,2%
Subtotal 60 21,3%

Vamos agora verificar as ajudas que os idosos pertencentes d amostra
podem esperar ter, por parte de familiares, amigos ou vizinhos. No
quadro numero 27 podemos verificar que existe expectativa de ajuda
face a situacdes emocionais para 69,7% dos inquiridos € mais de
metade (51,1%) podem esperar ajuda financeira em situacdes de

emergéncia. Em relacdo a arranjar trabalho para si ou para algum
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familiar, as expectativas sédo mais baixas: 46,1%. Embora facamos a
discussdo destes resultados logo de seguida, serd importante notar
que arranjar trabalho coloca a pessoa inquirida face a varios cendrios
de dificil resolucdo: o primeiro prende-se com a situacdo
socioecondmica do pais no presente; a segunda, muito mais de cariz
relacional, coloca as pessoas face 4 necessidade de acionar
contactos com pessoas que estdo fora dos seus contactos habituais e,
como sabemos, as relacdes com estranhos sdo cada vez mais dificeis

para as pessoas idosas.

Num segundo grupo de situacodes tipificadas, verificamos que sdo
muito grandes as expectativas de ajuda: para ir urgentemente a
algum lugar, 75,7% dos inquiridos acham que podem dispor de ajuda;
se estiverem em casa doentes, 757% podem esperar a ajuda
necessaria, 0 mesmo ocorre para situacdes de necessidade urgente
de dinheiro (57% dos inquiridos) e para ajudas emocionais — 62,3% dos
inquiridos. Por outro lado, os inquiridos podem esperar de familiares e
amigos serem ajudados numa série de diferentes situacdes: em todas
as situacoes (86,3%); arranjar quem cuidasse de si (77,5%); para apoio

e encorajamento (81,7%); cuidar diretamente de si (74,3%).

Finalmente, os inquiridos tém arranjado ajuda em situacdes concretas,
como sejam: quando estd com gripe em casa (76,1%); quando
precisas de fazer trabalhos pesados em casa (79.2%); quando
precisam de conselhos para tomar decisdes importantes (62,3%);
quando estdo preocupados com a saude dos conjuges (54,9%). Tém
obtido objetivamente menor ajuda, em duas situacdes concretas:
quando precisam de ser substituidos na prestacdo de cuidados diretos
aos conjuges (23,2%) e quando precisam que alguém lhes tome conta

da casa, na sua auséncia (34,9%).
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Quadro n.° 27 - Sintese das ajudas que a amostra estudada
pode esperar de familiares, amigos e vizinhos.

Se tivesse algum dos seguintes problemas, haveria alguém que
a/o ajudasse?

Quando se sente triste ou deprimida 69.7%
Se precisasse de trabalho para si ou para um 16.1%
familiar e

Se precisasse de dinheiro para fazer face a 51 1%
uma despesa urgente e

Ha situagoes para as quais as pessoas procuram ajuda. Diga-
me se pediria ajuda no caso de estar ou vir a estar numa das
seguintes situagoes:

Precisa de ir urgentemente a algum lugar 75.7%
Estar em casa doente e precisar de ajuda 75.7%
Precisar urgentemente de dinheiro 57%

Estar numa crise emocional 62,3%

Das seguintes afirmagoes, diga quais sao verdadeiras:

Tenho familiares e amigos nos quais posso

. 86,3%

confiar para tudo

Tenho familiares e amigos que poderiam
arranjar guem cuidasse de mim se eu 77.5%

precisasse
Tenho familiares e amigos que me apoiaom e 81 7%
encorajam quando eu preciso e
Tenho familiares e amigos que podem cuidar 74 3%
de mim se eu precisar 70

Tem obtido ajuda nas seguintes situagcoes?

Fazer alguma coisa em casa quando estd de 76.1%
cama com gripe e
Quando precisa de fazer trabalhos pesados 79 09
em casa e

Precisa de conselhos para tomar uma decisdo
. . 62,3%

importante na vida

Estd preocupado com a saude do seu
) 54,9%

marido/esposa

Precisa de alguém que a/o substitua a cuidar
) 23.2%

da esposa ou marido
Precisa de alguém para lhe tomar conta da 34 9%

casa quando se ausenta

Veja-se que os resultados sdo evidentemente favordveis as pessoas
enfrevistadas em termos de ajudas que podem esperar vir a obter em
caso de necessidade, ou das quais estdo objetivamente a disfrutar.

Para além de evidentes sinais de frocas intergeracionais e de apoio
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social que, para j& estes resultados parecem evidenciar, existem duas
situacoes que, por motivos diferentes, talvez ndo estejaom a ser tdo
conseguidos: o primeiro relaciona-se com a substituicdo em caso de
estar a cuidar do cénjuge. Se por um lado, o trabalho dos filhos pode
ser justificativo, por outro, a falta de disponibilidade de amigos ou
vizinhos assenta no distanciamento que ocorre em casos em que,
eventualmente, a acdo do cuidador (nem que seja provisorio), passa
pelo contacto corporal e afividades que sdo realmente confiadas a

uma certa intfimidade e proximidade entre o casal.

No quadro nUmero 28 pode ver-se em que factores as frocas de ajuda
enfre membros da mesma familia tém ocorrido e em que dreas. As
pessoas inquiridas tendem a ajudar os seus filhos com dinheiro (15,8%),
em comida (5,3%) e a tomar conta de netos (10,9%). A ajuda que tém
recebido dos familiares centra-se sobretudo na renda da casa (3,2%)

e nas compras (2,5%).

Quadro n.° 28 - Trocas entre familiares, cujos membros pertencem a

amostra estudada.

Desde que vive/m sozinhos tém ajudado familiares (qualquer
_grau)vossos com:

NUmero Percentagem

Dinheiro 45 15,8%
Comida 15 5,3%
Transporte 6 2,1%
Tomar conta dos netos 31 10,9%
Outro ] 0,4%
NS/NR 166 69,0%
Total 284 100,0%

Recorre a ajuda financeira de familiares (ou de outras pessoas) mais
chegados para fazer face as seguintes despesas:
NUmero Percentagem

Renda de casa 9 3.2%
Gds, dgua, luz e telefone 3 1.1%
Alimentacdo 6 2,1%
Compras 7 2,.5%
Nenhumas 3 1.1%
NS/NR 257 90,5%
Total 284 100,0%
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Existe uma quantidade significativa de investigacdo que tem
evidenciado a importdncia dos avés para a vida dos seus netos e
para auxiliar os seus descendentes diretos. Outros estudos tém
evidenciado o beneficio do Estado-Providéncia com a atividade dos
avds, o qual passa sobretudo pelo apoio formal aos netos. Por outro
lado, convém ainda afirmar que a coabitacdo (tdo diversificada com
a que enconframos na amostra estudada), funciona como reflexo da
densidade e robustez das redes informais de apoio social e,
frequentemente, como indicador da responsabilidade e envolvimento
das familias na prestacdo de apoio a idosos dependentes,
reforcando, por vezes, o discurso sobre o peso que 0s idosos

representam para as geracdes mais Novas.

Segundo estudos nacionais (Lopes, 2006) € maior a proporcdo de
agregados de coresidéncia intergeracional que resulta da extensdo
descendente que os que resultam da incorporacdo de idosos,
nomeadamente com algum fipo de dependéncia, em agregados de
descendentes. Também em estudos internacionais © mesmo assunto &
abordado com as mesmas constatacoes, ou seja, que o balanco final

das transferéncias intergeracionais pende mais para os descendentes.

Da mesma forma, as transferéncias financeiras, d semelhanca do que
também ocorre na nossa amostra, parecem ocorrer com 0s Mmesmaos
beneficidrios, existindo um manancial de evidéncia empirica que
sustenta o importante lugar dos idosos enquanto pilar de prestacdo
de apoio as geracdes mais jovens. Uma vez que a partilha de
espacos, de frocas financeiras e de outros servicos € um lugar comum
nas relacdes intergeracionais, com evidente beneficio para as
geracoes mais jovens, costumam agrupar-se as motivacoes dos idosos
da seguinte forma (Lopes e Carvalho, 2012): o modelo altruista e o
modelo da reciprocidade. No primeiro as transferéncias
transgeracionais sdo desencadeadas, sem qualquer expectativa de

retforno; o segundo sugere que as fransferéncias obedecem a uma
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l6bgica de froca reciproca, embora essa reciprocidade possa ser
deferida no tempo, ou dito de outra forma, pais idosos ajudam os seus
descendentes, porque ja foram eles proprios ajudados pelos seus

progenitores.

Interessa por fim explicar e debater rapidomente o papel que os
idosos que entrevistamos desempenham nas suas familias. Para Lopes
e Carvalho (2012) estas trocas intergeracionais aqui tipificados sdo o
exemplo da ajuda que os idosos ddo a uma Estado-Providéncia em
final de ciclo, ndo deixando de parecer relevante, ndo apenas a
quantidade de funcdes de protecdo social que os idosos asseguram,
como deve ser igualmente ponderada a qualidade das suas
intervencdes, mais concretamente no amortecimento que podem
garantir em relacdo aos efeitos da reconfiguracdo das estruturas
familiares e das modalidades de insercdo no mercado de trabalho
das geracoes mais novas, garantindo, entre outras, o suporte social e
emocional dos descendentes destas Ultimas, na fase da infancia e da

adolescéncia.

Se é verdade que as tfrocas entre geracdes sdo favordveis (como
ocorre na nossa amostra) aos descendentes, ndo deixa de ser
verdade que esta forma de atuacdo dos idosos ndo deveria ser
entendida num quadro de entendimento de envelhecimento ativo.
Temos vindo a defender o trabalho como um modo de insercdo
social, assim como temos vindo a defender que, em qualquer idade
devem existir objetivos, cujo prazo € limitado a um horizonte
expectdvel, cada vez mais reduzido, em tempo, para as pessoas mais

velhas.

Muitos dos objetivos das pessoas idosas ndo passardo (apenas), por
ver crescer os netos e dar apoio aos filhos. Concordamos com Méda
(1999) que este ndo é o século do trabalho, mas do emprego. O

emprego € o trabalho assalariado, no qual o saldrio ndo é apenas a
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estrita contrapartida da prestacdo de trabalho, mas também o canal
de acesso dos assalariados a formacdo, a seguranca e aos bens
sociais. Deste modo, a reducdo do tempo de trabalho e a partilha do
trabalho sdo essenciais. Se, nos nossos dias, o trabalho constitui o
principal meio de distribuicdo do rendimento, dos estatutos, da
protecdo e das posicoes sociais, deveremos rever 0s modos Como se
partilha o frabalho, levando por isso fambém a reparticdo do conjunto

de bens sociais.

A reparticdo do trabalho ndo deve ser feita por mera razdo
econdmica, ou seja, para que — No caso em que estamos a defender
a continuidade do frabalho dos idosos, em vez de os colocarmos em
casa, a cuidar de netos e fora do mundo da economia do frabalho e
da inclusdo social — se reafirme a exclusdo dos ndo produtivos (para
além do limite da idade de trabalho aceitdvel), ou em direcdo ao
alongamento da jornada de trabalho, o que levaria a uma forte
seletividade. Propde-se, nos termos de Méda (1999) uma sociedade
plenamente ativa, através da reducdo dos tempos de frabalho (e o
crescimento de uma sociedade em que existe mais tempo para que
as maes possam estar com os filhos, por exemplo, mas também uma
sociedade de lazer), que assegure a cada pessoa o acesso a todo o
espectro de atividades humanas, sejam elas politicas, produtivas ou

culturais, assim como as atividades privadas.

A esta visdo de trabalho, acresce a de Beck (1997), o qual defende o
aumento de oferta no “trabalho publico”, o qual viria a criar novos
centros de acdo e identfidade politica, no seio de uma sociedade
fragmentada, constituindo-se como um trabalho que implica
compaixdo ativa, critica prdatica e democracia ativa. As empresas

sociais e o voluntariado sGo exatas representacdes desta proposta.
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Violéncia e/ou maus tratos

Esta € uma situacdo que ndo € nova, mas que ganhou novos
entendimentos depois dos estudos feitos ao longo dos Ultimos anos do
século XX. Antes, este era um assunto privado, do dominio exclusivo
da familia, fortemente relacionado com o envelhecimento das
pessoas e enraizado nas fradicdes culturais. Neste momento, sem
deixar de estar inscrito no espaco familiar e particularmente, nas raizes
culturais de cada sociedade, este passou a ser um assunto de saude
publica e de dmbito criminal, até porque, para além de ser algo que
ocorria somente na familia, passou também a ser detectado nas

insfituicdes que cuidam de pessoas em idades mais avancadas.

Para facilidade de entendimento adoptaremos uma definicdo de
abuso sobre idosos, como um ato de acdo intencional ou de omissdo
(ambos descritos como negligentes). Estes atos podem ser de
natureza fisica, psicoldégica (envolvendo agressdo verbal ou
emocional), ou podem envolver facetas financeiras ou de outra
ordem material. Independentemente do tipo de abuso, naturalmente
que estes atos irdo resultar em sofrfimento, dor ou ferimentos
desnecessarios, violacdo dos direitos humanos e diminuicdo da

qualidade de vida das pessoas idosas.

As perguntas que incorpordmos no questiondrio seguem as
recomendacoes de peritos, mas assumem o compromisso de ser feitas
por ndo profissionais no momento da entrevista. Queremos com isto
dizer que se fratou apenas de recolha de situacdes-problema que
possam de alguma forma indiciar o potencial risco de ocorréncia
destes atos entre as pessoas inquiridas. Este é exatamente o caso das
questoes, cujas respostas estdo descritas no quadro 29. Sendo a
pessoa enfrevistada capaz de tomar decisdes sobre temas que |he
interessem, em que medida é que essa capacidade é respeitada ou

que, por qualquer motivo, € pura e simplesmente ignorada2 O
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respeito inerente ao ato de tomada de decisdo livre e esclarecida
nAo pode ser ignorado e se isso ocorrer, pode indiciar outras faltas ou

omissoes, intencionais ou inadvertidas.

Verificamos que em matéria de tomada de decisdo sobre assuntos
que diretfamente dizem respeito aos entrevistados — fazer uma compra
vultosa, vender uma propriedade, por exemplo — as respostas
distribuem-se de forma praticamente igual entre o nunca (30,6%),
algumas vezes (29,6%) e o sempre (26,8%), indiciando forte propensdo
para que este tfipo de decisdes seja tomado sem respeito pela
capacidade de tomada de decisdo das pessoas idosas que integram
a amostra. Esta ideia pode ser reforcada pela leitura das respostas
seguintes. A pergunta sobre se existe um familiar que toma as decisdes
as respostas tendem novamente a diluir-se entre o nunca (35.6%) e o

algumas vezes, com 33,8% do total.

Verificamos de seguida que a prdtfica de reunir para fomar uma
decisdo é habitual para 38% dos entrevistados, mas 28,9% dizem que
isso nem sempre ocorre. De facto, o coroldrio de todas estas respostas
enconfra-se na Ultima resposta, ou seja, 37,3% entendem que sé sdo
consultadas algumas vezes para tomar decisdes sobre assuntos que

sdo do seu interesse.

