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Resumo
No contexto atual, em que o envelhecimento demogréafico revela desafios acres-

cidos para a sociedade, a compreensao deste fendmeno, assim como o0 modo como de-
corre nos diferentes territdrios, podera favorecer a intervencao que é efetuada nos mes-
mos. Neste contexto, varias tém sido as intervengdes municipais que procuram potenciar
o0 envelhecimento ativo e a manutencdo das pessoas idosas na sua comunidade.

Embora estas praticas assumam diversas nomenclaturas, areas de intervencgéo e
formas como se apresentam, recentemente tém vindo a existir Planos Gerontol6gicos em
varios municipios. A heterogeneidade de modos de intervencdo é gerada pela escassez de
diretrizes politicas concedidas ao poder local, relativas a sua intervencdo com a populagédo
mais velha. Estas politicas implicam a consideracdo das especificidades do territério e
das pessoas que nele residem, perspetivando intervencdes integradas de cariz gerontolo-
gico para o Concelho a que se destinam.

Através do contacto com os modelos tedricos de envelhecimento, préaticas de Pla-
nos Gerontoldgicos e de outros projetos que se poderdo enquadrar no ambito destes pla-
nos e que se considerem como preponderantes para o desenvolvimento de intervengoes
sob a forma de plano, pretende-se desenvolver um guia orientador para os Planos Geron-
toldgicos. Este guia pretende colmatar a lacuna existente pelo estruturar do método como
se efetuam estas praticas. Deste modo, pretende-se que o presente guido estruturante te-

nha a finalidade de orientar, ndo sendo a sua utilizacdo obrigatdria.

Palavras-chave: Planos Gerontoldgicos, intervengdo municipal, politica local, guia ori-
entador.



Abstract

In the current context, in which demographic aging reveals additional challenges
for society, understanding this phenomenon, as well as how it takes place in different
territories, can favor the intervention that is carried out in them. In this context, there have
been several municipal interventions that seek to enhance active and the maintenance of
the elderly in their community.

Although these practices take on different names, areas of intervention and forms
in which they are presented, recently there have been Gerontological Plans in various
municipalities. The heterogeneity of the modes of intervention is generated by the scarcity
of political guidelines granted to the local government, related to its intervention with the
elderly population. These policies imply the consideration of the specifities of the terri-
tory and of the people who live there, with a view to integrated interventions of a geron-
tological nature for the municipality to which they are intended.

Through contact with the theoretical models of aging, practices of Gerontological
Plans and other projects that may fall within the scope of these plans and that are consi-
dered important for the development of interventions in the form of a plan, the aim is to
develop a guiding guide for the Gerontological Plans. This guide intends to fill the exis-
ting gap by structuring the method as these practices are carried out. Thus, it is intended

that this structuring guide has the purpose of guiding, and its use is not mandatory.

Keywords: Gerontological Plans, municipal intervention, local policy, guiding guide.
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Introducao
Com o triplo envelhecimento demogréafico, (pela diminuicdo dos nascimentos, pelo

aumento da esperanca média de vida e pelo aumento da idade média da populacao) (Ro-
drigues, 2018), existe a necessidade, por parte do poder local, de se desenvolverem estra-
tégias politicas que desenvolvam as capacidades das pessoas idosas, e que satisfacam as
suas necessidades e expectativas de vida futura. Estas intervencdes, programas ou medi-
das, devem incorporar em si 0s principios do envelhecimento ativo, nomeadamente a par-
ticipacéo e a inclusédo das pessoas idosas no processo de desenvolvimento e implementa-
cao dos programas e medidas a si destinados (CMVNG, s.d.). Como refere Barrios e Fer-
nandes (2011), o poder local ¢ “dotado de competéncias e recursos, desempenha um papel
fulcral na melhoria das condi¢des de envelhecimento da populacdo, em virtude da sua
proximidade aos cidadaos e capacidade de mobilizagdo dos atores” (p.191). Neste con-
texto, varias tém sido as medidas politicas direcionadas pela agdo publica local para a
populacdo idosa, nem sempre integradas sob a forma de plano estruturado. Ainda assim,
recentemente tém vindo a ser frequentes, a semelhanca da problematizacdo em torno do
envelhecimento demografico nos contextos locais, a consolidacéo de planos direcionados
para o envelhecimento. Neste contexto, as denominacées utilizadas pelos diferentes mu-
nicipios para estas praticas de ambito gerontoldgico variam, embora a intervencéo se as-
semelhe (Teixeira, 2019). Entre estas denominagdes encontram-se “plano gerontologico”,
“plano estratégico para a terceira idade do concelho x”, “plano municipal para o envelhe-
cimento ativo, saudavel e inclusivo”, “plano estratégico para 0 envelhecimento sustenta-
vel” ou “Estratégia Municipal para o Envelhecimento Ativo, Saudavel e Inclusivo”, por
exemplo.

Atendendo a diversidade terminolégica e contetddos inseridos nos diferentes planos
de &mbito gerontoldgico, assim como a auséncia de um guido estruturante ou de diretrizes
politicas dedicadas ao envelhecimento, emerge a necessidade de se procurarem respostas
que ajudem a colmatar esta lacuna. Deste modo, a consolidacdo de uma definicédo clara e
imparcial de um modelo de intervencédo de plano gerontoldgico, para as autarquias, assim
como as respetivas diretrizes préaticas, passiveis de ser adaptaveis a qualquer contexto
local, podera facilitar o processo destas praticas, e de desenvolvimento das mesmas nos
contextos onde estas ja ocorrem, favorecendo julgamos, o processo de disseminacao das

mesmas noutros territérios.



Considerando a evidéncia de que existe uma lacuna ao nivel das diretrizes politicas
para o envelhecimento e a necessidade explicita de se desenvolverem intervencgdes locais
que potenciem a manutencao de estilos de vida saudaveis, que contrariem situacoes de
isolamento social e soliddo, e respeitem a autonomia pessoal, 0 objetivo da presente dis-
sertacdo de mestrado sera a construcdo de um guia orientador para os Planos Gerontolo-
gicos, com vista a sua aplicacdo nos diversos contextos de intervencdo local.

Neste sentido, a proposta do presente trabalho seré a sistematizacdo do material exi-
wndo-dos planos de ambito gerontoldgicos existentes, bem como de modelos tedricos de
envelhecimento e préaticas que poderao favoravelmente contribuir para a consolidacao dos
mesmos. Deste modo, pretende-se proporcionar um modelo de intervencdo para estes
planos, com diretrizes claras, concretas e orientadas. Pela sistematizacdo de fases e eta-
pas, das intervencOes e respetivas areas de intervencdo, bem como dos intervenientes e
sua intervencdo, pretende-se apresentar um modelo orientado, passivel de ser aplicado
nos diferentes contextos territoriais. Consideramos que simplificar e orientar o0 modo
como o poder local e a sua rede de parceiros podem incrementar intervencées com base
na intervencdo social gerontoldgica, e que perspetive todas as areas que compdem a vida
das pessoas, atraves de um Unico plano, facilitara a utilizacdo destas praticas por todo o
territdrio nacional.

Assim, através deste guia, pretende-se a existéncia de uma metodologia para a
concretizacdo dos Planos Gerontoldgicos, com base na teoria e na pratica. Pretende-se
iniciar um caminho norteador, sendo as diretrizes, por este guia apresentadas, passiveis
de serem articuladas e ajustadas aos diferentes contextos, em funcao das especificidades
dos contextos e das pessoas idosas residentes nos mesmos (suas necessidades, potencia-
lidades e expectativas de vida futura).

Por forma a consubstanciar a nossa proposta, a presente dissertacdo sera com-
posta, entdo, por uma fundamentagédo teorica, em que damos conta do envelhecimento
coletivo, da reconfiguragdo demografica atual, do envelhecimento individual, do enqua-
dramento concetual de otimizagdo do processo de envelhecimento, e, por Gltimo, das po-
liticas de envelhecimento em Portugal aos planos gerontoldgicos. A investigacdo empi-
rica vai procurar conhecer, por um lado, as praticas de planos gerontoldgicos ja ocorridas,
e por outro lado, vai sintetizar os pressupostos de intervencdo dos modelos abordados
pelo topico “enquadramento concetual de otimiza¢do do processo de envelhecimento” da
fundamentacéo teorica, bem como de projetos ou estratégias de cariz politico no &mbito

destes modelos, que poderdo ser incluidos nos planos gerontoldgicos (nomeadamente a

2



ENEAS- Estratégia Nacional para o Envelhecimento ativo e Saudavel e o programa Ci-
dades Amigas das Pessoas Idosas). Sera, entdo, a partir destas duas dimensdes que arqui-
tetaremos o guia orientador para os Planos Gerontoldgicos que se encontra nos resultados
por um lado a caracterizacdo analitica e sintese dos modelos de envelhecimento, e pro-
postas politicas, assim como dos PG ocorridos e por outro, a concretizacdo do guia ori-

entador para os PG.



1. Enquadramento tedrico

1.1. Envelhecimento coletivo

No contexto da reconfiguracdo demografica atual, emerge a necessidade de carac-
terizar o envelhecimento coletivo, isto €, 0 modo como ocorre o envelhecimento no con-
junto de individuos. Nesta perspetiva, importa considerar o envelhecimento coletivo do
ponto de vista demogréafico e o envelhecimento coletivo do ponto de vista societal (Rosa,
2020).

Com a evolucdo em diversos niveis da sociedade, o envelhecimento demografico
tem-se vindo a acentuar nos ultimos anos (Rodrigues, 2018). Como sugere Rosa (2012;
2020), o envelhecimento demogréafico caracteriza-se por uma evolucao particular da es-
trutura etaria de uma populacéo. Nesta evolucdo, existe um aumento da importancia da
populagéo idosa (pessoas com idade igual ou superior a 65 anos), caracterizada como
envelhecimento no “topo” da piramide etéria, e, por outro lado, através da diminuigao da
importancia estatistica dos jovens (até aos 15 anos de idade), caracterizada como enve-
lhecimento na “base” da piramide etaria. Quando ocorrem estes dois processos em simul-
taneo numa populacgdo diz-se que essa populacéo se encontra em duplo envelhecimento
da populacéo (Rosa, 2012, 2020).

Em Portugal, o fendmeno do envelhecimento demografico iniciou-se num periodo
posterior a restante Europa do Norte e Central. Ainda assim, decorreu num periodo pos-
terior & segunda guerra mundial, de modo vigoroso e intenso devido a impactos e a ca-
racteristicas do processo migratorio e a ado¢do de desenvolvimentos sociais, culturais e
econdmicos da restante Europa. O aumento da longevidade retratado anteriormente é ob-
servado pelo indice de longevidade. O aumento deste indice implica mais necessidades
de cuidados de saude pela populacdo, especialmente pela mais velha, assim como um
esforco maior do sistema de pensdes (Paul & Ribeiro, 2012).

Se por um lado a populacéo envelhece no que concerne aos numeros traduzidos
pela e na demografia, por outro importa perceber de que modo o envelhecimento, quer
individual quer coletivo, é percebido pelos individuos. Este fenémeno é apresentado por
Rosa (2012) como envelhecimento societal, ou da sociedade. Em primeiro lugar, importa
perceber que este conceito tem uma estreita relagdo com o envelhecimento demografico,
uma vez que o envelhecimento societal pode resultar do envelhecimento demogréfico.

Ainda assim, ndo sdo necessariamente processos coincidentes. Por outras palavras, em-



bora uma populacgéo esteja a envelhecer ndo implica que a sociedade o esteja. Esta soci-
edade podera reagir ao envelhecimento demografico, encontrando um modo para o0 en-
frentar, aceitando que o envelhecimento é um processo intrinseco e natural ao individuo,
ndo se sentindo ameacada pelas mudancas que decorrem do mesmo processo (Rosa, 2012,
2020).

1.2.  Areconfiguracdo demografica atual

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2020), em Portugal, existiam, em
2019, 10 295 909 pessoas, tendo aumentado, relativamente ao ano anterior 19 292 habi-
tantes, pelo aumento do saldo migratério (INE, 2020).

No mesmo ano, existiam 1 396 985 pessoas com idades até aos 15 anos de idade,
populagéo jovem, cerca de 13,6% da populagéo total. Segundo as estimativas da mesma
entidade, este grupo etario ird diminuir a sua representatividade, pela reducdo do numero
de mulheres em idade fertil que se verifica desde 2003. Esta reducéo influencia a reducéo
de nascimentos e da populacdo jovem dos Ultimos anos, alargando este processo ao longo
dos anos (INE, 2017).

Do mesmo modo, ird também diminuir a populacdo em idade ativa, com idades com-
preendidas entre 0s 15 e 0s 64 anos de idade, passando dos 6,6 milhGes em 2019 a 4,2
milhGes em 2080 (INE, 2017, 2020). Segundo o INE (2020), em 2034, a populagdo em
idade ativa ira ficar abaixo de 6,0 milhdes, e abaixo de 5,0 milhdes em 2054. No que
concerne a representatividade deste grupo etario, no ano 2019 (sendo estes os dados mais
atuais), este grupo etario representava 64,3%, face a restante populacdo (INE, 2020).
Neste grupo etario, tem vindo a acontecer um envelhecimento, pela diminuigdo do indice
de renovacdo em idade ativa, de 83,5 pessoas, com 20 a 29 anos, por cada 100 pessoas,
de 55 a 64 anos, em 2014, para 77,5 pessoas, com idade entre os 20 e 29 anos, por cada
100 pessoas, com idades compreendidas entre 0s 55 e 0s 64 anos, no ano de 2019 (INE,
2020). Deste modo, pela interpretacdo dos dados relativos ao indice de renovagédo da po-
pulagdo em idade ativa, 0 nimero de pessoas com 20 a 29 anos de idade por cada 100
com idades entre 0s 55 e 0s 64 anos, desde 2010, o nUmero de pessoas em idade potencial
de entrada no mercado de trabalho ndo compensa o nimero de pessoas com idade poten-
cial de saida no mercado de trabalho (INE, 2018).

No que concerne a populacdo idosa, com idades iguais ou superiores a 65 anos de

idade, devido a baixa natalidade, a uma maior longevidade (pela maior esperanga média
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de vida) e a um reduzido saldo migratdrio até 2016, acentuou também no ano de 2019, a
semelhanga do que vinha a acontecer nos anteriores, o processo de envelhecimento de-
mogréfico. Como refere Rodrigues (2018), o envelhecimento demografico pode atual-
mente ser caracterizado, ndo s6 como duplo envelhecimento, mas enquanto triplo enve-
Ihecimento demografico, uma vez que a natalidade e a mortalidade poderemos adicionar
a idade média da populacgéo, para melhor caracterizar este processo demografico (Rodri-
gues, 2018). Em 2017, a idade média da populagdo portuguesa era 44,2 anos, tendo au-
mentado 3,1 anos desde 2007 (INE, 2018). Nesta perspetiva, o envelhecimento demogréa-
fico surge como um importante desafio, nomeadamente para as economias dos paises
(Rodrigues, 2018). Com menos jovens, mais populacdo idosa e um aumento na idade
mediana da populagéo (de 43,5 anos em 2014 para 45,5 em 2019) existiam em 2019 cerca
de 2 280 424 habitantes idosos. Este niUmero correspondia assim a 22,1% da populacéo,
sendo a Regido Auténoma dos Acores a regido menos envelhecida, com 14,9% da popu-
lacdo sendo idosa, e 0 Alentejo a regido onde existiam mais pessoas idosas, com 25,6%
da populacéo correspondente a este grupo etario. Contrariamente aos outros dois grupos
etarios, no grupo etério dos idosos prevé-se que exista um aumento deste grupo, sendo
que de 2,3 milhdes de pessoas idosas em 2019 possam vir a existir em 2080 cerca de 3,0
milhdes. Ainda assim, este valor ndo tera em 2080 o valor maximo de pessoas idosas, ja
que a partir de 2050 atingira o valor méximo e tendera a diminuir a partir dai. Este pro-
cesso deve-se ao facto de a partir de 2050 estarem na faixa etaria da populacdo idosa
geracOes de menor dimensao, nascidas ja em contextos em que se verificavam niveis de
fecundidade abaixo do limiar de substituigcdo de geragdes (INE, 2020).