Quadro n.° 29 - Tomada de decisdo em familia sobre assuntos que
sdo do interesse direto do entrevistado.

A decisGo é imposta por algum ou alguns familiares (esposa, marido,
filhos, noras, genros, por exemplo)

NUmero Percentagem

Sempre 76 26,8%
Algumas vezes 84 29,6%
Nunca 87 30,6%

Ndo sabe 4 1,4%

Ndo responde 33 11,6%
Total 284 100,0%

Ha um membro da familia que decide (esposa, marido, filhos, noras,
_genros, por exemplo)

NUmero Percentagem

116



Sempre 53 18.7%

Algumas vezes 96 33.8%
Nunca 101 35,6%

Ndo sabe 3 1.1%

Ndo responde 31 10,9%
Total 284 100,0%

ReUnem-se todos para tomar uma decisGo

NUmero Percentagem

Sempre 108 38%
Algumas vezes 82 28,9%
Nunca 60 21.1%

Ndo sabe 3 1.1%

Ndo responde 31 10,9%
Total 284 100,0%

A decisGo é tomada por si

NUmero Percentagem

Sempre 87 30,6%
Algumas vezes 106 37.3%
Nunca 59 20,8%

Ndo sabe 2 0.7%

Ndo responde 30 10,6%
Total 284 100,0%

As perguntas seguintes (quadro numero 30) seguem o0s principios
recomendados sobre assuntos que deverdo integrar questiondrios
sobre maus fratos, salvaguardadas as questoes acima referenciadas.
Verificamos que a larga maioria (81,3%) dos inquiridos ndo tem medo
de ninguém dentro ou fora da familia. Existem porém (e estes € que
devem ser, quanto a ndés valorizados) 12% dos inquiridos, que sentem

medo de alguém.

Quando perguntamos se se sentiram forcados a fazer algo contra sua
vontade, a larga maioria dos entrevistados (85,9%) responde
negativamente, mas existem 9 pessoas (3,2%) que sentem exatamente
o contrdrio, ou seja, haverd possibilidade de serem forcados a fazer
algo confra a sua vontade. A questdo sobre se foram abandonados

sem explicacdoes, por parte dos cuidadores, verificamos que 87% dos
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entrevistados afirma ndo se encontrar nesta situacdo, mas existem 4
pessoas que deixaram de ser cuidadas, sem explicacoes adicionais ou
explicitas. Outra situagcdo que caracteriza negligéncia estava
perguntada a seguir. Verificamos que 75,7% afima ndo ser
abandonada durante muito tempo, mas existem 34 pessoas (12%) que
afirmam que sdo deixadas muito tempo sozinhas, mesmo precisando

de cuidados.

Quadro n.° 30 - Respostas a questdes de maus fratos ou negligéncia
sobre as pessoas inquiridas

Tem medo de alguém (dentro ou fora da familia)?
NUmero Percentagem

Sim 34 12%

Nado 231 81,3%

Ndo sabe 3 1.1%
N&o responde 16 5,6%
Total 284 100,0%

Alguém a forgou a fazer algo que ndo estava na sua vontade?
NUmero Percentagem

Sim 9 3.2%

Nado 244 85,9%

Ndo sabe 4 1,4%
Ndo responde 27 9.5%
Total 284 100,0%

Houve alguém que estivesse a tomar conta de si e que tivesse
deixado de o fazer sem qualquer explicagao?
NUmero Percentagem

Sim 4 1,4%

Nao 247 87%

Ndo responde 33 11,6%
Total 284 100,0%

Permanece s6 por muito tempo, mesmo precisando de ajuda?
NUmero Percentagem

Sim 34 12%

Nao 215 75,7%

Ndo responde 35 12,3%
Total 284 100,0%

Talvez a forma de maus tratos mais faciimente reconhecivel seja a

fisica. Naturalmente que ndo foi feita (e ndo € feita, neste contexto) a
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pergunta sobre quem ofendeu fisicamente a pessoa inquirida.
Contudo é importante saber se as pessoas foram ou ndo agredidas e,
pelas respostas no quadro numero 31, ficamos a saber que 85,6% dos
inquiridos ndo foram agredidos, mas isso ocorreu em 23 pessoqas, ou
seja, em 8,1%. Essas agressdes permaneceram sigilosas (2,8%) ou entdo
sGo contadas a pessoas mais chegadas (2,5%). Raramente chegaram
as forcas de seguranca (1,1%). Como se vé esta questdo permanece
matéria familiar, no mesmo dmbito da restante violéncia doméstica:
enfre marido e mulher, ndo metas a colher, como diz o ditado

popular.

Quadro n.° 31 - Respostas sobre agressdes a pessoas inquiridas

Alguma vez foi agredida/o?

NUmero Percentagem

Sim 23 8.1

Nao 243 85,6

Nd&o sabe 2 0,7
Nd&o responde 16 5,6
Total 284 100

Caso tenha sido agredida ou for¢cada a fazer algo que nao estivesse
na sua vontade, contou este acontecimento:

NUmero Percentagem

Nd&o responderam 260 21,5

Aos seus familiares mais chegados 7 2,5
A0S seus vizinhos 4 1,4

As forcas de seguranca 3 1,1

A0S seus amigos 2 0,7

A ninguém 8 2,8

Total 284 100

Existern multiplas formas de lidar com esta situacdo descritas na
bibliografia, relatando experiéncias dos mais variados paises. Existe
contudo uma ideia essencial: este € um problema que deve reunir
profissionais de vdarias dreas disciplinares, sendo que a saude, o servico
social e o direito deverdo estar representadas. Por outro lado, as

experiéncias de outros paises aconselham a formacdo contfinua de
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profissionais e também a formacdo direcionada a pessoas que
frequentemente lidam com pessoas idosas: carteiros, os profissionaqis
das farmdcias, dos lares e de outras instituicdes cujos clientes sejam
idosos. Também tem revelado eficdcia a formacdo direcionada para
criancas e jovens a qual, para além do tema central, sensibiliza para
as relacoes intergeracionais e para lidar futuramente com uma

sociedade envelhecida.
Parte 4. Determinantes econdmicos

Dentro deste determinante foram estudados dois planos distintos: as
questdes face ao emprego e as expectativas e necessidades

pPEessodis.

Comecamos pelas questdes econdmicas, condensadas sob a forma
de grdficos, para melhor visualizacdo dos resultados e depois iremos

ao sentimento de idade e as expectativas pessoais.
Situagao face ao emprego

Verificamos no grafico nimero 24 que 69,4% dos inquiridos passou a

Grdfico n.° 24 - Atividade ou ocupacdo dos inquiridos
durante o Ultimo ano.

m Esteve empregado por
39 1410414 42 conta de outrem

m Trabalhou por conta
prépria

m Reformou-se

m Cuidou dos netos

m Trabalho (biscates) em
casa

m Esteve desempregado

69,4

m Esteve de baixa médica
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reforma no Ultimo ano, e que 4,2% estava a frabalhar por conta

propria.

Verificamos ainda (grafico nimero 25) que as reformas ocorreram
predominantemente por limite de idade e de tempo de servico (64%),
mas também por motivos de saude (26%). Estas questdes estdo em
linha com as preocupacdes sobre a sustentabilidade do modelo de

segurancga social existente no Pais.

Grdfico n.° 25 - Modo como ocorreu a reforma.

1% ® Tinha o tempo necessario de
descontos e de trabalho

H Reformou-se
antecipadamente

® Foi-se mantendo de baixa até
lhe darem a reforma

B Reformou-se por motivos de

saude (incapacidade)
649% M Pediu areforma porque tinha
o suficiente para os encargos

m Reformou-se para cuidar de
uma pessoa de familia

= Reformou-se de outra forma
nao descrita anteriormente

De acordo com a Economic Policy Committe of the European
Commission’ (2012) as projecdes apontavam para um aumento de
12,5% do PIB em 2010 até a um pico de 13,2% em 2045 e uma
peqguena diminuicdo em 2050 para 13,1% e que, por isso, o atual
sistema de pensdes seria sustentavel. Porém, a eclosdo da presente

crise e a sua duracdo irdo ser determinantes nestas matérias.

7 Economic Policy Committee (2011) The 2012 Ageing report underlying assumptions and
projection methodologies. Acedido em 12 de fevereiro de 2013 em:
http://europa.eu/epc/publications/subject/ageing/index_en.htm
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Do ponto de vista deste plano gerontoldgico possui particular
importGncia a preparacdo das reformas. Esta matéria € muito
importante, na medida em que estd a ocorrer um elevado nUmero de
reformas, de pessoas que pensam “de um dia para o outro” no
assunto ou que sdo empurradas para a reforma, por questoes
relacionadas com a necessidade manifestada de reduzir postos de
trabalho nos servicos publicos, ou em situacdes de insolvéncia das
empresas. Por outfro lado, como se dizia mais acima, existe um sempre
constante numero de regressos de pessoas que estiveram durante as
suas idades ativas no estrangeiro e que sempre acalentaram o
legitimo desejo de regressar As suas origens, para passarem o fempo

apo6s a atividade laboral.

No grdfico niUmero 26 estdo expostas as experiéncias pessoqis dos
inquiridos, face & preparacdo da reforma. A grande maioria dos
inquiridos — 42% - pensou mudar de hdbitos de frabalho, mas continuar

atfivo e 34% dos entrevistados pensou deixar de trabalhar.

Grdfico n.° 26 - Preparacdo para a reforma entre as
pessoas inquiridas.

H Planeou mudar os habitos de
trabalho (mas continuar

ativo)
H Planeou desenvolver

atividade fisica

E Planeou ter mais tempo para
os seus trabalhos preferidos

B Planeou deixar de trabalhar

B Planeou regressar a sua terra
natal

¥ Planeou inscrever-se num
curso

Em matéria de rendimentos do agregado familiar, o grafico nUmero 26

indica que a maioria das pensdes de reforma — das quais vivem 75%
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dos inquiridos — situa-se entre os 201€ e os 400€, sendo que 19% vive
com reformas de 201€ a 300€ e 19,7% vive com reformas de 301€ a
400€. E fundamental verificar que 8,1% desta amostra sobrevive com

pensoes de reforma até 100€.
Expectativas e necessidades pessoais

Para as pessoas inquiridas envelhecer representa sobretudo a
aproximacdo do fim (20,4%) — quadro nUmero 32, facto muito pouco
positivo no encarar da vida apds a reforma. Contudo, hd 18,7% que
pensam que esta fase da vida ainda corresponde a viver muitos anos,
Unico sentimento positivo, se compararmos com o anterior e com os
16,9% que acham que significa estar sozinho e também, a sentir-se ou
ver-se como um velho, com toda a carga de negatividade que isso

acarreta.

Apesar disso, existem 46,5% dos inquiridos que olham o seu
envelhecimento com naturalidade (46,5%), existindo contudo 32,7%
que olham o seu envelhecer com preocupacdo, agora ainda mais
agravada pelos acontecimentos que nos colocam na dependéncia

do exterior por muito anos.

Quadro n.° 32 - Expectativas e necessidades pessoais das pessoas
intfegrantes da amostra.

Envelhecer é:

Percentagem

Ficar dependente 9.2
estar sozinho 16,9
Sentir-se/ver-se velho 16,9
Aproximar-se do fim 204
experiéncia/sabedoria 8.8
Deixar de ter saude 18
Natural/inevitdvel 13,7

Mais dificuldades 10,6
Estado de espirito 2,5
Deixar de trabalhar/ter atividades 1,1
Perder faculdades 4,9
Viver muitos anos 18,7
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Ndo sabe/ndo responde

10,5

Como vé o seu proprio envelhecimento?

Percentagem

Ndo responde 2,1
Com preocupacgao 32,7
Com receio 10,9

Com seguranca 2,8
Com optimismo 3.9
Com naturalidade 44,5
Outro 1,1

Total 100
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5. FOCUS GROUPS COM IDOSOS E TECNICOS DO CONCELHO
DE PENICHE

Depois de se ter delineado o plano gerontoldgico que foi submetido a
reunido de Camara e antes desta ocorrer, foi realizada uma dindmica
de grupos com idosos, onde se pretendeu debater o plano delineado
e obter o parecer de pessoas idosas e de técnicos que frabalham

com idosos e jovens no concelho de Peniche.

Formaram-se 5 grupos de idosos, dinamizados por um técnico, e um
grupo de técnicos, moderado também por um colaborador.
Utilizaram-se as técnicas de focus groups, procurando beneficiar da
din@dmica de grupo criada, com a finalidade de aceder a informacdo
“fresca” e com a espontaneidade necessdria, dando oportunidade
para que as pessoas - diretamente interessadas, em termos presentes
ou num futuro préximo — exprimissem as suas opinides, quer sobre o
tfrabalho proposto, quer sobre outras ideias que eventualmente

quisessem propor.

Formaram-se cinco grupos com idosos (44 idosos, no total),
provenientes de instituicdes (sobretudo de centros de convivio) de
Peniche (cidade) e das restantes freguesias do concelho. Foi ainda
constituido um grupo com cinco técnicos (que ndo estavam a
trabalhar com os grupos de idosos). Aos grupos com idosos foi dada a
oportunidade de criticarem o plano gerontoldgico que lhes estava a
ser apresentado e dada a oportunidade de debaterem partes
distinfas do mesmo, de tal forma que cada uma das partes era
atribuido a um grupo distinto, de forma a ndo se repetirem. O grupo

de técnicos pode ler e debater todo o trabalho e sugerir alteracoes.

Sobre matérias de envelhecimento ativo, um dos grupos de idosos que

continha 10 elementos com um animador, debrucou-se sobre
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matérias de atividade fisica e social, sugerindo que esta poderia
incluir: atividades domeésticas, agricultura, ajudar os vizinhos, desporto,
leitura, estudo e escrita. Verificamos pois, que o envelhecimento ativo,
no entendimento destes idosos, pode revestir multiplas formas e ndo se
tfraduz num problema: reveste formas pessoqis e grupais, com um
sentimento de interdependéncia e de criacdo de lacos sociais, que j&

haviam sido identificados anteriormente, neste frabalho.

Verificaram ainda que a falta de companhia € um problema que
estdo a viver. As formas de resolver esta soliddo passam por um forte
investimento na sua prevencdo e na propiciacdo de convivios,
sobretudo com vizinhos e familiares. Constatam ainda que os centros
de convivio readlizam um papel crucial nesta matéria, pois as
atividades ai propiciadas (desporto, terco, e interpretacdo de leituras
ao domingo) possuem uma natureza de intervencdo social porque
retiram o idoso do seu lar e criam um ambiente de interacdo. Ao
propiciarem atividades conjuntas, criam espaco para a formacdo ou
fortalecimento de lacos sociais, ao mesmo tempo que possibilitfam o
desenvolvimento da espiritualidade que obtém nestas idades

expressoes bastante fortes e necessarias, na perspetiva dos idosos.