No que concerne a Esperanca Média de Vida (EMV), a nascenca, em 2017, era para
a populacdo portuguesa de 80,78 anos, sendo que para 0s homens era 77,74 anos e de
83,41 anos para as mulheres. Nos Gltimos anos tem vindo a diminuir a diferenca entre
homens e mulheres no que toca a EMV, sendo que de 6,45 anos em 2007 passou a existir
uma diferenca de 5,67 anos em 2017. Nessa década, a EMV aumentou 2,28 anos, sendo
gue para 0s homens aumentou 2,56 e para as mulheres 1,78 anos (INE, 2018). O aumento
na EMV deve-se sobretudo a queda na taxa de mortalidade por Acidente Vascular Cere-
bral (AVC) e doenca cardiaca isquémica. Ainda assim, a diferenga entre a EMV para as
mulheres e a EMV para 0s homens esteve acima da media europeia. Por outro lado, aos
65 anos, a EMV era de mais 19,61 anos, sendo que os homens poderiam viver mais 17,70
anos e as mulheres mais 21 anos, na situacdo da populagdo portuguesa, em 2017 (INE,

2018). No que concerne 8 EMV aos 65 anos em Portugal era, em 2019, de 7,3 anos sem
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incapacidade e de 13,1 anos com incapacidade. Por outro lado, no que diz respeito a média
da unido europeia (UE), as pessoas aos 65 anos poderiam viver mais 10 sem incapacidade
e 9,9 anos com incapacidade. Deste modo, o valor relativo ao nimero de anos com inca-
pacidade para Portugal era maior quando comparado com a média da UE. Ainda assim,
a EMV sem incapacidade para Portugal era menor do que a média europeia. Neste sen-
tido, embora em Portugal se vivam mais anos, relativamente a realidade denotada pela
média europeia, 0 mesmo ndo significa que se viva com mais qualidade, fator este que é
demonstrado pela vivéncia de mais anos com incapacidade em Portugal (Eurostat, 2019).

No que diz respeito as doencas cronicas em pessoas com 65 e mais anos de idade, no
perfil de saude apresentado pela Statistical Office of the European Union (Eurostat), em
2019, estas doencas incluem um grupo alargado de patologias. Nesse grupo de doengas,
estdo o ataque cardiaco, a tensdo arterial alta, o colesterol elevado, o AVC, a diabetes, a
doenca de Parkinson, a doenca de Alzheimer, a artrite reumatoide e a osteoartrite. Em
Portugal, cerca de 47% da populacdo idosa ndo tinha qualquer doenca, enquanto 36%
tinham 1 doenca e cerca de 17% das pessoas idosas tinham pelo menos duas doengas
cronicas. Semelhantemente, relativamente a UE, 46% das pessoas ndo tinha qualquer pa-
tologia, 20% tinham uma patologia e 34% tinham pelo menos 2 patologias cronicas.
Ainda assim, no que concerne as limitacdes ao nivel das atividades de vida diarias (AVD),
em pessoas com 65 e mais anos, em Portugal 83% néo tinham qualquer limitagéo, en-
quanto 17% tinham pelo menos uma limitacdo. Por outro lado, no que concerne a UE, os
valores da média europeia foram semelhantes ao que sucede em Portugal, sendo que 82%
se encontra sem limitagdes e 18% tem pelo menos uma limitagdo (Eurostat, 2019).

Na caracterizacao do envelhecimento demografico, ocorre ainda um processo de en-
velhecimento territorializado. Por outras palavras, o processo de envelhecimento demo-
gréfico ocorre de modo diferenciado nos diferentes contextos, pelas diferencas que exis-
tem relativamente a este fenomeno nos diversos territorios (Rodrigues, 2018).

Um indicador relevante para perceber o processo de envelhecimento demogréafico € o
indice de envelhecimento. Na década decorrente de 2007 a 2017, este indicador revelou
um aumento de mais 41 idosos por cada 100 jovens, ja que em 2007 existiam 114 idosos
por cada 100 jovens e em 2017 passaram a existir 155 idosos por cada 100 jovens (INE,
2018). Dados mais recentes, relativos a 2019, indicam que nesse ano existiam 163,2 ido-
sos por cada 100 jovens. No mesmo ano, a regido mais envelhecida, utilizando este indi-

cador, era o Alentejo, com 206,1 idosos por cada 100 jovens, e a regido menos envelhe-



cida era a Regido Auténoma dos Acores, com 97,2 idosos por cada 100 jovens. Esta ul-
tima regido, é simultaneamente a regido menos envelhecida, e a Gnica onde o valor rela-
tivo aos idosos néo ultrapassava o valor relativo aos jovens, ficando abaixo de 100. Ainda
assim, desde 2014, até ao ano 2019, em todas as regides do pais, verificou-se um aumento
no indice de envelhecimento. Ha assim que destacar que as regides Alentejo, Centro e
Norte s&o, por esta ordem, as mais envelhecidas no ano 2019, com 206,1 idosos, 203,6
idosos e 165,8 idosos por cada 100 jovens, respetivamente. Por outro lado, as regides
menos envelhecidas foram a Regido Auténoma dos Acgores, a Regido Auténoma da Ma-
deira, a Area Metropolitana de Lisboa e o Algarve, com 97,2 idosos, 129,5 idosos, 139,0
idosos e 146,5 idosos por cada 100 jovens, respetivamente. Deste modo, 0 grupo que
representa as regides envelhecidas encontra-se acima do valor nacional (163,2 pessoas
idosas por cada 100 jovens) e o grupo de regides com menor envelhecimento encontra-se
abaixo da mesma média (INE, 2020).

Paralelamente a esta evolucéo, existiu também um aumento no indice de dependéncia,
isto €, o numero de jovens e idosos por cada 100 pessoas em idade ativa. Se em 2007
existiam 50 jovens e idosos por cada 100 pessoas em idade ativa, em 2017, passaram a
existir 55 jovens e idosos por cada 100 pessoas em idade ativa (INE, 2018). No que con-
cerne ao indice de dependéncia dos idosos, segundo as projecdes mais recentes do INE
(2020), se em 2019 este indice era de 34,5 pessoas idosas por cada 100 pessoas em idade
ativa, em 2080, esse valor podera ser de 72,4 pessoas idosas por cada 100 pessoas em
idade ativa (INE, 2020).

1.3. O envelhecimento individual

O processo de envelhecimento é um processo também ele individual. Este decorre
ao longo do ciclo de vida do individuo, de modo diferenciado entre individuos, sendo um
processo progressivo, irreversivel e uma inevitabilidade do ser humano (Rosa, 2012).

Como vimos, o envelhecimento é um fendmeno que, do ponto de vista populaci-
onal e societal, estd a alterar a sociedade atual. Ainda assim, se por um lado tem um
impacto coletivo, importa por outro perceber de que modo o envelhecimento decorre no
individuo (Ribeiro & Paul, 2018). Se por um lado o envelhecimento demografico se cons-
titui enquanto processo irreversivel e que é definido enquanto um avanco importante da
sociedade em diversos dominios, o envelhecimento individual é a sua causa, uma vez que

é nos individuos que ocorre diretamente o processo de envelhecimento (Rosa, 2020). O
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envelhecimento individual pode ser caracterizado como envelhecimento cronolégico ou,
por outro lado, enquanto envelhecimento biopsicoldgico. O envelhecimento cronoldgico
corresponde ao passar dos anos no individuo, comumente associado a idade cronoldgica
do mesmo, sendo que a longevidade tem vindo a aumentar nos ultimos anos (Rosa, 2012).
Por outro lado, ndo opondo esta métrica, o envelhecimento biopsicolégico esta relacio-
nado com o impacto que o decorrer dos anos, associados a idade cronoldgica, implica na
componente bioldgica (Resende de Oliveira & Mota Pinto, 2014; Rosa, 2012) e psicolo-
gica do individuo (Rosa, 2012; Fonseca, 2012). No que concerne ao envelhecimento bi-
oldgico, este € provocado pela degradacdo das competéncias no organismo do individuo,
ao qual se assiste a um aumento progressivo da vulnerabilidade face a mobilidade. Ainda
assim, relativamente ao envelhecimento psicoldgico, este esta relacionado com as com-
peténcias psicoldgicas que o individuo tem ao seu dispor, de modo a adaptar-se as altera-
¢des do meio ambiente, fisico e social onde esta inserido. Sao exemplo destas competén-
cias as fungdes cognitivas (como a memaria e a atencao), a saude mental, a autonomia ou
a estabilidade emocional (Pardal, 2014).

Quando se associa ao envelhecimento individual um fendmeno que decorre sob a
forma de processo, este caracteriza-se pela presenca de dois tipos de envelhecimento no
individuo, o envelhecimento primario e o envelhecimento secundario. O envelhecimento
primario, também denominado por envelhecimento normal, caracteriza-se enquanto pro-
cesso normativo de envelhecimento. Neste sentido, o individuo podera apresentar défices
decorrentes da componente biofisioldgica, sendo que através de mecanismos internos
(como coping?) ou externos a si (como farmacos ou terapias ndo farmacoldgicas) conse-
gue manter a sua funcdo normal. Por outro lado, o envelhecimento secundéario, também
denominado por envelhecimento patoldgico, refere-se a défices ao nivel da funcéo cog-
nitiva, associados as diferentes tipologias de deméncias (sendo as mais frequentes a Do-
enca de Alzheimer, a Doenca de Parkinson e a Doenca de Corpos de Lewy). A passagem
do envelhecimento primario ao envelhecimento secundario nem sempre ocorre em todos
os individuos. Ainda assim, a passagem do estado normal ao patolégico decorre de modo
diferenciado podendo passar por um estado de Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) (Paul &
Ribeiro, 2012). O DCL ¢ caracterizado por um periodo em que existem perdas ao nivel
do estado cognitivo, num ou mais dominios (sendo estes a atencdo, a linguagem, a me-

moria, as fungdes executivas, as gnosias e as praxias) (Nunes & Pais, 2014). Neste estado

! Em lingua portuguesa significa “lidar” no sentido de enfrentamento de situagdes do dia-a-dia.



podem ser revertidos ou atenuados o(s) seu(s) impacto(s), conseguindo prevenir ou retar-

dar situacdes de deméncia no individuo (Nunes & Pais, 2014; Paul & Ribeiro, 2012).

1.4.  Enguadramento concetual de otimizacdo do processo de envelheci-

mento

1.4.1. Envelhecimento produtivo

A expressdo de envelhecimento produtivo surge em 1970 associada a alteragéo da
percecdo sobre as pessoas idosas. Este conceito surge com o intuito de alterar a concecéo
vigente na sociedade relacionada com o facto de se associar a pessoa idosa a ndo contri-
buicdo, em termos econdmicos, para a sociedade. Deste modo, passou a entender-se que,
independentemente da sua relacdo com o trabalho formal, a pessoa idosa poderia desen-
volver atividades que lhe sejam significativas e satisfatorias, com impacto positivo para
a sua vida (Aratjo & Melo, 2018). Rosario, Morrow-Howel e Hinterlong (2004, in Gon-
calves, 2015) atribuem o papel produtivo do envelhecimento produtivo como aquele que
produz bens ou servicos, remunerados ou ndo, considerando o seu desempenho como
fator protetor para as pessoas idosas, propiciando-lhes bem-estar, a si e aos outros. A
nocdo de producdo de servigos e de satisfacdo de necessidades sdo conceitos reiterados
por Martin e Colaboradores (2007, in Gongalves, 2015) associando ao processo de enve-
Ihecimento o envelhecimento produtivo (Gongalves, 2015).

No seguimento destas ideias, este modelo de envelhecimento produtivo pretende
defender o sistema de protecdo social, através da participacao das pessoas mais velhas no
sistema produtivo, assim como pelo combate as reformas antecipadas. Esta perspetiva
pretende ainda dar as pessoas mais velhas a possibilidade de desenvolverem em idades
mais avancadas sentimentos de bem-estar e participacdo na sua comunidade, contrariando
assim o tratamento injusto e padronizado das pessoas idosas (Carvalho, 2013).

De modo sintese, 0 envelhecimento produtivo promove a integracdo das pessoas
idosas na sociedade onde pertencem, pelo combate a discriminag&o etaria. Esta discrimi-
nacdo esta relacionada, como vimos, com a nocéo de que este grupo etéario ndo contribui,
do ponto de vista economico, para a sociedade, e é ainda o grupo que mais usufrui dos
mecanismos de providéncia social, nomeadamente pelo recebimento de pensdes e no

acesso a bens e servicos de saide. Ainda assim, ha a realcar, que ao longo do seu percurso
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de vida, este grupo etario tera sido contribuinte para os mesmos, sendo um direito seu ter
acesso aos mesmos na Ultima fase de vida (Carvalho, 2013).

Relativamente as atividades que poderdo ser integradas no &mbito do modelo de
envelhecimento produtivo estas encontram-se agrupadas em quatro tipologias, isto é, o
meio familiar, a promocao social, o trabalho sénior e a participacao social. Como forma
a fornecer exemplos das mesmas tipologias, a tabela 2 procura sistematizar cada uma

destas.

Meio Familiar

Promoc&o Social

Trabalho Sénior

Participacédo Social

tarefas domeésticas; cui-
dar dos netos;

tratar de tarefas domésti-
cas;

pagamento de contas;
fazer as compras para
casa;

participacdo em pro-
gramas de voluntari-
ado sénior;

e a integracdo e de-
senvolvimento de
programas intergera-
cionais.

meio rural: trabalho no
quintal;

meio urbano: trabalho
em servigos.

participagdo em parti-
dos politicos ou en-
quanto cidaddo partici-
pante ativo em associa-
¢cOes das comunidades
locais.

Ou ir aos correios.

Tabela 2: Exemplo de atividades no &mbito do Envelhecimento Produtivo (Araljo & Melo, 2018).

Este processo de envelhecimento produtivo traduz, para a sociedade e para o in-
dividuo, vantagens. Por um lado, para a sociedade, esta recebe o contributo da experiéncia
adquirida das pessoas idosas ao longo do seu percurso de vida. Por outro, no individuo,
este continua a estabelecer uma relacdo com a sociedade, estando inserido nela de modo
ativo (Araujo & Melo, 2018).

No entanto, existem criticas apresentadas a esta perspetiva, nomeadamente pela
ndo valorizacdo da atividade de enriquecimento pessoal e pela base economicista deste
modelo. Além destas criticas, como revela Goncalves (2015), referindo que existem es-
tudos que evidenciam que, em muitas situacdes, a incluséo de atividades produtivas no
processo de envelhecimento podera trazer beneficios ao individuo, noutros, o efeito é

contrario (Gongalves, 2015).

1.4.2. Envelhecimento Bem-sucedido

O modelo de envelhecimento bem-sucedido esta comumente associado ao modelo
SOC (selegéo, otimizacdo e compensacgéo), de Baltes e suas equipas de colaboradores,
ainda assim, outros investigadores contribuiram para esta perspetiva (Lima, 2016). Para

este modelo, o envelhecimento é percebido enquanto processo de ganhos e perdas que
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decorrem ao longo do processo de envelhecimento no individuo (Gongalves, 2015). Em-
bora o termo successul aging tenha sido introduzido por Robert Havighurst (1961 in Gon-
calves, 2015), apenas a partir da década de 1980 se tornou mais conhecido (Goncalves,
2015).