Gostariam de obter ajuda voluntdria para acompanhamento em suas
casas. Esta manifestacdo é importante e finha sido anteriormente
tipificada no contexto do plano gerontoldgico que aqui se apresenta,
e vem, por esse motivo, reforcar a proposta. Estudos anteriormente
feitos ddo conta de uma rdpida reducdo das redes sociais das
pessoas idosas, normalmente na proporcdo das possibilidades de
deslocacdo (a casa de familiares, amigos, vizinhos, centros de
convivio), que os idosos vao desenvolvendo. Uma pessoa que ndo
possa sair de casa, ndo poderd cultivar a sua rede social, pois Nndo
pode criar novos lacos sociais, nem sequer os poderd fortalecer.
Instalam-se por isso, muitas das “sociopatias” que acompanham estas

situacdes. E de facto aqui que enfram os voluntdrios — bem acolhidos,
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nas palavras destes idosos — que fazem as visitas domicilidrias,
quebram os ciclos de soliddo e promovem a eventual intervencdo de

profissionais.

Finalmente, concomitantemente a esta soliddo, € referida uma
sensacdo de inseguranca, sobretudo durante a noite, pelo facto de
viverem sozinhos (maioritariamente, senhoras). Esta questdo apela a
existéncia de centros de noite ou a modos de acompanhamento a
distncia que possam ser promovidos neste contexto e com apelo a

tecnologias de informacdo recentes.

O segundo grupo de 12 idosos com um moderador, debrucou-se
sobre instituicoes existentes no concelho, suas vantagens e melhoria
de servicos. Concluiram que os centros de convivio sdo espacos que,
para além de permitirem o convivio, permitem evitar a soliddo, mas
que deve fer um sentido de proximidade. Por isso, sugerem a
construcdo de outro centro de convivio, na media em que o que
existe acaba por ficar demasiado distante de algumas pessoas que,

desta forma, acabam por ndo usufruir deste servico.

Para este grupo os servicos de apoio domicilidrio sdo importantes,
para que as pessoas permanecam em suas casas. Quais os problemas
que lhes associam?e As pessoas ficam muito tempo sozinhas, podem
ter necessidade de contactar alguém e ndo tém como pedir essa

ajuda.

Os lares representam mais seguranca (porque as pPessoas
permanecem naquele espaco), permite que os descendentes
assumam as suas vidas ativas. Identificam como problemas: o preco
elevado, a violacdo de privacidade (pelo facto dos quartos possuirem
mais que uma cama), mas fambém por falta de capacidade dos
trabalhadores em respeitarem as pessoas que estdo internadas. Por
este motivo, entendem que a formacdo continua dos cuidadores é

uma necessidade.
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Entendem, por fim, que deveriam existir servicos que recebessem
idosos durante a noite, mas no domicilio. No entender deste grupo,
poderiam existir cuidadores que se deslocassem e permanecessem

com 0s idosos nas casas destes.

O outro grupo de 8 idosos com um moderador sugere inicialmente a
educacdo de afetos, sobretudo centrada nos mais novos, a que junta
a ideia de tfransmissdo e intferc@mbio de saberes. Estas possibilidades
resultariom no aumento da autoestima do idoso, na medida em que
este poderia participar através da conversa, da musica, da expressdo
corporal, da poesia, dos trabalhos manuais e expressdo pldstica em
atividades conjuntas, nas quais dava e recebia na froca de afetos e

de atencoes.

Sugeriram ainda a criacdo de uma pdgina nas redes sociais relativa
aos idosos do concelho e a divulgacdo de acdes positivas da
responsabilidade de idosos do concelho, afravés dos meios de
comunicacdo social. Sugerem homenagear, em vida, as pessoas que
se notfabilizassem, neste concelho, pela defesa de instituicoes,
principios e valores (fossem em prol dos idosos ou da populacdo
concelhia). Deveriam ser empreendidas acdes de desmistificacdo dos
direitos das pessoas idosas (“dos que tém menos poder”), criando
também uma comissdo orientada para o idoso em risco. Esta deveria

ser a responsabilidade de um observatdrio local.

Um outro grupo de 7 idosos identificou como atividades prioritérias a
desenvolver: renda de bilros, arraiolos e croché, fazer gindstica,
ocupacdo como terapia, natacdo e caminhadas. Também
entendem que seria benéfico a existéncia de um técnico que fale
sobre alimentacdo e nufricdo. Entendem que deveriom ser
intensificados os rastreios de saude (nomeadamente: figado, coracdo,
tensdo e memadria) e que os ajudassem com pesquisas na internet

(doencas, falar com os filhos, alimentacdo).
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O Ultimo grupo de 7 idosos concluiu sobre aspetos que envolvem a
prestacdo de servicos e cuidados. Dizem que é dificil arranjar
consultas no médico de familia, para as efetuar € necessdrio ir muito
cedo. Concluem que, tentar marcar consulta “é uma volta de mar

perdida”.

Esperam das consultas: ser bem recebidos, atencdo e bons modos,
respeito, disponibilidade e necessidade de fazer rastreios. Nas suas
instifuicdées desejavam ter visita do médico uma vez na semana e
acham que os cuidados de enfermagem sdo de boa qualidade.
Quanto a cuidadores e envelhecimento em casa, entendem que este
€& o desejo de muitos, mas que sentem a falta de apoio: os seus
familiares estdo ausentes e que alguns se demitem dos seus papéis.
Dizem que "“é tudo muito bom, mas quando precisamos ndo temos
ninguém”. Sentem, da parte dos familiares, falta de tempo,
disponibilidade, dificuldades econdmicas e que ndo se querem
entender como um peso para eles. Acham que os cuidadores que
acumulam estas atividades com as que sdo inerentes a uma vida
ativa (emprego), provocam enorme desgaste. Se pudessem,
permaneceriam em sudas casas, mas existem necessidades de

adaptacoes.

Finalmente o grupo dos ftécnicos empenhou-se sobretudo em
questdes de envelhecimento ativo e de insercdo social. Quanto ao
primeiro propdem a formacdo de um banco de voluntariado,
acolhimento de voluntariado sénior e a implementacdo de programas

de voluntariado concelhio.

Em matéria de insercdo social, sugeriram a integracdo de idosos ativos
nas instituicdes do concelho e um gabinete de informacdo sénior. Este
gabinete deveria debrucar-se sobre deveres e responsabilidades
cidadds envolvendo idosos, na medida em que, agora que muitos

possuem responsabilidades fiscais, seria de todo conveniente abrir um
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gabinete que elucidasse e ajudasse a preencher impressos (IRS, por

exemplo).
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6. ESTRUTURAS DE APOIO A POPULACAO IDOSA

Nos Ultimos anos tem-se vindo a assistir ao desenvolvimento de uma
rede de servicos e equipamentos sociais, ajustados 4 realidade
nacional, de modo a poder dar respostas As necessidades
identificadas (ou calculadas) em certos grupos alvo de base
populacional, nomeadamente, a populacdo idosa. A criacdo destas
redes de apoio tem-se vindo a alargar e a especializar. Embora ainda
ndo tenhamos ultrapassado situacdes em que idosos com diferentes
necessidades de cuidados sdo colocados numa mesma instituicdo (os
lares, por exemplo), tfemos vindo a assistir a um melhor cuidado com
esses aspetos e também a diversificacdo da oferta, nomeadamente
com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados.

A implementacdo da Rede Social no Concelho foi organizada de
acordo com as seguintes etapas: sessoes de informacdo; elaboracdo
de Regulamento Interno; constituicdo da CLAS® e designacdo de um
nUucleo executivo; elaboracdo e aprovacdo de instrumentos de
planeamento (diagndstico social concelhio, plano de

desenvolvimento social, planos de acdo anuais subsequentes).

Neste contexto € de salientar o papel que tem sido assumido pelas
instituicbes de solidariedade social, nomeadamente através de
acordos de cooperacdo celebrados com o Estado, entre os quais se
destacam, de acordo com o artigo 2.°, do capitulo 1 do Decreto Lei

Nn.°119/83 de 25 de fevereiro, as associacdes de solidariedade social.

8 O Conselho Local de A¢do Social, designado por CLAS, rege-se nos termos da
Resolucdo do Conselho de Ministros n°197/97, de 18 de Novembro, do Despacho
n°8/2002, de 12 de fevereiro e de demais legislacdo complementar. As CLAS
coordenam as atividades e a intervencdo das instituicoes de solidariedade social.
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Com a publicacdo do Decreto Lei n.° 115/2006, de 14 de junho, foi
regulada a Rede Social e veio dar um novo impulso as redes. Os seus
principais ganhos foram: a legitimacdo da Rede Social; o seu
reconhecimento  enquanto instGncia de  planeamento e,
consequentemente, a revitalizacdo das dindmicas locais; a validacdo
e competéncia para emissGdo de pareceres sobre 0s investimentos
publicos em projetos, servicos, equipamentos e respostas sociais; a
infroducdo da possibilidade de adesdo/participacdo de novos atores;
a constifuicdo de plataformas de dmbito territorial supraconcelhio.
Estas plataformas vieram preencher um espaco de arficulacdo da
rede social no plano supraconcelhio, de forma a garantir a

concertacdo e o planeamento a este nivel.

Com base no artigo 63.°, n° 5 da Constfituicdo da Republica
Portuguesa, bem como nos principios orientadores do subsistema de
acdo social, definidos na Lei n.° 4/2007 de 16 de janeiro que define as
bases gerais do sistema de seguranca social, estabelecem-se
principios de uma parceria publico/social, através de protocolo tendo
por base uma partiha de objetivos e interesses comuns ao mesmo
tempo que define obrigacdes e responsabilidades entre o Estado e as

Instituicoes.

Essencialmente os protocolos sdo celebrados com cardater anual e
tém por objetivo preferencial fixar o valor da comparticipacdo
financeira da Seguranca Social relativamente ao custo das respostas
sociais, de harmonia com o estabelecido na Norma XXII, n.° 2 e 4, do
Despacho Normativo n.° 75/92, de 20 de Maio.

O Ultimo protocolo celebrado reflete também a atual situacdo de
crise e 0s compromissos assumidos pelo Pais, derivados do
Memorando de Entendimento sobre as Contingéncias da Politica
Econdmica que obriga a reduzir os subsidios a entidades produtoras

de bens ou prestadoras de servicos. Definiu o atual Governo um
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Programa de Emergéncia Social (PES) que possibilita uma flexibilizacdo
e maximizacdo das capacidades instaladas, nomeadamente em lares
de idosos, a inovacdo e alargamento dos servicos de apoio
domicilidrio, o incentivo aos centros de noite, permitindo aos idosos a
manutencdo da sua residéncia e do seu quotidiano diurno auténomo,
mas precavendo e apoiando a sua seguranca no periodo noturno; a
instalacdo de uma rede soliddria de cantfinas sociais, através do
reforco da capacidade e utilizacdo desta resposta, alargando os
servicos e numero de pessoas que podem beneficiar da satisfacdo

das suas necessidades alimentares.
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7. DIREGOES ESTRATEGICAS DE ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
E ATIVO NO CONCELHO DE PENICHE

As direcoes estratégicas que a seguir se irdo demonstrar derivam
entdo de: andlise prospetiva do envelhecimento em Portugal; andlise
dos principais indicadores demogrdaficos para o concelho de Peniche;
dados recolhidos junto de amostra de 284 cidaddos do concelho com
65 ou mais anos; dados recolhidos de focus groups desenvolvidos com
cidaddos seniores do concelho de Peniche. Foram tidas em conta as
recomendacdes do documento “Peniche 2025: Diagndstico

estratégico. Estratégia de desenvolvimento e programas de atuacdo”.

Tendo como pano de fundo a andlise prospetiva para o
Envelhecimento em Portugal, os dados recolhidos junto da
populacdo, que estavam inicialmente ordenados de acordo com 0s
determinantes de envelhecimento ativo da Organizacdo Mundial da
Saude, foram depois desagregados e ordenados sob a forma de
evidéncia recolhida que identificava necessidades, as quais poderiam
ser resolvidas afravés da acdo concertada de vdrias entidades
municipaqis ou intermunicipais. Apods esta desagregacdo, foram feitas
categorizacdes que foram criando outros tantos eixos estratégicos.
Para cada eixo estratégico foram depois organizados objetivos
operativos e medidas. Cada uma destas medidas obedece a um

racional que se expord mais a frente.

Foram assim formados 4 eixos estratégicos, 14 objetivos operativos e 16
medidas de atuacdo. Iremos comecar por formar o quadro que
permitiu  agregar evidéncia recolhida e respetivos objetivos

estratégicos.
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VISAO E VALORES

A declaracdo da visdo estratégica para o presente Plano

Gerontolégico € essencial para enquadrar o conjunto de atividades
propostas e para as direcionar a um futuro onde a populacdo idosa
serd mais presente e influente, num quadro econdmico e social onde
a capacidade de mudanca e a reducdo da dependéncia de

investimentos publicos serd muito importante.

VISAO

O concelho de Peniche constituir-se-a numa comunidade onde as

pessoas idosas se sentem incluidas, valorizadas e respeitadas pelos

contributos que deram, estdo e virdo a dar a sociedade. As pessoas
idosas do concelho de Peniche vivem em ambientes seguros, gozam
da melhor saude possivel e possuem a oportunidade de aceder a
trabalho remunerado ou voluntario, assim como a atividades sociais e

culturais da sua preferéncia.

O conceito de envelhecimento ativo consiste numa resposta a
algumas das confrovérsias inerentes 4 longevidade atual e as
mudancas na compreensdo e expectativas sobre os idosos e ao seu
papel social. O conceito de envelhecimento ativo emerge do valor
da participacdo social através do trabalho, de acordo com a
vontade e a capacidade de cada um, ou da sua produtividade em
outros dmbitos, ndo necessaricamente geradores de rendimento
econdmico. O valor da participacdo articula-se ainda com outros
valores éticos, como sejam a autonomia pessoal, a saude, a

satisfacdo com a vida e a qualidade de vida em geral.
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Os principios de envelhecimento ativo que irdo orientar a aplicacdo

do presente Plano Gerontoldgico:

Principios de envelhecimento ativo

O envelhecimento ativo é:

Um conceito dindmico de vida.

Optimizacdo de oportunidades de participacdo social

e de ftomada de decisdes pessoais e civicas.
Valorizacdo das pessoas idosas, encorajando-os a:
a. Valorizarem-se a si mesmas.
b. Manterem a sua dignidade e independéncia.
. Optimizarem a sua saude, seguranca,
participacdo e sentimento de pertenca.
. Cumprirem com as suas responsabilidades.

. Manterem aspiracdes e objetivos pessoais.

e Em 29,6% dos casos a decisdo a
tomar é imposta por algum
familiar.

e FEm 33,8% dos casos hd um
membro da familia que decide
unilateralmente o que deve ser
feito.

e Em 21,1% dos casos as decisdes
sdo tomadas sem reunido entre
os inferessados.

e Em 20,8% dos casos as decisdes
ndo sdo tomadas pelos
enfrevistados.

e HA& 12% dos inquiridos que tém

Insergao social das pessoas idosas
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medo de alguém dentro ou fora
da familia.

Hd& 8,1% de inquiridos que
afirmam j& ter sido agredidos.

Ha& 3,2% de inquiridos que referem
ter sido forcados a fazer algo
confra a sua vontade.

Em caso de agressdo ou de
terem sido forcados, apenas 1,1%
fala com as forcas de seguranca
e a maioria (2,8%) ndo dizem a
ninguém.