Até 1980, o envelhecimento bem-sucedido estava relacionado com a duracdo da
vida. No entanto, a partir desta data, comegou a estudar-se os fatores que permitem vidas
mais longas. Deste modo, o foco foi-se orientando para a tentativa em retardar os decli-
nios decorrentes da idade, em favor da esperanca de vida ativa e da prevencdo de défices
na idade adulta avancada. A esperanca de vida ativa corresponde, deste modo, ao nimero
de anos passados pelo individuo sem que este tenha doengas ou incapacidades. Com esta
mudanga de paradigma, quanto ao modo como se perspetiva 0 processo de envelheci-
mento, passou a dar-se a mesma importancia a quantidade de vida e a qualidade de vida.
Por outras palavras, a qualidade de vida passou a ser incorporada na concec¢do do enve-
Ihecimento bem-sucedido, como sendo um componente essencial do mesmo modelo
(Lima, 2016). Neste contexto, a qualidade de vida é determinada pela manutencéo da
capacidade funcional (independéncia e autonomia) do individuo (Benavente, 2020).
Deste modo, a nogdo de qualidade de vida assenta em trés pilares fundamentais: a subje-
tividade, a multidimensionalidade e a dimensdo positiva-negativa. A subjetividade esta
relacionada com a perspetiva que a prépria pessoa faz do seu envelhecimento e da sua
qualidade de vida, passivel de ser alterada ao longo do ciclo de vida. Por outro lado, a
multidimensionalidade diz respeito a consideracdo de que € necessaria a intersecdo de
diversas dimensdes para perceber a qualidade de vida. Por Gltimo, a dimenséo positiva-
negativa considera como necessario considerar aspetos positivos e negativos para perce-
ber o modo como se perceciona a qualidade de vida, sendo, como exemplo destes, aspetos
como a mobilidade e a dor, respetivamente (Lima, 2016).

A medida que diferentes investigadores foram apresentando os seus contributos
ao modelo de envelhecimento bem-sucedido, Paul Baltes e colaboradores, foram ao longo
dos anos apresentando, acrescentando a cada investigagdo, novos contributos associados
ao modelo SOC (Selecéo, Otimizagdo, Compensacédo) (Ribeiro & Paul, 2018). O modelo
SOC valoriza o papel que a cultura podera ter na compensagdo do declinio associado ao
processo de envelhecimento (Ribeiro & Paul, 2018; Lima, 2016). Esta compensacao
torna-se necessaria, uma vez que no decorrer do processo de envelhecimento ocorre um

balanco de ganhos e perdas inerentes ao mesmo. Neste contexto, Baltes, Staudinger e
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Lindenberger (1999) apresentam trés mecanismos psicologicos que sdo usados regular-
mente em qualquer area da vida do individuo, a selecdo, a otimizacao e a compensacao.
A selecdo relaciona-se com os objetivos sob a forma de metas ou de resultados que o
individuo se propde a efetuar no ambito dos dominios da sua vida. E exemplo deste pro-
cesso 0 estreitamento do conjunto de potencialidades do individuo. No seguimento da
sele¢do, a otimizagdo procura maximizar as escolhas realizadas através de mecanismos
como a aquisi¢do de meios, o aprimoramento dos recursos existentes ou a procura de
contextos de melhoria. Ocorre assim uma resposta a perda de meios, através da compen-
sacdo, com a aquisicdo de novos objetivos direcionada a meios internos e externos ao
individuo, devido a perda de meios e recursos disponiveis, a mudancgas em contextos e ao
reajuste da estrutura das metas. De modo sintético, o individuo seleciona as suas poten-
cialidades, otimizando-as através da maximizacao do seu beneficio, compensando as per-
das decorrentes do envelhecimento. Um exemplo deste processo enunciado por Baltes,
Staudinger e Lindenberger (1999) é o de um pianista com 80 anos de idade que continu-
ava a tocar piano, mesmo com as altera¢des decorrentes da idade ao nivel da motricidade
fina. O pianista selecionou apenas algumas pecas do reportdrio que anteriormente apre-
sentava, praticou 0 mesmo bastante vezes, otimizando assim a sua préatica. Por fim, adap-
tou-0 a sua condicgdo presente traduzindo um toque Unico das suas pecas, conseguindo
momentos mais lentos e momentos mais rapidos, tocando mais lentamente 0s segmentos
da masica mais lentos antecedendo os segmentos mais rapidos, compensando a sua menor
rapidez (Baltes, Staudinger & Lindenberger, 1999).

Esta perspetiva podera ser percebida num espetro longitudinal do processo de en-
velhecimento. Considerando que assenta em selecionar os objetivos, otimizar as escolhas
e compensar num cenario de equilibrio desfavoravel para o desempenho do individuo,
em fases do ciclo de vida mais avancadas, ocorre sobretudo a compensacao das perdas. E
exemplo desta o utilizar de oculos a partir de certa altura, contrabalangando a diminuigéo
da acuidade visual. Se por um lado, € inevitavel envelhecer, por outro envelhecer com
gualidade devera ser uma escolha feita o quanto mais cedo melhor (Ribeiro & Paul, 2018).

Na velhice, a relacdo entre perdas e ganhos podera ser melhor gerida sempre que
o0 individuo possuir a capacidade para utilizar os mecanismos SOC na gestdo de ganhos
e perdas. Deste modo, podera continuar a alcancar e a definir objetivos e metas de vida,
significativos para si, ndo se reduzindo a aceitagdo de que envelhecer & meramente um

processo de declinio (Baltes, Staudinger & Lindenberger, 1999).
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1.4.3. Envelhecimento Saudavel

O modelo de envelhecimento saudavel traduz uma abordagem de promocéao da
salde e prevencao da doenca. (Direcdo-Geral de Saude, 2008).

O envelhecimento saudavel refere-se a manutencéo da capacidade funcional, indo
além da auséncia de doenca, sendo necessaria a sua compreensdo dois conceitos relevan-
tes. Em primeiro, a capacidade intrinseca diz respeito a todas as capacidades, fisicas e
mentais, de um individuo. Por outro lado, a capacidade funcional refere-se aos atributos,
relativos a saude, que permitem que a pessoa seja ou realize atividades que valoriza para
si. Assim, o envelhecimento saudavel corresponde ao “processo de desenvolvimento e
manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avangada” (Or-
ganizacdo Mundial de Salde, 2015, p.13). Com o avancar da idade, dependendo das es-
colhas de vida e das intervengdes ocorridas no individuo quer a capacidade intrinseca,
como a capacidade funcional tendem a diminuir ao longo da trajetéria de vida do indivi-
duo (OMS, 2015). E exemplo disso a possibilidade de se poder melhorar a situagio de
uma pessoa com deméncia, na situacdo de esta ter acesso a cuidados de saude e a um
ambiente que a apoie, otimizando a sua condicdo presente. Com o envelhecimento, as
necessidades ao nivel da salde tendem a tornar-se cada vez mais complexas e cronicas,
sendo por isso pertinente que os cuidados de satde atendam a multidimensionalidade de
modo integrado, sendo, com isso, potencialmente, mais eficazes. Deste modo, é necessa-
rio alinhar os sistemas de salde as necessidades das pessoas idosas, no sentido de se tor-
narem servicos integrais e centrados nas necessidades das pessoas idosas (OMS, 2015).