H& 1,4% de inquiridos que foram
abandonados sem explicacdo e
11,6% que ndo respondem a esta
questdo.

Ha 12% de inquiridos que afirmam
passar muito tempo sés, mesmo
precisando de ajuda.

Pode dizer-se que ndo
apresentam quadros depressivos,
porque 71% estdo satisfeitos com
a vida; preocupam-se com a
saude de pessoas amigas (40%);
sG0 pessoas que veem a vida
pelo lado positivo (70%) e
possuem algumas preocupacoes
nas suas vidas (54%).

2,5% dos entrevistados tém
hdbitos tabdgicos.

57% dos inquiridos desloca-se em
carro proprio.

Embora 81% dos inquiridos confie
em familiares ou vizinhos para as | Contribuir para um envelhecimento
suas deslocacoes, hd 15% que
ndo sai de casa por falta de
fransporte.

Alimentacdo baseada em
condimentos (97,2%); Oleos e
gorduras (96,8%); vegetais (94,7%;
tubérculos (93,7%); leite e
derivados (89,8%); cereais (88,4%);
peixe (88%); carne (75%); e fruta
(73,6%).

79.2% dos inquiridos apresenta
baixa seguranca alimentar e
13,4% apresenta muito baixa
seguranca alimentar.

69% dos inquiridos possui
dependéncia ligeira nas
atividades de vida didria.

ativo e saudavel
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17,9% dos inquiridos diz que o
estado da sua boca € mau ou
muito mau.

23% dos inquiridos apresenta
dificuldades de degluticdo para
solidos e liquidos.

48% dos entrevistados diz que tem
um estado de saude razodvel
enquanto que 25% diz que goza
de boa saude.

66,2% dos inquiridos ndo pratica
qualquer atividade fisica.

44% dos inquiridos moram com
esposa/marido.

24% moram sozinhos.

Embora 69% dos inquiridos falem
com familiares assiduamente, h&
16,9% que referem falar com
pouca ou nenhuma assiduidade
aos seus familiares.

Embora 42,6% dos inquiridos
refiram falar com assiduidade aos
seus amigos, 40,5% referem ndo o
fazer com assiduidade ou nunca.
55,6% dos inquiridos visitam os seus
familiares com assiduidade, mas
28,5% ndo sdo assiduos nessas
visitas ou nunca visitam familiares
(10,2%).

Quanto a satisfacdo nos
contactos com familiares, 39%
estdo muito satisfeitos.

H& 8,5% de inquiridos que nunca
aceitam convites de familiares
para festas ou outros
acontecimentos familiares.

Ha& 60,4% dos inquiridos que
olham a sua velhice com
naturalidade e otimismo, mas
43,6% olham-na com
preocupacdo.

20,4% dos inquiridos ingere
bebidas alcodlicas diariamente.
44% dos inquiridos referem ter
caido durante o Ultimo ano.

Dos que cairam, 34% ficou com
ferimentos que nGo necessitaram
de tratamento médico, mas 35%
fiveram de receber tratamento
médico e 14% tiveram fraturas.
As quedas relacionam-se
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sobretudo com:

o tonturas, em 59% dos
inquiridos.

o Com problemas visuais em
43% dos casos (ndo
conseguem ver
claramente imagens e
objetos).

o Com problemas
musculoesqueléticos e/ou
circulatérios para 56,3% dos
casos (manifestam terem
pernas e pés dormentes).

85% dos inquiridos reformou-se
durante o Ultimo ano.

64% dos inquiridos reformou-se por
limite de tempo e idade e apenas
7% se reformaram
antecipadamente.

42% pretendiam reformar-se mas
confinuar ativos.

26% permanecem com atividade
remunerada apds a reforma,
porque ndo queriam deixar de
trabalhar (22%).

a principal fonte de rendimento
dos inquiridos sGo as pensdes
(75%), sendo que 5% refere ser do
trabalho.

8,1% das pessoas vivem com
pensdes até 100, 19% com
pensoes entre os 201 e os 300€ e
19,7% com pensdes entre os 301 e
0s 400%€.

75% dos inquiridos referem ter
uma situacdo econdmica md ou
muito md, ao passo que 16%
referem ter uma situacdo
econdémica boa ou muito boa.
69% dos inquiridos sGo
parcialmente autbnomos nas
atividades instrumentais da vida
didria.

Promocdo da salude e prevencdo
da doenca:

o Ha& 16,5% dos inquiridos que
ndo tem vacinas em dia,
sendo que 6,4% manifesta
desinteresse no assunto e
6,4% manifesta
esquecimento para ndo ter

Cuidados e Servicos
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e entre 6 a 10€para
7.5%.
= 3,1% dos
entrevistados
deixaram de ir a
consultas em CS ou
H por causa das
taxas moderadoras.
» 79,6% dos
entrevistados
declara que a sua
disponibilidade
financeira ndo é
tida em conta no
momento da receita
de medicamentos
ou tratamentos.
Localizacdo e condicoes de
alojamento:

o 77,5% dos inquiridos vive
em casa propria que é
maioritariamente uma
vivenda (68%), sendo de
facil acesso a pé (77,8%)
ou de carro (94%).

o 9,5% das habitacoes
possuem casas de banho
exteriores

o Hd& 4,9% dos inquiridos a
afirmar que as suas casas
nAo possuem condicoes
adequadas para a sua
saude, quer porque
possuem acessibilidades
dificeis (57,1%) ou porque
possuem precdarias
condicoes de
habitabilidade (42,9%).

o O factor ambiental que
mais afeta a saude destas
pessoas € o ruido (10,9%) e
a poluicdo do ar (7,4%).

o 54,6% dos inquiridos
quando precisam de fazer
obras em casa fazem-nas
eles mesmos (18,3%) ou
pedem ajuda para as fazer
(36,3%).

Deve notar-se que existe
entfreajuda na vizihhanca ou
dentro da familig, j&d que 36,3%
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dos inquiridos sabem que podem
contar com ajuda para obras em
casa

e Em termos de ajudas técnicas, o
gue mais precisam € de barras de
apoio (15,2% dos inquiridos)

¢ Sentimento de seguranca

o 72,5% dos inquiridos sente-
se seguro em casa e 72,5%
sente-se seguro fora de
casa.

o O sentimento de
seguranca é limitado para
24,3%, sobretudo a noite.

o 2,5% dos inquiridos afirma
que existem disturbios
frequentes (2,1%) ou muito
frequentes (0,4%) nas suas
imediacoes.

o Embora 57% dos inquiridos
refira que o grau de
violéncia das suas
imediacdes ndo se alterou,
3% afirmam que diminuiu
(um pouco a muito) e 37%
afirmam que aumentou
(24% diz que pouco e 13%
diz que muito).

o 40% dos inquiridos referem
gue o crime é a principal
fonte de problemas no seu
local de residéncia e 20%
diz que é o barulho. 10%
referem o vandalismo
como fonte de problemas
na zona de residéncia.

e Confianca na vizinhanca
» Apenas 7,7% refere
ndo ter confianca

Nos Vvizinhos.

Colaboracdo interdepartamental

Promover a colaboracdo
interdepartamental em torno do
envelhecimento sauddvel e ativo no

concelho de Peniche
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7.1 OBJETIVOS OPERATIVOS, MEDIDAS E ACOES

De seguida estdo descritos os objetivos operatfivos e respetivas
medidas. Para cada uma das medidas estd descrito o racional, as
acodes, a calendarizacdo e as entfidades promotoras. Ao longo do
processo de audicdes dos varios rgdos envolvidos estabelecem-se as
parcerias tendentes a constituir entidades que, conjuntamente com a

Rede Social se responsabilizem pela concretizacdo das mesmas.

Eixo estratégico 1: Promover a insergdo social
das pessoas idosas

Objetivos gerais:
1. Melhorar a imagem social das pessoas idosas do concelho,
superando esteredtipos tradicionais vinculados ao
envelhecimento, fomentando a difusdo e a protecdo de valores
positivos associados a esta etapa da vida.
2. Assumir a protecdo e defesa dos direitos das pessoas idosas do
concelho no dmbito da Constituicdo da Republica Portuguesa e
das recomendacoes das Organizacoes Internacionais.

Objetivos operativos:
1. Defender a velhice como uma etapa de vida que conftribui
para o desenvolvimento socioecondmico da sociedade.
2. Divulgar os direitos dos idosos no concelho de Peniche
3. Melhorar os mecanismos existentes para a protecdo dos
direitos das pessoas idosas e prevencdo de situacoes de risco.

Objetivo operativo 1

Defender a velhice como uma etapa de vida que confribui para o
desenvolvimento socioecondmico da sociedade.

Medida 1

Melhorar a imagem social das pessoas idosas e promocdo de valores
positivos associados ao envelhecimento

Racional:
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Nos anos mais recentes o envelhecimento demogrdfico frouxe consigo um
risco potencial ou real de conflito intergeracional. A medida a que aumenta
o desemprego jovem, adotam-se como solucdo as reformas antecipadas
(exemplo dado pelo proprio Estado) sendo que, por esse motivo, uma
geracdo pode senfir que 0s seus interesses estdo a ser afetados pelas
escolhas de um estado social cada vez mais restritivo. Em sentido contrdrio, a
geracdo ativa pode estar agora a senfir que estd a fazer descontos para
uma populacdo envelhecida cada vez mais numerosa, ndo estando a
equidade garanfida, na medida em que diminuem as perspetivas desta
geracado vir a beneficiar dos mesmos direitos. Estas motivacdes do dmbito da
economia moral estGo certamente associados com a imagem social que
fazemos do envelhecimento, manifestando-se sob a forma de violéncia
sobre idosos, a qual ndo € mais do que uma extensdo da violéncia
doméstica.

As formas mais insidiosas de abuso sobre idosos estdo relacionadas com
esteredtipos e atitudes negativas face aos idosos € ao proprio processo de
envelhecimento. Desde que 0s idosos sejam desvalorizados socialmente e
marginalizados, irdo certamente estar susceptiveis a discriminacdo e a
alguma forma de abuso. Enfre outras medidas, muitos sdo os trabalhos que
defendem: (1) melhoria do conhecimento sobre o problema; (2) legislacdo
mais rigida e melhor controlo; (3) estratégias de prevencdo mais efetivas.

1. Readlizacdo de uma atividade em todas
as freguesias do concelho que coloque em
evidéncia a solidariedade intergeracional.
Esta acdo deveria ser promovida por um
grupo que intfegrasse avos e netos.

2. Redlizacdo de um  semindrio, sobre
violéncia intrafamiliar e sobre os idosos,
dirigida a técnicos de servico social e de
saude. Esta acdo deve incidir sobretudo
sobre violéncia econdmica.

3. Apoio ao desenvolvimento de um
projeto de sensibilizacdo de criancas e
jovens (a desenvolver em escolas de ensino
bdsico e secunddrio) para os fendbmenos
de violéncia sobre idosos, como modo de
prevenir futuros atos violentos.
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4. Desenvolver um projeto de formacdo
orientada para pessoas com 55 ou mais
anos que se voluntariem a servir como
mentores de adolescentes e adultos jovens
(15 a 25 anos) que tenham abandonado
precocemente a escola, providenciando
uma adequada qualificacdo destes para
entrarem no mercado de trabalho.

5. Criacdo de uma bolsa de formadores
jovens (15 a 25 anos) que se voluntariem
para funcionar como formadores pessoais
de idosos (um ou dois) que queiram utilizar
ferramentas informdaticas.

1. Quantidade de material impresso editado e distribuido.

2. Registo de uma atividade em cada uma das freguesias do concelho sobre a
solidariedade intergeracional.

3. Registo de presencas de técnicos de servico social e de saude no semindrio sobre
violéncia intrafamiliar e sobre idosos apoiado ou realizado pela Cadmara Municipal
de Peniche.

4. Existéncia de um projeto de sensibilizac&o de criancas e jovens (desenvolvido em
escolas de ensino bdsico e secunddrio) para os fendmenos de violéncia sobre
idosos.

5. NUmero de voluntdrios acima dos 55 anos a funcionar como mentores de jovens.

6. NUmero de voluntdrios entre os 15 e os 25 anos a funcionar como formadores de
idosos em TI.

Entidades Promotoras:
Autarquias
Agrupamentos de escolas do concelho
Escola Secunddria
Escola Superior de Tecnologia do Mar-IPL
Servico de Voluntariado Europeu - AJP
Universidade Sénior
Outros

Promover a participacdo social das pessoas idosas através dos meios
de comunicacdo social.

No mundo de hoje a velhice é tida como uma doenca incurdvel com um
declinio inevitdvel, sendo qualquer intervencdo votada ao fracasso. E por
este motivo que o envelhecimento demogrdfico é visto como um problema -
mais gastos com saude, com medicamentos, mais instituicées para prestar
cuidados, mais reformas, mais dependéncia, entre outras - numa sociedade
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que endeusa a juventude. Muitas destas opinides sdo fundamentadas por
frequentes publicacdes nos media sobre casos de violéncia em idosos,
associando a sua imagem a situacoes de submissdo, de pessoas faciimente
enganadas e violentadas por delinquentes, pessoas frageis, isoladas e
doentes, humilhados pelos familiares e pela restante sociedade. Esta é
apenas uma parte da realidade. Esta engloba também as pessoas bem
sucedidas, pessoas com idades avancadas que pensam e sentem a vida
com mais autonomia e dignidade. Ou seja, os media podem também ter um
papel promotor da qualidade de vida e do reconhecimento social dos
idosos, publicando os bons acontecimentos que também fazem parte do
envelhecimento.

1. Elaboracdo de um acordo com oS
media que inclua recomendacdes relativas
ao tratamento da imagem das pessoas
idosas, a linguagem a utilizar e os valores
positivos do envelhecimento.

2. Estabelecimento de acordos com o0s
meios de comunicacdo locais para a
difusdo de infervencdes, recursos ou
servicos dirigidos as pessoas idosas do
concelho assim como para a promocdo
da sua parficipacdo nas realizacdes que
lhes sejam dedicadas.

1. Existéncia de um acordo sobre as prdticas mais frequentes que interessem
particularmente as pessoas idosas.

2. Quantidade de material divulgado com o acordo consensualizado.

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Imprensa escrita
Radiodifusdo
Qutras

Desenvolver acdes de reconhecimento social de entidades singulares
ou coletivas que se tenham destacado pelas acdes promotoras das

iessoos idosas do concelho.

Um dos aspetos essenciais das politicas tendentes a promocdo dum
envelhecimento ativo é a inclusdo social. A participacdo social ativa da
parte deste sector populacional cada vez mais numeroso pode significar a
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colocacdo do seu tempo, energias, experiéncias e saberes ao servico de
iniciativas de cidadania ativa, organizacdes de cariz voluntdrio ou
remunerado, assim como de grupos sociais e das suas proprias familias. Este
plano estratégico deve entdo estar também orientado para a promog¢do de
vidas plenas, afivas e independentes, afraves de medidas que visem a
participacdo econdmica, civica e social das pessoas idosas.

Identificar as barreiras complexas e
distintas que impecam as pessoas
idosas de participarem plenamente na
vida da autarquia.

2. Descrever formas de intervencdo
precoce, de prevencdo e de
promocdo da participacdo das pessoas
idosas na vida da comunidade.

3. Criar um prémio anual (Peniche Sénior,
por exemplo) Qque reconheca as
pessoas com 65 ou mais anos que se
tenham distinguido pela sua
contribuicdo para o bem estar de todos
aqueles que vivem no concelho.

4. Celebracdo de um ato publico (uma
gala) onde se enfreguem o0s prémios
que distihgam as pessoas idosas

(evitando o Dia Internacional das

Pessoas Idosas, mas integrando-o num

1. Resultados dos estudos sobre as barreiras a participacdo social dos idosos na
vida do concelho.

2. Constituicdo do juri para apreciacdo dos contributos pelas pessoas idosas.

3. NUmero de candidatos selecionados.

4. NUmero de pessoas e entidades galardoadas.

Entidades Promotoras:
Grupo de trabalho "pessoas idosas, envelhecimento e intergeracionalidade”
Outras

Difundir os direitos dos idosos no concelho de Peniche

Criacdo de uma pdgina web especifica no site do municipio
(www.cm-peniche.pt) dedicada a divulgacdo de (enfre outros) os
direitos dos idosos.
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Vdrias organizacées internacionais tém promovido a inclusGo social e o
envelhecimento atfivo, deixando para as autoridades nacionais o
desenvolvimento de iniciativas que se submetam as suas recomendacoes.
Um dos vetores dessa inclusdo € adocdo dos direitos (e deveres) constantes
em resolucoes de organizacdes internacionais, as existentes na Constituicdo
da Republica Portuguesa e na legislacdo nacional.

1. Elaboracdo e distribuicdo de material
impresso onde estejom descritos 0s
direitos dos idosos, tal como constam
da Resolucdo n° 46/91 aprovada na
Assembleia Geral das Nacoes Unidas de
16/12/1991, e o seu reflexo na
ordenacdo juridica nacional (Chama a
atencdo para uma versdo mais
completa disponibilizada para consulta
publica na pdgina web da Cdmara
Municipal de Peniche).

2. Elaboracdo de um menu
especificamente criado para alojar na
pdgina web da Cé&mara Municipal de
Peniche, os direitos das pessoas idosas
(vers@do mais completa em relacdo ao
que foi divulgado em suporte escrito).

3. Redag¢do de um documento completo
sobre  direitos dos idosos  para
disponibilizar na pdgina web citada.

4. Publicacdo na pdgina web das vdarias
organizacdes que integram o grupo de
frabalho.

5. Fomentar a participacdo de idosos na
interpretacdo dos direitos.

6. Encoragjar a partficipacdo das
organizacdes a reflexdo sobre direitos
de idosos e a sua incorporacdo nas
normas  operativas, incluindo  os
trabalhos realizados na Semana Sénior.

1. Quantidade de material impresso editado e distribuido sobre direitos dos
idosos.
2. Existéncia de uma pdgina web existente na pdgina da Camara Municipal de
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Peniche sobre direitos dos idosos.
Entidades Promotoras:
Céamara Municipal de Peniche
Grupo de trabalho
Qutras

Melhorar os mecanismos existentes para a protecdo dos direitos das
pessoas idosas e prevencdo de situacdoes de risco.

Promover a protecdo e seguranca das pessoas idosas.

Quando, no Ultimo quartel do século XX se comecou a trabalhar sobre
questdes de violéncia doméstica e particularmente sobre violéncia infantil e
sobre as mulheres, compreendeu-se que seria de desvelar também as
formas de violéncia sobre idosos, deixando esta de ser também matéria
privada. Hoje esta matéria é reconhecida como um problema de saude
publica que também recai na alcada da justica.

Criar um grupo de trabalho que estude
a questdo da violéncia sobre idosos no
concelho, cujas conclusdes possam
servir de apoio G decisdo politica e
social por parte dos responsaveis locais.
a. Objetivos do grupo de trabalho:

i. Promover a compreensdo sobre
violéncia sobre os idosos.

ii. Aconselhar medidas de politica
local tendentes a prevenir e a
lidar melhor com situacdes de
violéncia sobre idosos.

ii. Melhorar o conhecimento e a
compreensdo acerca da
violéncia sobre idosos.

iV. Promover a infervencdo
multidisciplinar devidamente
informada.

2. Elaboracdo de protocolos de atuacdo
e suportes documentais de utilizacdo
em situacdes de emergéncia social,
maus tratos e abusos sobre idosos

3. Intervencdo junto da populacdo na
qual foram identificadas situacdes de
maus tratos.
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1. Evidéncia de constituicdo do grupo de trabalho.

2. Estudos e recomendacoes da responsabilidade do grupo de frabalho.

3. Protocolos celebrados com entidades pUblicas ou do setor social que visem a
resolucdo de problemas relacionados com situacdes de violéncia sobre idosos.

4. NUmero de publicacdes e de atuacdes de difusdo dos protocolos de atuacdo
junto de profissionais das diferentes instituicoes intervenientes.

Entidades Promotoras:

Céamara Municipal de Peniche

Entidade puUblicas (unidade de investigacdo)

Forcas de seguranca publica

Saude

Seguranca social

Criacdo de uma comissdo de acompanhamento de idosos em
situacoes de risco.

O desenvolvimento recente de call centers em vdrias dreas sociais relaciona-
se com multiplos beneficios, dos quais destacamos os que s@o fransponiveis
para as questbes dos direitos dos idosos: divulgacdo de informacdo
abrangente cujo objetivo € o de melhorar a compreensdo sobre o
fendmeno em causa e garantir o acesso direto e atempado por parte dos
cidadd&os.

1. Criacdo de uma comissdo que integre
servicos de primeira linha na protecdo
dos direitos dos idosos

2. Criar um servico de atendimento, para
dar cobertura d procura local sobre
direitos dos idosos, recepcdo e
encaminhamento de incumprimentos
detetados por cidaddos ou profissionais.

3. Divulgacdo da linha de atendimento
junto da populacdo e das instituicoes
do concelho.

4. Formacdo contfinua dirigida a técnicos
de servico social e de outros profissionais
com contacto preferencial com
pessoas idosas (correios, farmdcias,
bancos).
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Indicadores:

1. NUmero de atendimentos e denuncias recebidas.

2. NUmero de publicacdes e de atuacdes de difusdo do servico junto de
profissionais e restantes cidaddos.

3. NuUmero de formacdes feitas, por grupo profissional.

Entidades Promotoras:
Cdmara Municipal de Peniche
Forcas de seguranca
Seguranca Social
Ucc
Protecdo civil

Eixo estratégico 2.
Contribuir para um envelhecimento ativo e
saudavel

Objetivos gerais

1. Confribuir para a autonomia das pessoas idosas baseando-nos
nos principios do envelhecimento ativo e sauddavel divulgados pela
Unido Europeia.

2. Promover a participacdo ativa dos idosos na vida do concelho,
partindo das suas experiéncias e conhecimentos pessodis e
profissionais.

Objetivos operativos

1. Promover a autonomia das pessoas idosas e favorecer um
envelhecimento sauddvel e ativo.

2. Promover ainclusdo social e potenciar a participacdo de
pessoas idosas em programas de voluntariado.

3. Promover o acesso e a participacdo de pessoas idosas aos
programas culturais de lazer e de bem estar .

4. Potenciar novas dindmicas profissionais depois dos 45 anos.

Objetivo operativo 1

Promover a autonomia das pessoas idosas e favorecer um
envelhecimento sauddvel e ativo.

Medida 1

Promocdo da atividade fisica e a nutricdo entre os idosos.

Racional:

Esta populacdo é bem demonstrativa de um envelhecimento sem grandes
alteracées de dependéncia fisica mas sem hdbitos de atividade fisica como
imperativo para uma via saudadvel. Por outro lado, é importante notar que os
indicadores de diversidade alimentar permitem concluir pela necessidade
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de investir em programas de ajuda que resolvam problemas pontuais, mas
que deixem nas pessoas hdbitos de alimentacdo sauddvel. Atividade fisica e
alimentacdo saudadvel sdo fatores importantes para envelhecer bem, uma
vez que melhoram a condicdo fisica, regulam o stress e promovem a
participacdo e a inclusdo social.

Acoes: Calendarizagao

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

1. Desenvolvimento de brochuras sobre os
beneficios da atividade fisica e das
mudancas de hdbitos alimentares em
pessoas acima dos 50 anos.

2. Promover uma campanha de
divulgacdo da atividade fisica entre
idosos, aproveitando a experiéncia das
pessoas idosas do concelho que
praticam algum tipo de atividade fisica.

3. Promover workshops sobre preparacdo
de refeicdes (ufiizacdo de ervas
aromdadticas, por exemplo) adequadas a
pessoas acima dos 50 anos, diminuindo
os aportes caldricos e aumentando os
componentes nutritivos.

4. Promover uma campanha que envolva
a populacdo de todas as freguesias,
profissionais de saude e de servico
social destinada a  prevenir a
osteoporose entre as mulheres.

5. Promover uma campanha de
prevencdo da hipertensdo e da
diabetes tipo 2, através da alimentacdo
e atividade fisica adequadas.

6. Promover a utilizacdo da bicicleta para
deslocacdes dentro das principais
localidades do concelho, atfravés da
construcdo de ciclovias, da
disponibilizacdo de bicicletas para uso
publico e da restricdo de circulacdo de
automodveis em  alguns  circuitos
publicos.

Indicadores:

1. Quantidade de brochuras sobre beneficio da atividade fisica distribuidas.
2. Registo dos workshps desenvolvidos e das imagens recolhidas, focando a

152




presenca de cidaddos acima dos 50 anos.

3. Registos escritos (divulgacdo e suporte) e fotogrdficos das campanhas de
prevencdo da osteoporose.

4. Registos escritos (divulgacdo e suporte) e fotogrdficos das campanhas de
prevencdo da hipertensdo e da Diabetes tipo 2.

5. Existéncia de ciclovias, de bicicletas disponibilizadas pelo organismo
responsabilizado pela atfividade e de circuitos onde se restringiu a circulacdo
automovel.

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Ucc
Entidades sem fins lucrativos
ESTM

QOutras

Medida 2

Desenvolvimento de programas de promoc¢do da saude, prevencdo e
deteccdo de patologias associadas ao envelhecimento

Racional:

Os principios de promocdo de saude e prevencdo de doencas aplicam-se
de modo ftransversal a todas as idades, porem sdo cada vez mais as
evidéncias de que existem principios que tém de ser adequados a certos
grupos etdrios. Neste contexto deveremos reconhecer que quando
passamos dos 50 anos a nossa vida passa por vdrias modificacées que
envolvem o trabalho, o emprego, a doenca, o luto, a relacdo com os filhos e
com os netos. Estas fransformacdes tornam as pessoas mais receptivas a
mensagens sobre salde e manutencdo de uma vida ativa e sauddvel. A
investigacdo promovida em muitos paises permitiu conhecer melhor estes
processos de mudanca e é por isso que existem cada vez mais consensos
acerca da importancia da qualidade de vida e da independéncia nesta
fase da vida, em vez de nos continuarmos a centrar sobre as fragilidades e
dependéncias dos idosos, assim como nos servicos de saude e sociais que
estes consumiam. Uma tal mudanca necessita de uma fransformacdo
sistemdtica e de muitos atores sociais, de forma a desenvolver oportunidades
de participacdo social e de servicos que safisfacam as necessidades e
preferéncias dos que envelhecem. Verificdmos pelo levantamento de
necessidades que existem alguns problemas que tém de ser resolvidos de
imediato, como sejam a saude oral e o acesso a rastreios de saude, mas
verificdmos também que existem pessoas que desejam manter-se ativas,
embora de momento alguns o facam por necessidade. Porém, um plano
estratégico olha para metas mais distantes e por isso, mais exigentes e
tendentes a fransformacdo das contingéncias atuais.

Acoes: Calendarizagao

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

1. Aplicacdo de um programa que,
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utilizando as possibilidades garantidas
pelo estado social, promova o acesso
dos idosos do concelho a cuidados de
saude oral, cuidados oftalmoldgicos e
auditivos.

Trabalhar com os técnicos de saude
para se melhorarem os indicadores de
imunizacdo de idosos, particularmente
no que diz respeito & vacinagcdo da
gripe.

Eliminar a discriminacdo no frabalho
baseada na idade promovendo o
trabalho como um modo de integracdo
social e prevencdo em termos de saude
mental.

Aplicar um programa de
empregabilidade e de manutencdo do
frabalho de pessoas idosas .

a. ldentificacdo de necessidades e
de preferéncias de pessoas
acima dos 50 anos elegiveis para
O programa.

b. Desenvolvimento de um portfdlio
de empresas interessadas no
trabalho de pessoas acima dos
50 anos.

c. Desenvolvimento de modelos de
trabalho ajustéveis e orientadores
da empregabilidade de pessoas
acima dos 50 anos.

d. Implementacdo de um grupo de
frabalho que apoie pessoas e
empresas € que  produza
relatérios de avaliacdo das
experiéncias.

Dinamizar iniciativas empreendedoras
que tenham como ponto de partida a
experiéncia pessoal e profissional de
idosos do concelho.

a. Criacédo de um registo de
pessoas que se disponham a
partilhar as suas experiéncias e
conhecimentos, de forma
altruista, para o desenvolvimento
de atividades empreendedoras
ou de promocao e
consolidagcdo empresarial.
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b. Desenvolvimento de um
programa de mentoria entre
pessoas idosas e outros adultos
mais jovens que estejam no seu
processo de desenvolvimento
pessoal e profissional.

c. Promover o apoio de mentores
na drea de produgdo agricola

1. Quantidade de pessoas abrangidas pelo programa de saude oral.

2. Quantidade de pessoas vacinadas a cada ano, por grupos etdrios .

3. Quantidade de pessoas e de empresas envolvidas no programa de
empregabilidade de pessoas acima dos 50 anos.

4. Existéncia de um grupo de trabalho que tenha por incumbéncia a identificacdo
de pessoas para o programa de empregabilidade, o desenvolvimento de um
portfélio de empresas e a avaliacdo dos processos de integracdo social das
pessoas envolvidas no programa.

5. NUmero de pessoas idosas inscritas para processos de mentoria; niUmero de
adultos jovens assessorados

Entidades Promotoras:
Céamara Municipal de Peniche
Empresas (sobretudo de pequena ou média dimensdo)
Incubadora de Empresas D. Dinis (IPL)
ucc
ACISP
Outras

Promocdo da aprendizagem ao longo da vida e a e-inclusdo

De acordo com as mais recentes investigacdes um dos modos mais eficazes
para estimular a inclusdo social e o envelhecimento sauddvel é a promocdo
da aprendizagem ao longo da vida. Este processo melhora a atividade e a
responsabilidade, ao mesmo tempo que reduz a dependéncia. E uma
responsabilidade do poder local a criacdo de condicées acolhedoras para
a aprendizagem, nas quais as pessoas acima dos 50 anos se sinfam bem
vindas e motivadas para desenvolverem o0s seus conhecimentos e
habilidades, de modo a manterem-se ativas. Muitas das atividades
intergeracionais que sdo desenvolvidas cenfram-se na manutencdo de
fradicées e pouco se interessam pelo envolvimento das pessoas de mais
idade com as tecnologias de informacdo, por exemplo. Por outro lado, é
cada vez mais reconhecido que a Iimplicacdo destas pessoas no
delineamento das atividades de aprendizagem e a adesdo as tecnologias
de informacdo constitui um modo essencial de inclusdo e participacdo
social.
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2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

1. Apoiar as afividades da Universidade
Sénior de Peniche, colaboracdo com o
Programa 60+ (IPL).

2. Desenvolver cursos de formacdo cujo
publico alvo sejam as pessoas com mais
de 50 anos, sobre temdticas orientadas
para a sua inclusédo em meio laboral.