O modelo de envelhecimento saudavel preconiza que a sua intervencao deve ter
como objetivo maximizar a capacidade funcional de duas formas, mantendo e cons-
truindo a capacidade intrinseca ou permitindo que um individuo com capacidade funcio-
nal reduzida realize atividades importantes para si. Deste modo, pretende-se otimizar as
trajetdrias da capacidade funcional e da capacidade intrinseca ao longo da vida. Neste
sentido, é necessaria a intervengdo em quatro areas prioritarias, isto &, alinhar os sistemas
de saude a populacdo mais velha, desenvolver os sistemas de cuidados a longo prazo,
criar ambientes favoraveis as pessoas idosas e ainda melhorar a medicacdo, monitoriza-
¢do e a compreensdo desta populacdo. No que concerne aos ambientes, estes sdo todo o
contexto no qual uma comunidade vive, desde os transportes publicos, a habitacdo, o
trabalho, a protecéo social, a informagéo e comunicagéo, 0s servigos de saude e 0s cuida-
dos de longo prazo (OMS, 2015).
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1.4.4. Envelhecimento Ativo

Lancado em 2002 pela Organizacdo Mundial de Saude na 1l Conferéncia Mundial
sobre o Envelhecimento, surge o conceito de envelhecimento ativo. Este conceito, mais
integrado e amplo que os anteriores, foi popularizado em 2012 com a visibilidade atribu-
ida a importancia de envelhecer de modo ativo, trazida pela consideragdo desse ano en-
quanto ano europeu do envelhecimento ativo e da solidariedade entre geragdes (Gongal-
ves, 2015). O envelhecimento ativo é “o processo de otimizac¢ao das oportunidades de
salide, participacao e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida
que as pessoas ficam mais velhas” (Organizacdo Pan-Americana da Salude, 2005, p.13).

O modelo de envelhecimento ativo emerge num momento posterior ao modelo de
envelhecimento saudavel, procurando ser uma perspetiva mais completa. Contempla ndo
SO a saude, como aspetos socioeconomicos, psicoldgicos e ambientais. Deste modo, o
envelhecimento ativo consolida-se enquanto perspetiva integrada de um modelo multidi-
mensional, sendo, por isso, mais consensual do que os anteriores. Preconizando a quali-
dade de vida e a saude dos mais velhos, procura manter a autonomia e a independéncia
das pessoas mais velhas e que as mesmas estejam integradas em sociedades seguras, as-
sumindo ainda uma cidadania plena (Ribeiro & Paul, 2018).

O conceito “ativo” representa assim a base deste modelo, sendo dirigido a parti-
cipacdo e ao envolvimento, em questdes sociais, culturais, econdmicas, civis e espirituais,
pelas pessoas mais velhas. Deste modo, estar ativo ndo se restringe a estar fisicamente
ativo ou fazer parte da forca ativa do trabalho. Para 0 modelo de envelhecimento ativo,
torna-se relevante que o individuo perceba o seu potencial, de modo a promover a sua
qualidade de vida e o seu bem-estar, a medida que envelhece (Ribeiro & Padl, 2018).

Segundo 0s mesmos autores, o0 paradigma do envelhecimento ativo tem na sua
base quatro conceitos chave, sendo estes a autonomia, a independéncia, a expectativa de
vida saudavel e a qualidade de vida. A autonomia é caracterizada enquanto capacidade
que o individuo tem de controlo sobre aspetos sobre a sua vida e a sua capacidade de
decisdo. Por outro lado, a independéncia diz respeito a capacidade de o individuo contro-
lar aspetos da sua vida ao nivel das atividades de vida diarias (AVD’S) e das atividades
de vida diarias instrumentais (AVDI’S). Esta capacidade assegura a capacidade de a pes-
soa cuidar de si propria, manter o seu corpo saudavel, manipular o mundo externo nas
suas rotinas diérias, como a utilizacdo de transportes publicos, por exemplo. Neste sen-

tido, o envelhecimento ativo é ainda caracterizado pela expectativa de vida saudavel, isto
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é, pelo tempo de vida em que o individuo ndo necessita de cuidados de satde especificos.
Relativamente ao Gltimo conceito, a qualidade de vida € um conceito mais especifico e
incorpora diferentes caracteristicas (Ribeiro & Paul, 2018). A qualidade de vida implica
a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de dependéncia, as relagdes sociais, as crengas
pessoais e as caracteristicas do ambiente onde a pessoa idosa esta inserida. Deste modo,
0 envelhecimento ativo revela como preponderante a compreensdo de diferentes aspetos,
nomeadamente a compreensao dos aspetos que sdo valorizados pela pessoa idosa para o
seu bem-estar, assim como do modo como 0 ambiente esta adaptado para as pessoas ido-
sas. Este ambiente ndo se restringe ao ambiente relativo ao espaco fisico, atendendo tam-
bém a componente social do mesmo (Ribeiro & Paul, 2018).

Além de toda esta caracterizacao associada ao envelhecimento ativo, este modelo
assenta ainda nos direitos humanos das pessoas mais velhas, definidos pela Organizacéo
para as Nacdes Unidas (ONU). Segundo a mesma organizacdo, estes principios sao a
independéncia, a participaco, a dignidade, a assisténcia e a autorrealizagio?. Estes prin-
cipios enfatizam a responsabilidade da pessoa mais velha na sua participacao, ao invés da
passividade ao ver o tempo passar na sua vida. Esta responsabilidade inclui uma inter-
vencao em quatro pilares, a saude, a seguranca, a participacao e a aprendizagem ao longo
da vida, sendo estes os pilares onde assenta 0 modelo de envelhecimento ativo (Ribeiro
& Padl, 2018). No que concerne a saude, esta é entendida como fundamental para a pro-
mocao da qualidade de vida e a diminuicdo da necessidade de tratamento médicos e de
servigos assistenciais. Por outro lado, a seguranca é assegurada quando na defini¢do das
politicas estdo presentes as necessidades e os direitos da populacdo mais velha. Deste
modo, a seguranca social, fisica e financeira, poderdo estar asseguradas, e a garantia de
que, na impossibilidade das pessoas se conseguirem proteger e sustentar, os valores da
dignidade, assisténcia e protecdo lhe estdo assegurados. Ainda assim, a participacdo esta
relacionada com a possibilidade de as pessoas idosas poderem continuar a contribuir para
a comunidade onde estéo inseridas, através de atividades, remuneradas ou néo, nessa co-
munidade (Gongalves, 2015).

A aprendizagem ao longo da vida foi um pilar adicionado recentemente ao modelo
de envelhecimento ativo, da necessidade de incluir a componente do desenvolvimento do

individuo no processo de envelhecimento ativo pela consideracdo de que 0 acesso a in-

2 https://gddc.ministeriopublico.pt/sites/default/files/princ-pessoasidosas.pdf
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formacéo € a chave para o envelhecimento ativo. Para o Centro Internacional de Longe-
vidade Brasil (2015), a aprendizagem ao longo da vida é relevante, ndo s6 no sentido da
empregabilidade, como também para favorecer o bem-estar das pessoas, sendo este pilar
a base dos anteriores. Nesta articulacdo com os outros pilares do envelhecimento ativo, a
aprendizagem ao longo da vida constitui-se como um contributo, quer para o conheci-
mento para a salde, quer para a promocao de uma maior participacdo em todas as esferas
da sociedade, quer para a promoc¢ao de uma maior seguranga por parte das pessoas idosas.
Deste modo, pessoas com mais recursos, aprendizagens, sdo pessoas mais ativas, em to-
das as esferas da sua vida, mais informadas e mais autdbnomas nas decisfes da sua vida
(Centro Internacional de Longevidade Brasil, 2015).

No &mbito das politicas, com base no modelo de envelhecimento ativo, é neces-
sario incluir o dominio da responsabilidade coletiva, assim como um conjunto vasto de
intervencdes que se tornem multidimensionais e que valorizem a continuidade das traje-
torias individuais, com base na heterogeneidade dos percursos de vida e do seguimento
dos mesmos na velhice (Ribeiro & Paul, 2018).

1.4.5. Ageing in place

No seguimento destes modelos, emerge a perspetiva do ageing in place, procu-
rando valorizar o ambiente no processo de envelhecimento. Para a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), o ageing in place ¢ a possibilidade de “viver em casa e na comunidade,
com seguranga ¢ de forma independente a medida que envelhece” (WHO, 2015, p.36),
sendo para 0 mesmo necessario adaptar o ambiente social e fisico ao longo do tempo
(WHO, 2015). A medida que envelhece, o individuo passa cada vez mais tempo em sua
casa, e na comunidade envolvente, reforcando a relacdo individuo-casa-comunidade e a
preocupacdo com a intervengdo nas comunidades (WHO, 2015).