3. Apoiar a alfabetizacdo digital de
pessoas com mais de 50 anos,
especialmente utilizacdo da Internet.

4. ldentificar necessidades de cuidadores
informais e promover acdes de
entreajuda e formacdo tendentes a sua
resolucdo/minimizacdo.

5. Aplicacdo dos critérios de
acessibilidade digital nas pdginas web
de responsabilidade da autarquia.

Indicadores:

1. Atividades para o desenvolvimento e implantacdo da universidade de terceira
idade entre a populacdo com mais de 50 anos.

2. Oferta formativa disponibilizada a pessoas com mais de 50 anos, sobre temdticas
orientadas para a sua inclusdo em meio laboral .

3. Quantidade de formagdes apoiadas para pessoas com mais de 50 anos,
particularmente sobre utilizacdo da Internet.

4. Evidéncia de apoio d formacdo de cuidadores informais, pelo menos nas
patologias que sGdo mais frequentes no concelho.

5. Evidéncia de que todas as pdginas web da responsabilidade da autarquia
podem ser acedidas por todos, independentemente das suas capacidades.

Entidades Promotoras:
Cdmara Municipal de Peniche
Universidade Sénior de Peniche
IPL Inclusivo
IPL 60+
Qutras

Medida 4

Aplicacdo de medidas preventivas de acidentes no domicilio e no
espaco publico

Racional:

Verificou-se que existem idosos que sofreram quedas com evidentes prejuizos
fisicos e sociais e que estes compreendem que a existéncia de suportes
fisicos e a eliminacdo de barreiras arquitectonicas sdo essenciais para
prevenir estes acidentes. Constatou-se também que as pequenas obras sGo
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feitas a expensas proprias e/ou com a ajuda de familiares, representando
por isso um impedimento d adaptacdo dos espacos as suas capacidades.
Ao mesmo tempo, compreendeu-se que existem dificuldades individuais de
circulacdo na via publica (até porque sdo muitos os idosos que confinuam a
utilizar os seus automoveis para as deslocacdes necessdrias) que podem
estar relacionadas com problemas de visdo ou mesmo de ordenacdo dos
espacos.

Acoes:

Calendarizagdo

2013

2014

2015

2016

2017

Criacdo de um equipa de resposta a
necessidades de peqguenas obras em
casa, particularmente a cidaddos que
estejom sinalizados em matéria de
isolamento social.

Criacdo de incentivos a aquisicdo de
equipamento de apoio (especialmente
para casas de banho e escadas).

Desenvolvimento de uma rede de
cidaddos que identifiquem
constrangimentos a circulacdo vidria e
de acesso a espacos  publicos,
propondo as solucdes adequadas.

Desenvolvimento de um programa
destinado & prevencdo de acidentes
domésticos dirigido a pessoas com mais
de 50 anos.

Desenvolvimento de um programa de
seguranca rodovidria dirigido a pessoas
com mais de 50 anos.

Promover o estudo sobre o sistema de
fransportes existentes no concelho, de
forma a concilid-lo com as
necessidades especificas da populacdo
idosa.
a. Articular com projeto cidades
amigas

Indicadores:

1.

2.

3.

Existéncia de uma equipa de execucdo de pequenas obras domicilidrias, de

iniciativa autdrquica.

Evidéncia de um programa de incentivos & aquisicdo de equipamento de apoio

no domicilio.

Existéncia de um levantamento de constrangimentos d circulacdo e acesso em

espacos publicos e da descricdo das solucdes identificadas.
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4. Evidéncia de produtos utilizados no programa de prevencdo de acidentes
domésticos.

5. Programa das atividades de seguranca rodovidria desenvolvido, exemplares de
materiais utilizados e descricdo das enfidades envolvidas.

6. Evidéncia de estudo sobre sistema de fransportes e conciliacdo com
necessidades especificas dos idosos.

7. Existéncia de intervencdo integrada entre drea social e da salde.

Entidades Promotoras:

Cdamara Municipal de Peniche

Outras

Forcas de seguranca

Servicos rodovidrios

UCcC

Promover a inclusdo social e potenciar a partficipacdo de pessoas
idosas em programas de voluntariado.

Dinamizar um movimento associativo de pessoas idosas e contribuicdo
para a autonomia pessoal na tomada de decisdes.

Um dos problemas mais comuns aos reformados é a perda de contactos
sociais. Os lagcos sociais que se constituiram ao longo de uma vida ativa
perdem-se progressivamente, porque deixam de ser cultivados e
estimulados, ao mesmo tempo que diminui a rede de relacdes, sejam elas
familiares ou de vizinhanca. As pessoas idosas que estdo socialmente
integradas, com frequentes contactos com a familia, amigos, vizinhos,
possuem melhores niveis de saude mental e fisica. Por outro lado, o
envolvimento com a comunidade, promove melhor apoio social, melhores
indices de atividade fisica e mais baixos niveis de stress.

1. Reforco de suporte ao associativismo
sénior, independentemente dos niveis
de intervencdo social a que se
propdem.

2. Celebracdo de protocolos de parceria
com associacoes nacionais e
internacionais representativas do
associativismo sénior ou com
associacdes civicas que orientem as
suas afividades para a populacdo
idosa, de forma a garantir intervencoes
transversais e infegradoras dos idosos do
concelho.
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1. Quantidade de protocolos assinados para suporte ao associativismo sénior.
2. Evidéncia dos protocolos celebrados com associacdes nacionais
internacionais.

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Entidade sem fins lucrativos
Pessoas da comunidade
Grupos de voluntariado j& existentes

Promocdo do voluntariado enfre as pessoas idosas.

A investigacdo tem permitido compreender que uma elevada percentagem
de cidaddos vive em familias unipessoais e ao mesmo tempo, aumentam
muito as situacdes de soliddo percursora de alguma morbilidade psiquidtrica
(depressoes, por exemplo), de aumento da dependéncia, da diminuicdo da
rede social, de menor satisfacdo com a vida e de exclusdo social. O
voluntariado funcionaria aqui como um antidoto para a exclusdo social e
para o isolamento, podendo funcionar como um modo de manter as
pessoas ativas e envolvidas, possibilitando a cada um, novos objefivos e
senfidos de vida.

1. Publicar informacdo atualizada sobre
iniciativas e atividades voluntdrias que
se realizem no concelho ou fora deste,
pelos meios de melhor acesso por parte
dos cidaddos (em suporte de papel ou
na Internet).

2. Criacdo e manutencdo de um "Banco
de Voluntariado", onde haja pessoas
que oferecam os seus servicos e tempo
e oufras que os procurem.

3. Criacdo/dinamizacdo de grupos de
voluntdrios que efetuem visitas
domicilidrias. A preocupacdo inicial
seria combater o isolamento e ajudar
em pequenas tarefas didrias (preparar
refeicdes, providenciar limpeza e
arrumacdo de espacos).

4. Instituir um prémio anual a ser entregue
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num ato publico para distinguir pessoas
que se tenham notabilizado pelas suas
atividades voluntdrias em prol de
pessoas idosas.

5. Formacdo de voluntdrios para praficas
de cuidados informais.

1. NUmero de informacdes sobre atividades voluntdrias disponibilizadas.

2. Existéncia de um banco de voluntariado e quantidade e tfipologia de servicos
disponibilizados e utilizados.

3. Existéncia de grupos de visitacdo domicilidria de iniciativa autdrquica ou
dinamizados pela autarquia.

4. Existéncia de uma gala de entrega dos prémios pela atividade voluntdria.

Entidades Promotoras:
Céamara Municipal de Peniche
Entidade sem fins lucrativos
Escola Secunddria
ESTM (IPL)
Pessoas da comunidade
ucc
Qutras

Promover o acesso e a participacdo de pessoas idosas aos programas
culturais, de lazer e de bem estar.

Promover a participacdo de pessoas idosas em programas
intfergeracionais de cardcter sociocultural.

A memdria é parte fundamental da criacdo de identidades culturais
coletivas e individuais, da instituicdo de ftradicées e de preservacdo e
valorizacdo de experiéncias significativas. Ndo se trata de nos prendermos
ao passado, mas apenas de explicar o que fomos, o que somos e aquilo que
queremos ser. A medida a que os rdpidos avancos das tecnologias e das
ciéncias confribuem para a construcdo de novos paradigmas, valores e
para a reconstrucdo das sociedades, esbatem-se as memarias culturais e as
fradicdes, desvinculando-se o homem da sua readlidade objetiva,
impossibilitando-o de compreender os processos de mudanca que o
frouxeram aos dias de hoje e que o transportardo para o futuro desejado. A
partilha das histérias experimentadas por cada um promove a identidade e
reforca o capital de pertenca a uma comunidade, atribuindo-lhe uma
consciéncia coletiva que perdura no tempo.
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1. Promover a participacdo de idosos em
atividades extracurriculares no ensino
bdsico e secunddrio.

2. Criaocdo de um blog destinado a
recolha de experiéncias pessoais vividas
pelos habitantes do concelho.

1. NUmero de participacdes de idosos em atividades extracurriculares .

2. Registo de histérias entradas no blog construido para o efeito.
Entidades Promotoras:

Céamara Municipal de Peniche

Escola Secunddria

Entidade sem fins lucrativos

ESADCR (IPL)

Outras

Promocdo do acesso das pessoas idosas a atividades culturais,
artisticas e artesanais.

1. Reforco das atividades de cardter
artistico, cultural e artesanal existentes
no concelho.

2. Apoio 4 redlizacdo de atividades
arfisticas, culturais e artesanais de
iniciativa de associacdes de pessoas
idosas.

1. NUmero de atividades organizadas por entidades dinamizadas pela autarquia .
2. NuUmero de atividades de outras instituicdes apoiadas pela autarquia.

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Entidade sem fins lucrativos
Centros de convivio

Potenciar novas dindmicas profissionais depois dos 55 anos.

Promover novas dindmicas profissionais e a transicdo para a reforma
afiva.
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As novas dindmicas socioecondmicas representam um desafio tanto para
empregados quanto para empregadores, exigindo compreensdo de modos
diferentes de enfrentar o envelhecimento que ocorre cada vez com mais
saude e por mais anos. Gerir a segunda metade de uma carreira profissional
constitui um desafio também para quem promove o apoio a decisdo, na
medida em que o0s servicos existentes estGo maioritariamente orientados
para a juventude e a escolha vocacional. SGo necessdrias novas formas de
organizacdo do trabalho para reter frabalhadores, a par do
desenvolvimento de novas competéncias por parte dos trabalhadores.

1. Desenvolver um gabinete de
aconselhamento a frabalhadores e
empregadores, sobre modos de
antecipar a problemdatica do
envelhecimento, conjugando-o com o
frabalho.

2. Divulgacdo do trabalho do gabinete de
aconselhamento junta da populacdo
do concelho

3. Construcdo de um site de atendimento
interativo a todos quantos pretendam
reorientar as suas carreiras profissionais,
apods os 55 anos.

4. Providenciar Servicos de
aconselhamento sobre a preparacdo
da reforma.

1. Existéncia de um gabinete de aconselhamento com pessoal qualificado.

2. NUmero de pessoas atendidas durante um ano.

3. NUmero de pessoas gue utilizaram o site de orientacdo vocacional.
Entidades Promotoras:

Cdamara Municipal de Peniche

Grupo de trabalho emprego, formacdo e empreendedorismo

Centro de Emprego

Outra

Promover a participacdo de pessoas idosas em programas
universitarios
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2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

1. Difus@o de iniciativas de universidades e
de politécnicos, cujos cursos sejam
orientados para pessoas com mais de

55 anos.

2. Apoio O frequéncias de cursos
ministrados  nas  universidades  ou
politécnicos, por parte de idosos do
concelho

Indicadores:

1. NUmero de atividades que foram publicitadas
2. NUmero de estudantes apoiados pela autarquia.

Entidades Promotoras:
Cdmara Municipal de Peniche
Universidades
Instituto Politécnico
Outras

Eixo estratégico 3.
Apoiar a prestacao de cuidados e servigcos
com eficacia e qualidade

Objetivos gerais

1.Contribuir para a utilizagcdo de servicos de saude e para a
adesdo terapéutica entre idosos do concelho.

2.Apoiar os cuidadores informais de idosos em situacdo de
dependéncia e as pessoas que envelhecem em suas casas.

3.Aumentar a diversidade e a qualidade das respostas sociais
existentes no concelho, tendo em atencdo as necessidades
atuais e futuras da populacdo que ird envelhecendo.

4.Contribuir para o incremento de competéncias profissionais de
todos os técnicos da drea social e da saude para atenderem s
exigéncias de uma populacdo progressivamente envelhecida.

Objetivos operativos
1. Promover a utilizacdo de servicos de salde e a adesdo
terapéutica.
2. Apoiar os cuidadores informais e o envelhecimento em casa.
3. Aumentar a diversidade e a qualidade das Respostas Sociais
disponiveis no concelho para apoio aos idosos.
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4. Apoiar a formacdo continua entre os profissionais que cuidam
de idosos.

Promover a utilizacdo de servicos de salde e a adesdo terapéutica.

Apoio a utilizacdo de servicos de saude

O levantamento de necessidades evidenciou que existem idosos que ndo
tém médico de familia e que um escasso nimero faz rastreios de saude. E
reconhecido por todos o0s organismos que as pessoas idosas tém de ser
seguidos em consulta, para além de deverem fazer exames regulares como
medida preventiva (tendo em atencdo a principal causalidade de morte no
concelho) e como modo de reduzir as dependéncias. Muito deste trabalho
e feito na drea dos Cuidados de Saude Primdrios. As avaliagdes sobre
acesso a cuidados de saude baseiam-se sobretudo em aspectos
quantificdveis e de facil demonstracdo através de processos estatisticos,
relegando questdes qualitativas, como seja o estigma sobre doencas
psiquidtricas, a literacia para a saude, a populacdo migrante e os grupos
minoritarios.

1. ldentificacdo de barreiras no acesso

aos cuidados de saude,
independentemente dos estudos
existentes

2. Criar um programa de incentivo d
realizacdo de exames de rastreio de
saude.

3. Apoiar o desenvolvimento de consultas
na drea da saude mental, em Unidades
de Saude Familiares e/ou Centros de
Saude.

4. Apoiar as intervencoes de profissionais
de saude que permitam combater as
principais causas de morte no
concelho.

5. Melhorar o mix de servicos de saude e
servico social no concelho.

6. Utilizar estratégias de melhoria da
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literacia para a salde (panfletos,
intervencoes em associacoes
recreativas, fimes e outros), mas
também para os servicos prestadores
de cuidados de saude (melhorar a
comunicacdo, dar a conhecer a
carteira  de servicos, melhorar a
marcacdo de consultas, por exemplo).