Como refere lecovich (2014), o ageing in place, isto é, o envelhecer no lugar,
advém do desejo implicito nas pessoas idosas em permanecer em ambientes que lhe sdo
familiares, referindo-se a sua casa ou a sua comunidade. A este desejo esta inerente a
vontade em controlar a maioria dos aspetos da sua vida diaria, como os cuidados pessoais
e atividades significativas. Para isto, é necessario recorrer, ao longo do tempo, a modifi-
cacOes adaptativas do ambiente de acordo com as implicagdes do envelhecimento no in-

dividuo. Para esta perspetiva, a preocupacdo tem como foco as habitacdes das pessoas e
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0S espacos exteriores, sendo para isso necessarios programas de natureza social e progra-
mas de assisténcia no domicilio (lecovich, 2014).

O processo de ageing in place é um conceito contemporaneo, caracterizado como
processo de adaptacdo ambiental considerando que existe a responsabilidade social de
proteger as pessoas idosas, especialmente as pessoas mais vulneraveis, através de politi-
cas publicas que valorizam a vontade da pessoa idosa em manter-se no seu ambiente o
maior tempo possivel, de modo independente, com saude e beneficiando de apoio social
(lecovich, 2014). O foco desta perspetiva é a oportunidade para as pessoas idosas mante-
rem a interacdo social e as suas relacfes sociais, bem como 0 acesso a servigos de saude,
com vista & promogao da sua autonomia, independéncia, privacidade e controlo sobre o
meio ambiente (Fonseca, 2015).

lecovich (2014) refere que, pelo relatério do 2° Forum Global da OMS sobre ino-
vacdo para as populacdes envelhecidas, foram definidas cinco areas de intervencdo no
processo de ageing in place. A versdo original em inglés define estas areas de intervencédo
como 5P’s, sendo estas people, place, products, person-centered services, e policy, sendo
em portugués, pessoas, lugares, produtos, servicos centrados na pessoa e politicas de
apoio social (lecovich, 2014).

Ainda, a perspetiva do ageing in place assenta em quatro dimensdes, a fisica, a
emocional e psicolégica, a social, e a cultural, que se interrelacionam (Fonseca, 2015).
Para esta perspetiva, o “lugar” diz respeito ndo s6 a residéncia fisica, mas a todo o con-
texto que permite que a pessoa preserve a sua vida, a sua identidade social, mesmo quando
se encontra em situacdo de dependéncia. Deste modo, o lugar devera atender a identidade
pessoal e a preservagdo da integridade do “eu”. O ageing in place pressupde que a medida
gue a pessoa se torna mais dependente, doente e fragil, podera viver em seguranca e em
sua casa, desde que existam apoios apropriados face as suas necessidades (lecovich,
2014).

Aos decisores politicos, 0 ageing in place promove uma reducgéo dos custos por
parte do Estado, uma vez que o cuidado institucional é mais caro do que a prestacdo de
cuidados na comunidade. Deste modo, os beneficios do ageing in place assentam nas
mudangas ambientais que geram resultados positivos se se promover o0 ajustamento entre
a pessoa e 0 ambiente, contribuindo para a melhoria das condicdes de vida e do controlo
pessoal. Assim, existe uma diminuicdo da pressao ambiental (lecovich, 2014). Ainda as-
sim, torna-se necessario atender a que diferentes grupos de pessoas idosas podem reagir

de modo diferentes as altera¢cGes ambientais, podendo um grupo sentir um sentimento de
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exclusdo, ao passo que outros poderdo experimentar uma forte sensacao de insercao so-
cial. Estas reagdes podem variar, dependendo das mudancas ocorridas (WHO, 2015).

De modo a facilitar a promogéo do envelhecimento na comunidade, torna-se ne-
cessario que as diretrizes politicas caminhem nesse sentido. Neste contexto, torna-se ne-
cessaria a orientacdo e o planeamento das comunidades e a adocdo de orientacdes exter-
nas cuja fundamentagdo va ao encontro do esperado (lecovich, 2014).

Em linha com esta visdo e de modo a favorecer o envelhecimento na comunidade
no qual os individuos mantém a sua qualidade de vida e bem-estar, emerge a necessidade
das equipas funcionarem de modo holistico. Esta intervencado implica que 0s servicos
disponiveis funcionem de modo integrado, continuo, prevenindo a deterioracao funcio-
nal, uma vez que as necessidades das sociedades em envelhecimento sdo também elas
holisticas, heterogéneas e complexas. Para a integracdo entre servigos e profissionais, é
necessario que exista um trabalho em equipa interdisciplinar, financiamento e trabalho
sobre o0s aspetos legais que legitimem esta intervencdo, nomeadamente pela integracéo
dos servicos sociais aos de saude (lecovich, 2014). Deste modo, é necessario existirem
sistemas de atendimento integrado que preconizem a permanéncia das pessoas idosas,
mesmo com deficiéncia grave, em casa. Esta integracéo de diferentes servicos aumenta a
eficiéncia e a eficacia dos mesmos, melhorando simultaneamente a qualidade de vida das
pessoas, facilitando ainda o cuidado prestado por parte das familias (lecovich, 2014). Este
sistema de atendimento integrado requer, por isso, uma abordagem interdisciplinar pro-
tagonizada pela Gerontologia, valorizando intervencdes em diferentes escalas (nacional,
regional, comunitario e individual) (Fonseca, 2015).

Segundo Fonseca (2015), esta abordagem ndo deve ser tida como um recurso,
dado que é a predominante em paises economicamente mais frageis, uma vez que existe
a impossibilidade das familias institucionalizarem as pessoas idosas, mas sim como
ocorre nos paises economicamente mais favorecidos, como a primeira opgéo, pelas van-

tagens de incluséo social e de recompensa emocional que traz associadas (Fonseca, 2015).
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1.5. Das politicas de envelhecimento em Portugal aos Planos Gerontologi-

COoS

Como fungéo, o Estado tem premente transformar os recursos financeiros excedentes,
resultantes da tributac&o do capital privado e dos rendimentos salariais, em capital social
(Sousa Santos, 1987). Este capital social assume uma tripla funcdo, uma vez que concebe
condicdes gerais de acumulacdo, amplia o poder de compra no mercado (pela procura
interna de bens e servicgos) e coloca no Estado o papel de providenciar uma harmonia
social, pela institucionalizacdo de conflitos, entre o trabalho e a populagao carenciada.
Esta transformacéo de recursos financeiros em capital social podera ser feita sob a forma
de investimento social, ou como consumo social (Sousa Santos, 1987).

Em 1987, Sousa Santos referia que ao nivel das politicas de satde existiam assime-
trias regionais, quer na oferta e procura de cuidados médicos, como na qualidade desses
mesmos servicos. No mesmo ano, 0 mesmo autor referia ainda que os habitos e estilos de
vida, os universos culturais, os rendimentos disponiveis pelas familias, assim como a
concecao do que € ou ndo estar doente ou a concecdo sobre as doencas eram igualmente
assimetrias presentes nas diferentes regifes de Portugal (Sousa Santos, 1987).

No que concerne as politicas de velhice em Portugal, comummente designadas como
politicas de envelhecimento, embora o seu enfoque se dedique a ultima fase de vida (a
velhice), estas decorreram em quatro periodos. Estes periodos decorreram entre 1976-
1985, 1985-1995, 1995-2002 e o quarto desde 2002 ateé 2013 (Antonio, 2013).

Pelo primeiro periodo, relativo aos anos de 1976 a 1985, existiu sobretudo uma alte-
racdo na forma como se preconizava a velhice e se tratava as pessoas idosas, transfor-
mando os até entdo asilos em lares de idosos, pela emergéncia que existiu de servicos e
instituicOes para a terceira idade. Neste mesmo periodo, existiu, ainda, no ano 1976, a
declaracdo politica da terceira idade, presente na Constituicdo Portuguesa com o intuito
de ser possivel que a pessoa idosa pudesse manter-se na sua residéncia (Antonio, 2013).
O Artigo 72.° da Constituicdo da Republica Portuguesa, relativo a terceira idade, € divi-
dido por dois pontos.