Indicadores:

p—

Estudo sobre barreiras ao acesso a cuidados de salde no concelho.

2. NUmero de exames de rastreio de salude feitos pelos idosos com incentivos

autdrquicos.

NUmero de consultas de saude mental em USF e CS

4. Numero de atividades de combate ds principais causas de morte no concelho
apoiadas pela autarquia.

5. Relatério de avaliacdo do trabalho conjunto realizado por pessoal de salde e

de servico social.

NUmero de atendimentos domicilidrios realizados

7. NUmero de intervencdes comunitdrias de ensino para a saude e de panfletos e

de reunides realizadas com pessoal de saude advogando em favor dos utentes

em matéria de comunicacdo e relacdo com os utentes.

w

o

Entidades Promotoras:
Cdmara Municipal de Peniche
ucc
UCSP
Qutras

Medida 2

Promover a adesdo terapéutica entre os idosos do concelho

Racional:

Este € um aspecto relacionado com o acesso a cuidados de saude.
Sabemos que o0s idosos sGo o grupo populacional que mais utiliza
medicamentos per capita, o que estd em relacdo com os seus problemas
fisicos e mentais. A informacdo sobre o modo de tomar os medicamentos
tem de se relacionar de perto com a literacia para a saude de cada um -
independentemente da sua escolaridade - de forma a otimizar a efetividade
e a seguranca dos tratamentos, tornando os doentes conscientes das
consequéncias de tomar medicamentos abaixo ou acima das doses
recomendadas, das suas interacdes e possiveis efeitos secunddrios.
Verificdmos no nosso levantamento de necessidades que existem pessoas
que deixam de tomar medicamentos porque se sentem mal, outros fomam o
dobro da dose quando esquecem uma toma e outros ainda referem
alteracées de visdo e de equilibrio, para além de hipertensdo e outros
sinfomas que também podem ser relacionados com a toma da medicacdo
prescrita. Para além disso, € do conhecimento geral que muitos doentes
deixam de tomar medicamentos receitados porque ndo se sentem
melhores, logo nas primeiras tomas.
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1. Desenvolver com as farmdcias do
concelho, um programa de
consciencializacdo para o}
cumprimento das terapéuticas
prescritas entre os idosos, melhorando o
aconselhamento e distribuindo
documentacdo de suporte destinada
aos doentes.

2. Promover o uso de caixas de
medicacdo e de outros dispositivos que
permitam melhorar a adesdo
terapéutica entre idosos do concelho.

3. Profocolar com unidades de saude do
concelho e com uma unidade de
investigacdo, o desenvolvimento de um
programa de intervencdo que
identifique, avalie e resolva problemas
relacionados com a adesdo
terapéutica entre adultos idosos que
estejam a fazer fratamentos em suas
Casas.

1. NUmero de panfletos distribuidos.

2. NUmero de sessdes de esclarecimento sobre utilizacdo de caixas de medicacdo
entre idosos.

3. Evidéncia de um protocolo para a criacdo do programa de intervencdo
destinado a resolver problemas de adesdo terapéutica entre idosos.

Entidades Promotoras:

Cdamara Municipal de Peniche

Farmdcias

Unidade de investigacdo

uccC

Qutras

Apoiar os cuidadores informais € o envelhecimento em casa.

Apoiar as familias cuidadoras de idosos em situacdo de dependéncia
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O sistema de saude infegra nos dias de hoje a familia como cuidadora de
pessoas que vao progressivamente necessitando de mais cuidados, mas
também de outros doentes que, depois de algum tempo de hospitalizacdo
regressam a casa com exigentes e diversas necessidades de cuidados.
Mesmo que se instituam cuidados domicilidrios de diversa natureza e cada
vez mais sofisticados pela incorporacdo tecnoldgica que vai sendo
disponibilizada, recairdo sobre os familiares decisées e cuidados complexos.
Ocorre ainda que os idosos sdo cada vez mais os cuidadores de netos. Isso
implica o reconhecimento deste papel social por parte das familias, mas
fambém do concelho.

1. Manutencdo ou reforco de servicos
orienfados para o descanso do
cuidador: programa de permanéncias
tempordrias em instituicoes.

2. Desenvolvimento de oufros tipos de
resposta, decorrentes de necessidades
identificadas.

3. Promover eventos de encontro de avés,
onde estes possam partilhar
experiéncias e |hes possa ser prestada
homenagem publica pela atividade
social desempenhada.

4. Reforco de intervencdo integrada entre
drea social e de saude.

1. NUmero de pessoas que utilizam servicos para substituicdo tempordria de
cuidadores.

2. NUmero e tipo de servicos complementares aos cuidadores que foram
desenvolvidos, por periodo de tempo.

3. NUmero de eventos realizados.

Entidades Promotoras:

Cdamara Municipal de Peniche

uccC

Entidade sem fins lucrativos

Bombeiros Voluntdrios

Qutras

Melhorar as condicdes de habitabilidade das pessoas que, com
diferentes graus de dependéncia permanecem em casa.
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O inquérito as despesas das familias (INE, 2012) em 2010/2011, revela que
estas incidem sobretudo sobre habitacdo, despesas com dgua, eletricidade,
gas e outros combustiveis e que as despesas relativas a produtos alimentares
e bebidas ndo alcodlicas estGdo em queda. Por outro lado, teremos de
conjugar esta realidade estatistica com questdes atuais de crise das politicas
sociais e também com o desejo cada vez maior dos idosos quererem
envelhecer nas suas casas, prolongando ai a permanéncia até que a sua
autonomia o permita. Oras estas questées devem-nos fazer pensar nas
possibilidades existentes no domicilio das familias unipessoais, que sdo cada
vez mais numerosas, para que tais desideratos se consubstanciem. Uma das
questées que surge imediatamente a cabeca das prioridades sdo as
barreiras arquitectonica existentes em muitos dos domicilios e a falta de
apoios técnicos (barras de apoio, entfre outras) que o0s inquiridos
mencionaram. Os idosos ndo dispdem jd de capacidade - em muitos casos -
de poderem por si so, realizar estas pequenas instalacoes e obras, para além
de se verem limitados na sua aquisicdo. Nesta medida, a conjugacdo da
vontade aqutdrquica com os programas de revitalizacdo do sector da
construcdo em Portugal, podem ser importantes para concretizarmos a
reabilitacdo de espacos de vida dos idosos do concelho.

1. Desenvolvimento de politicas de apoio
a adaptacdo dos espacos residenciais
adequados as necessidades dos idosos.

2. Utllizacdo do "Programa conforto
habitacional para pessoas idosas”
(PCHI)

1. NUmero de habitacdes adaptadas

Entidades Promotoras:
Céamara Municipal de Peniche
Seguranca Social
Outras

Promocdo da acessibilidade e da mobilidade de pessoas idosas.

Para além das questdes enunciadas na medida anterior no que diz respeito
as condicdées habitacionais de idosos, verificamos que ainda sdo
significativas as barreiras arquitectonicas existentes em servicos publicos.
Partindo do pressuposto de que a deficiéncia é um determinante de
marginalizacdo social dos seus detentores e que esta sé é vivida pelos
sujeitos se a sociedade ndo for inclusiva, pretendemos através desta medida

168



que tfodos os cidaddos, independentemente das suas capacidades possam
utilizar os servicos publicos, mesmo que este acesso seja virtual (Internet). E
também significativo que os cidadé&os entrevistados contfinuem a utilizar os
seus meios de tfransporte pessoaqis para deslocacées a consultas médicas,
por exemplo. Se € verdade que esta ufilizacdo se fundamenta em fatores
culturais que podem ser desmistificados, tambem é verdade que dad origem
a sinistralidade evitavel. A alternativa é a existéncia de um sistema de
fransportes estudado para servir interesses de um sector populacional
concreto. E fdcil encontrar servicos de transportes pUblicos adaptados aos
interesses da populacdo estudantil (ir e vir da escola); também existem
destes servicos adaptados aos hordrios laborais da populacdo ativa: porque
serd que ndo existem servicos de fransportes publicos dedicados aos
interesses da populacdo idosa?

1. Desenvolvimento de um programa de
revisdo urbanistica de espacos publicos.

2. Organizagdo de uma linha de
financiamento a alteracoes
arquitectonicas em servicos publicos,
com vista a melhorar o acesso dos
cidaddos, independentemente das suas
capacidades fisicas ou sensoriais.

3. Apoio a utilizacdo de transportes
publicos por todos os cidaddos,
independentemente das sUQas
capacidades fisicas e sensoriais.

1. NUmero de acdes de promocdo empreendidas em cada uma das tipologias.
Entidades Promotoras:

Céamara Municipal de Peniche

Seguranca Social

Qutras

Criacdo de novos servicos de apoio no domicilio.

As opcodes de institucionalizacdo precoce de idosos estdo cada vez mais em
desuso, a medida a que se desenvolve a ideia de envelhecer em casa. Esta
opcdo corresponde ao investimento num conjunto de modificacdes nas
residéncias habitadas pelas pessoas idosas, de forma a que elas
permanecam no seu meio pelo maior espaco temporal possivel. Desta
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forma, quer os cuidados familiares, quer os cuidados instfitucionais serdo
cada vez menores e inseridos apenas quando de todo ndo for
manifestamente possivel aos idosos permanecerem nas suas casas. A
prevencdo de quedas, melhores condicdes de luminosidade, melhores
comunicacdes, a incorporacdo de meios que correspondam A
necessidades especificas, afravés do diagndstico de situacdes e
aconselhamento por um terapeuta ocupacional especializado, serdo formas
de manter os idosos nas suas habitacdes pelo mais longo espaco de tempo
possivel.

1. ldentificacdo de necessidades das
pessoas com 65 ou mais anos.

2. Organizacdo de respostas adequadas
as necessidades identificadas.

1. Evidéncia de uma avaliacdo trienal de necessidades dos idosos.
2. NuUmero de respostas as necessidades identificadas, desenvolvidas pela
autarquia.

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Seguranca Social
ucc
Qutras

Aumentar a diversidade e a qualidade das Respostas Sociais
disponiveis no concelho para apoio aos idosos.

Incremento de servicos de apoio domicilidrio

As necessidades das pessoas que envelhecem irdo mudando, tanto quanto
as sociedades onde essas pessoas estdo inseridas. Nesse contexto, as
necessidades a que teremos de dar resposta sdo dinGmicas e exigentes de
novas respostas, para além de estarem a mudar também as politicas sociais
que estdo subjacentes a todos os processos de resposta as necessidades
daqueles que envelhecem. Verificdmos no levantamento de necessidades
que a alimentacdo é algo que estd deficitdrio e que carece de intervencdo.
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1. Distribuicdo de jantar em contexto de
cuidados domicilidrios

2. ExtensGo de servicos domicilidrios
através da incorporacdo de cuidados
técnicos diversos: fisioterapia, tferapia
ocupacional, dietética.

3. Formacdo de um grupo de voluntdrios
que aqjude com a confeccdo de
refeicdes em domicilios unipessoais ou
com pessoas dependentes.

1. NUmero de servicos de apoio domicilidrio com distribuicdo de jantar.

2. NuUmero de técnicos de fisioterapia, terapia ocupacional e dietética integrados
nos servicos de apoio domicilidrio.

3. NuUmero de familias a usufruirem de apoio na confeccdo de refeicdes.

Entidades Promotoras:
Céamara Municipal de Peniche
ESSLei
Entidade sem fins lucrativos
ESTMIPL(Catering)
Qutras

Criar um servico de teleassisténcia para idosos do concelho.

Os servicos de atendimento servem como meio expedito de colocar e
resolver problemas, mas também ocorre constituirem o Unico meio possivel
de ligacao de alguns familiares e idosos com o exterior. Tém-se verificado em
algumas autarquias que estes servicos, a funcionar de forma conjunta com a
Policia de Seguranca Publica, a Protecdo Civil e os Bombeiros, garantem
apoio personalizado e auxilio imediato em situacdes de emergéncia. Para
além disso contribuem para a manutencdo da autonomia dos idosos no seu
domicilio, apoio na soliddo e ndo representam acréscimo de despesas para
0s beneficidrios.

1. Criar um servico de teleassisténcia que
confribua para a manutencdo da
autonomia dos idosos no seu domicilio,
que disponibilize respostas imediatas em
sifuacdes de urgéncia/emergéncia ou
derivadas destas.
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2. Constituicdo de parcerias com as forcas
de seguranca e de protecdo civil para
disponibilizar as respostas aos pedidos
de intervencdo.

3. Criacdo de um gabinete de
coordenacdo  (eventualmente em
conjunto com outro previamente
existente) das respostas aos pedidos de
intervencado.

1. Evidéncia do servico criado.
2. NUmero e tipologia de atendimentos durante um periodo de tempo

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Policia de Seguranca Publica
Protecdo Civil
Bombeiros Voluntdrios
Qutros

Envolvimento na aplicacdo do Programa de Cooperacdo para o
Desenvolvimento da Qualidade e Seguranca das Respostas Sociais
existentes no concelho.

As respostas sociais, como sejam o acolhimento familiar, os cenfros de
acolhimento tempordrio, os centros de atividades ocupacionais, os centros
de dia, os lares residenciais, as estruturas residenciais para idosos e o servico
de apoio domiciligrio (para além doutros) terGo de responder perante
conjuntos normativos dentro do Programa que foi assinado em marco de
2003 entre o entdo Ministério da Seguranca Social e do Trabalho, a
Confederacdo Nacional das Instituicbes de Solidariedade, a Unido das
Misericordias e a UniGo das Mutualidades Portuguesas, visando a promocdo
da qualidade das respostas sociais de dmbito publico, privado e soliddrio.
Estes processos sdo normalmente longos e carecem de incentivos a sua
prossecucdo, para além de necessitarem de respostas rapidas a problemas
muito concretos. O envolvimento autdrquico neste processo, como forma de
incentivo e de oferta de rdpida solucdo de problemas, funciona como
garante da qualidade das respostas sociais para idosos existentes no
concelho.

1. Criar um servico autdrquico de
consultadoria ds instituicdes abrangidas
pelo programa .
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2. Apoiar afivamente as instituicoes na
organizacdo dos processos de melhoria
continua da qualidade que respondam
as normas do Programa de Qualidade e
Seguranca e nas alteracdes que dai
decorrerem, dentro do ambito
especifico da sua intervencdo.

3. Apoiar acdes de formacdo sobre
gestdo da qualidade para os técnicos
responsaveis  pela gestdo  desses
programas nas Respostas Sociais do
concelho.

4. Valorizar a acreditacdo de servicos nos
processos de confratualizacdo de
servicos ou colocacdo de idosos.

5. Apoiar a redlizacdo de auditorias
cruzadas enfre as Respostas Sociais
existentes no concelho e inseridas no
Programa, como forma de criacdo de
sinergias, diagnosticar problemas e
resolve-los antes dos visitas dos auditores
externos.

Indicadores:

_

NUmero de consultadorias realizadas durante uma unidade de tempo (anual).

2. NUmero de respostas sociais para idosos intervencionadas pela autarquia no seu

processo de qualidade e seguranca.

NUmero de acodes de formacdo apoiadas pela autarquia

4. NuUmero de processos de contratualizacdo de servicos e de colocacgdo de idosos
pela autarquia, onde a escolha tenha sido baseada no processo de qualidade.

5. NUmero de auditorias cruzadas que tenham sido patrocinadas pela autarqguia.

w

Entidades Promotoras:
Camara Municipal de Peniche
Entidade sem fins lucrativos
Seguranca Social
ESSLei
Outras

Objetivo operativo 4

Apoiar a formacdo continua entre os profissionais que cuidam de
idosos.

Medida 1

Colaborar no desenvolvimento de programas de formacdo
graduada e poés-graduada na drea da geriatria e gerontologia.

Racional:
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A evolucdo das necessidades das pessoas idosas coloca desafios aos
profissionais, uma atualizacdo constante de conhecimentos e a
necessidade de formacodoes mais especificas. Por outro lado existe
conhecimento que decorre da prdtica que deve ser aproveitado para a
fransmissdo de experiéncias e saberes praticos dali resultantes. Nesta
medida, compete a autarquia zelar para que a formagcdo ao longo da vida
da parte dos profissionais que frabalham com os idosos do concelho seja
uma realidade. O apoio para esta formacdo pode traduzir-se na reserva de
vagas, na instituicGo de parcerias e noutros fipos de incentivos, devendo
para isso ser celebrados acordos com as instituicées cuja formacdo melhor
responda as necessidades dos idosos do concelho.

1. Proposicdo de novas formacdes de
dmbito do ensino superior (nivel 5 e 6).

2. Incentivo a participacdo de profissionais
nos programas de primeiro e segundo
ciclos existentes na oferta formativa do
ensino  superior (indicar em que
instituicoes).

3. Celebracdo de protocolos com
instituicoes de ensino superior tendo em
vista a prioridade de acesso dos
técnicos da autarquia .

4. Celebrar protocolos de cooperacdo
interinstitucional entre a autarquia e
instituicdes de ensino superior para a
realizacdo de iniciativas de interesse
comum, denfro das dreas de
investigacdo e ensino.

5. Fomento da investigacdo como forma
de desenvolvimento de novos recursos
e de adequacdo dos existentes.

NUmero de formacdo propostas

2. NUmero de profissionais das Respostas Sociais e da autarquia a fazer ou que j&
concretizaram formacoes dentfro dos protocolos celebrados.

3. NUmero de protocolos celebrados, por tipologia.

—_—

Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
IPL
Escola
Outras
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Obijetivo estratégico 4.
Promover a colabora¢ao interdepartamental
em torno do envelhecimento sauddvel e ativo
no concelho de Peniche

Racional:

O desenvolvimento do plano gerontoldgico so serd possivel se
houver o envolvimento dos varios departamentos autdrquicos e
se houver uma compreens@o de que a populacdes idosa ndo
pode ser apenas alvo de intervencdo de um sector em
particular. Os idosos sdo utentes de varios servicos autdrquicos e
estdo presentes em todos os sectores da vida da autarquia. Por
este motivo, teremos desde logo de pensar num conjunto de
medidas que tornem possivel coordenar atividades entre varios
servicos e/ou departamentos, obviando a replicacdes e/ou
sobreposicées, a desperdicios e fundamentalmente ao
descrédito de um planeamento que se pretende ser inovador,
mas Util e pratico, facilitando intervencées e motivando a
participacdo de cidaddos e técnicos autdrquicos. Ao aplicar-se
o ftermo 'interdepartamental" pretende-se alcancar a
transversalidade de acodes dos varios servicos autdrquicos, como
atras esta ilustrado, mas também uma sinergia na acdo de
servicos nacionais e internacionais. Sabemos de hd muito tempo
que a mobilidade populacional € um fator que agrava o
envelhecimento demogrdfico local, na medida em que
geracdes anteriores de cidaddos procuraram, por varios motivos,
noutras regiées do pais e do mundo, as condicdes de vida e de
frabalho de que ndo dispuseram em certo momento das suas

vidas, procurando regressar s suas raizes, logo que se reformam.
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Estes movimentos populacionais sdo muito bem vindos e
importantes localmente, mas terdo de passar a ser preparados e
devidamente acompanhados, para que possamos promover
regressos bem sucedidos, quer se fratem de pessoas que tenham
estado noutras regides do pais ou noutros paises. O quarto eixo
estratégico do presente plano pretende ainda dar resposta a
necessidade de divulgacdo inferna e externa deste plano
gerontologico. Em primeiro lugar as questdes relacionadas com
0s idosos sdo hoje em dia, alvo de preocupacdes partihadas em
muitas inst@ncias, sejam elas na drea do ensino, da politica, da
investigacdo, nacionais ou internacionais. Este é ainda um tema
que tem sido alvo de intervencdes de vdarias organizacoes
infernacionais que tém apoiado direta ou indiretamente o
desenvolvimento de programas inovadores e especificos para
idosos, mas que tém também sido férteis em recomendacdes de
ordem politica de orientacdo para os diversos paises do mundo,
para os intervenientes autdrquicos e para os proprios cidaddos.
Participar em acdes de debate e apresentacdo deste plano
gerontolégico e dos varios programas e subprogramas nele
contidos & aceitar o repto e ao mesmo tempo, dar conta do que
estd a ser feito; & colocar solucbes em debate, aprender
alternativas e motivar outros ao frabalho neste dmbito. O quarto
eixo estratégico do plano gerontoldogico estd, pelos motivos
apontados acima orientado para a fransversalidade, para o
didlogo intersectorial e para a divulgacdo plena dum tfrabalho
que interessa a todos e que é decisivo em termos sociais para a

autarquia.
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Objetivos gerais

1.Promover a cooperacdo interdepartamental na autarquia
visando o cumprimento do plano gerontoldgico

2.Promover a colaboracdo com entidades nacionais e
internacionais visando o envelhecimento ativo e sauddvel da
populacdo do concelho.

3.Promover a difusdo do plano gerontoldgico para que se consiga
obter o seu impacto e se promova a participacdo e implicacdo
da sociedade civil.

Objetivos operativos

1. Estabelecer estratégias de cooperacdo interdepartamental que
permitam alcancar objetivos dependentes de atuacdoes
conjuntas.

2. Promover estratégias e/ou instrumentos de cooperacdo com
enfidades nacionais e/ou estrangeiras, visando o cumprimento
do plano gerontoldgico.

3. Promover a difusdo integral do plano gerontoldgico.

Estabelecer estratégias de cooperacdo interdepartamental que
permitam alcancar objetivos dependentes de atuacdes conjuntas.

Definicdo e utilizacdo de indicadores de medida e controlo das acoes
conjuntas que visem as pessoas idosas do concelho.

1. Desenvolver programas
interdepartamentais comuns visando a
saude e o bem estar de familias

unipessoais referenciadas no concelho.

1. NUmero de programas interdepartamentais existentes.
2. NUmero de programas interdepartamentais em acdo.
3. NUmero de familias unipessoais abrangidas.

Entidades Promotoras:

Cdamara Municipal de Peniche

Departamento Energia e Ambiente

Departamento Planeamento e Gestdo Urbanistica
Acessibilidades
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Departamento Obras Municipais
Departamento Administrativo e Financeiro
Cultura
Desporto
Educacdo
Social
Gabinete de Protecdo Civil

Promover estratégias e/ou instrumentos de cooperacdo com
entidades nacionais e/ou estrangeiras, visondo o0 cumprimento do
lano gerontoldgi

Definicdo de indicadores de medida e controlo de acdes conjuntas
de integracdo de idosos no plano gerontoldgico, em parceria com
entidades supra concelhias.

1. Identificar necessidades dos cidaddos
reformados que regressaram QO
concelho depois de vidas ativas noutras
regides do pais

2. Promover medidas especificas de
resposta as necessidades identificadas.

NUmero de cidaddos envolvidos neste programa especifico
2. NUmero de acodes de resposta a necessidades especificas de reformados que
regressaram de outras zonas do pais.
Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Departamento
Departamento
Entidade sem fins lucrativos
Outras

Criacdo de uma comissdo interdepartamental de acompanhamento
de emigrantes acima dos 55 anos pertencentes ao concelho.

1. Referenciacdo dos emigrantes do
concelho com mais de 55 anos.
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2. Estabelecer protocolos de colaboracdo
com entidades sociais dos paises de
acolhimento, que permitam por em
marcha atividades previstas neste plano
gerontoldgico.

3. Promocdo de medidas especificas de
acompanhamento e  resposta  a
necessidades detetadas.

1. Existéncia de um érgdo de coordenacdo.
2. NUmero de emigrantes acima dos 65 anos acompanhados pelo programa.
3. NUmero de protocolos internacionais existentes.
Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
Seguranca social
Entidade sem fins lucrativos
Qutras

Referenciacdo de familias de idosos, cujos descendentes emigraram,
identificacdo das suas necessidades especificas

1. Identificacdo de familias de idosos que
tenham ficado sem acompanhamento
préoximo de familiares devida a emigracdo.

2. Levantamento de necessidades, por
parte de profissionais de servico social e de
saude.

3. Inclusdo das familias nas acdes de apoio
identificadas no plano gerontolégico

1. NUmero de familias identificadas
2. Levantamentos de necessidades elaborados
3. Acodes de apoio desenvolvidas
Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
uccC
Outras
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Promover a difusdo integral do plano gerontologico.

Desenvolver uma campanha de divulgacdo do plano gerontoldgico.

1. Apresentacdo publica do plano
gerontoldgico.

2. Desenvolvimento de campanhas nos
meios de comunicacdo e elaboracdo
de materiais informativos para a difusdo
das linhas estratégicas do plano
gerontoldgico.

3. Utfilizacdo da Internet para divulgacdo
integral do plano gerontolégico.

1. NUmero de pessoas presentes na apresentacdo publica do plano gerontolégico
2. NUmero de documentos informativos feitos e distribuidos.
3. NUmero de acessos ao documento na Internet.
Entidades Promotoras:
Cdamara Municipal de Peniche
IPL
Qutras

Promocdo do plano gerontoldgico em acontecimentos nacionais ou
infernacionais.

1. Promover a presenca de técnicos em
encontros nacionais ou internacionais
no ambito do apoio a idosos, para
divulgacdo do plano gerontoldgico.

2. Divulgar em encontros técnicos sobre
politicas sociais orientadas para idosos,
0s resulfados dos programas ou sub-
programas contidos no plano
gerontoldgico.

3. Utillizacdo da Internet para divulgacdo
das auditorias ao desenvolvimento do

180



plano gerontoldgico.

1. NUmero de participacdes de divulgacdo técnica do plano gerontoldgico.

2. NUmero de participacdes nacionais e/ou internacionais onde se tenham
divulgado resultados de programas ou sub-programas contidos no atual plano
gerontolégico..

3. Resultados de auditorias divulgados na Internet.

Entidades Promotoras:

Céamara Municipal de Peniche

IPL

Outras

181



8. ITINERARIO TEMPORAL

O desenvolvimento temporal dos objetivos estratégicos estd

concentrado nos quadros seguintes:

Obietivos o . . Calendarizagao
J . . Objetivos operativos Medidas
estrategicos 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Defender a velhice como 1
uma etapa de vida que
contribui para o 2
desenvolvimento
socioeconémico da 3
sociedade.
~ . Difundir os direitos dos
Insergdo social das | .
. idosos no concelho de 1
pessoas idosas .
Peniche
Melhorar os
mecanismos existentes 1
para a protegdo dos
direitos das pessoas
idosas e prevengao de 2
situagdes de risco.
Obietivos o . . Calendarizagao
! . Objetivos operativos Medidas
estrategicos 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Promover a autonomia 1
das pessoas idosas e 2
favorecer um
envelhecimento 3
saudavel e ativo. 4
Promover a inclusdo 1
social e potenciar a
- rticipac¢a
Contribuir para um !oa ticipagdo de pessoas 2
. idosas em programas de
envelhecimento .
. . voluntariado.
ativo e saudavel
Promover o acesso e a 1
participa¢do de pessoas
idosas aos programas
culturais, de lazer e de 2
bem estar.
Potenciar novas 1
dinamicas profissionais
depois dos 55 anos. 2
Objetivos . . . Calendarizagdo
! . Objetivos operativos Medidas
estrategicos 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Apoiar a prestacdo | Promover a utilizagdo de 1
de cuidados e servigos de saude e a
servicos com adesdo terapéutica. 2
eficdcia e Apoiar os cuidadores 1
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qualidade

informaise o
envelhecimento em
casa.

Aumentar a diversidade
e a qualidade das
Respostas Sociais
disponiveis no concelho
para apoio aos idosos.

N R IWIN

w

Apoiar a formacgao
continua entre os
profissionais que cuidam
de idosos.

Objetivos
estratégicos

Objetivos operativos

Medidas

Cale

ndarizagao

2013

2014

2015

2016

2017

Promover a
colaboragdo
interdepartamental
em torno do
envelhecimento
saudavel e ativo no
concelho de
Peniche

Estabelecer estratégias
de cooperagao
interdepartamental que
permitam alcangar
objetivos dependentes
de atuagdes conjuntas.

Promover estratégias
e/ou instrumentos de
cooperagao com
entidades nacionais
e/ou estrangeiras,
visando o cumprimento
do plano gerontoldgico.

Promover a difusdo
integral do plano
gerontoldgico.
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9. SEGUIMENTO E AVALIACAO

O seguimento e avaliacdo compreende a proposta metodoldgica e o
conjunto de ag¢des destinadas a assegurar o desenvolvimento de
medidas e a consecucdo de objetivos do Plano Gerontolégico do

Concelho de Peniche.
As acdes de seguimento e avaliacdo integradas irdo permitir:
Avaliar a efetividade das medidas desenvolvidas:

Nivel de execucdo das atuacdes previstas no Plano Gerontoldgico:

efetividade e qualidade.
Grau de cumprimento dos objetivos previstos.
Resultados alcancados: perspetivas quantitativas e qualitativas.

Impacto: alteracdes que o Plano venha a produzir nas pessoas

visadas.

Nivel de participacdo: departamentos e demais entidades envolvidas

no cumprimento das diferentes medidas.

Recursos econdmicos dedicados.

Facilitar o processo de tomada de decisao, identificar e incorporar

outras agoes de melhoria:

Retificacdo e/ou aperfeicoamento das medidas propostas.

Fomentar uma andlise prospetiva sobre as condi¢coes de vida das
pessoas idosas e perspetivar novas e diferentes intervengoes.

Fases Acgoes Calendarizagao
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Pré-avaliacao

Promover a implementacdo do
plano nos seus primeiros meses de
vigéncia

Rever objetivos, medidas, iniciar
contactos com entidades
colaboradoras

Seguimento e avaliagao
do processo

Planificacdo das fases seguintes
Preparacgdo e anadlise de
documentagao

Recolha de informacao
Tomada de decisao

Elaboragdao de documentos
informativos

Avaliagao de impacto

Recolha de informacao
Elaboragado de informacgao
Apresentacdo e comunica¢ao
publica de resultados ou impactos
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