“1. As pessoas idosas tém direito a seguranga economica e a condi¢des de habi-
tacdo e convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal
e evitem e superem o isolamento ou a marginalizacéo social.

2. A politica de terceira idade engloba medidas de caracter economico, social e

cultural tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizagédo
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pessoal, através de uma participagéo ativa na vida da comunidade (Constituicdo

da Republica Portuguesa V11 Revisdo Constitucional, 2005, p.25).”

Deste modo, desenvolveram-se, a partir da mesma, servicos de apoio a pessoas idosas
que residissem na comunidade, como o centro de convivio (CC), o centro de dia (CD) e
0 servico de apoio domiciliario (SAD) (Antdnio, 2013).

Mais tarde, entre 1985-1995, pelo segundo periodo, foi dada a prioridade & manuten-
cdo das pessoas idosas nas suas residéncias, a semelhanca do que vinha sido instituido
anteriormente (Anténio, 2013). Em 1988, definiu-se a “Politica Nacional para o Idoso”,
pelo desenvolvimento da Comissdo Nacional para a Politica da Terceira Idade (CNAPTI)
(Veloso, 2008). Esta comissdo abrangeu varios Ministérios, desde o Ministério da Comu-
nicacdo Social, o Ministério da Cultura, o Ministério das Financas, passando pelo Minis-
tério do Planeamento e o Ministério da Administracdo das Comunidades Portuguesas.
Embora relevante, o fim desta comissdo ocorreu em 1996, com a mudanca de governo.
Ainda assim, neste segundo periodo ocorreu entre 1991 e 1993 o | Programa de Apoio
Comunitario as Pessoas Idosas e o surgimento do Programa de Apoio Integrado a ldosos
(PAII), em 1995. Permanece o PAII, com medidas como o passe para a terceira idade, ou
0 servico de teleassisténcia (Antonio, 2013; Veloso, 2008).

Permanecendo a orientagdo anterior, no sentido de se dar prioridade a manutencao
das pessoas idosas no seu contexto habitual, posteriormente a este periodo, surge o ter-
ceiro, com datas entre 1995 e 2002. Neste periodo, foram valorizados projetos que visa-
vam criar respostas as diferentes necessidades vivenciadas pelas pessoas mais dependen-
tes. Deste modo, emergiu o0 Programa Idoso em Lar (PILAR), o Programa “Turismo para
a Terceira Idade”, o “Programa Saude e Termalismo” e pelo Decreto-Lei n.°102/97, 28
de abril, o cartdo do idoso (Antonio, 2013).

Relativamente ao periodo de 2002 a 2013, o quarto momento, existiram varias medi-
das e programas. Nesse periodo surgiu o Programa para a Inclusédo e Desenvolvimento
(PROGRIDE), de modo a impedir a existéncia de situacdes de pobreza e de exclusdo
social. Iniciou-se em 2006 um processo de desenvolvimento de instituicOes de prestacao
de cuidados continuados de salde, assim como de apoio social através da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), pelo Decreto-Lei n.°101/2006. Neste pe-
riodo surgiu ainda o Programa de Conforto Habitacional para a Pessoa Idosa (PCHI),
desenvolvido através do Despacho n.° 6716-A/2007 (Antonio, 2013).
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Ap0s este quarto momento, em 2016, pelo Despacho n.° 12427/2016, de 17 de outu-
bro, de modo a cumprir com os objetivos definidos por um grupo de trabalho, resultante
de uma parceria interministerial e intersetorial, existiu a proposta da Estratégia Nacional
para 0 Envelhecimento Ativo e Saudavel (ENEAS). Esta estratégia emerge com o propo-
sito de melhorar a capacidade funcional das pessoas idosas, constituindo-se como refe-
rencial para a formulagéo e desenvolvimento de programas prioritarios, e outros progra-
mas e projetos no &mbito da saude, de modo a melhorar os padrdes de salde, participacéo,
seguranca e na investigacdo (Silva da Costa, 2017).

Assim, existem trés tipos de politicas sociais dirigidas as pessoas idosas, as prestacdes
sociais, as respostas sociais e 0s programas e medidas. No que concerne as prestacdes
sociais, estas podem apresentar-se sob a forma de pensdes ou complementos. Estas pres-
taces, no que concerne a este grupo etario, apresentam-se, por exemplo, pela pensao de
velhice, pensdo social de velhice, pensao de viuvez, ou 0 complemento social para idosos
(CSI). Por outro lado, as respostas sociais destinadas a este grupo etario podem ser em
equipamentos como as estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI), os CD, os CC,
os centros de noite (CN), ou as Unidades de Apoio Integrado (UAI). Além das respostas
desenvolvidas em equipamentos existem ainda respostas em servigos como o servico de
apoio domiciliario (SAD). Por fim, no que concerne aos programas e medidas, estes po-
derdo ser transversais a toda a populacdo ou especificos as pessoas idosas. Especificos a
esta populacdo séo os ja mencionados RNCCI e o PCHI, assim como o Programa recriar
o futuro e o PAII. Por outro lado, enquanto programas transversais a varias faixas etarias,
existe o Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais (PARES) e a Rede
Social, no &mbito da intervengdo dos municipios, por exemplo (Anténio, 2013).

Como referia Antonio (2013), embora existam todos os avanc¢os referidos anterior-
mente, bem como as presentes medidas politicas para o envelhecimento, “o mais evidente
é a auséncia de uma politica nacional de envelhecimento” (Antonio, 2013, p.94). Ainda
assim, dirigidas a populacgéo idosa, destaca-se a mudanca de percecdo relativa as pessoas
idosas, passando este grupo etario a ser visto ndo como dependentes e inativos, mas como
potenciais consumidores, pessoas independentes e ativas. Destaca-se também a alteracdo
na tipologia de respostas e equipamentos, com enfoque no desenvolvimento de respostas
que promovam a manutencao das pessoas idosas mais tempo em suas casas. Além destas,
destaca-se ainda o desenvolvimento de respostas de &mbito turistico e da satude (Antonio,
2013).
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Também Barbosa (2015) reitera a necessidade de se construir “uma politica transver-
sal de envelhecimento da sociedade” (Barbosa, 2015, p.191), referindo que é uma cons-
tatacdo corroborada pela opiniéo de alguns stakeolders, percebendo a necessidade de uma
aposta na articulacdo de politicas e medidas para a sua concretizacdo. Esta estruturacao
de politica devera incluir quer o planeamento, como a implementacao e ainda a avaliagcdo
(Barbosa, 2015).

Embora, como referem Martin e Branddo (2012), exista uma tendéncia para, no pro-
cesso de operacionalizacdo das politicas de envelhecimento, se focarem nos cuidados no
contexto institucional (cuidado institucional), existe a necessidade de operacionalizar a
politica no sentido de desenvolver cuidados em contexto local. Estes cuidados poderdo
permitir as pessoas idosas continuar a viver em suas casas, num maior periodo temporal
possivel, contribuindo na diminuicéo de custos ao estado (Martin & Brandao, 2012).

Para a Comisséo Europeia (2001), estes cuidados deverdo assegurar trés objetivos, a
acessibilidade, a qualidade e a viabilidade. A acessibilidade diz respeito ao direito, por
parte dos cidaddos europeus, expresso pela Carta dos Direitos Fundamentais da Unido
Europeia, a prevencao na salde e de beneficiar de cuidados de saude. Por outras palavras,
este objetivo pretende que a todos os cidaddos que necessitem de cuidados de saude lhes
sejam acessiveis 0s mesmos cuidados. A qualidade surge como segundo objetivo, preten-
dendo que existam e sejam disponibilizados servigos de qualidade, isto é, que existam
meios adequados de cuidados. Por fim, a viabilidade, sendo um desafio associado a maior
utilizacdo dos servigos de cuidados, diz respeito a sustentabilidade financeira, a fim de
melhorar a eficécia, pretendendo que exista uma sustentabilidade dos sistemas social e de
salide (Comissao Europeia, 2001).

A inexisténcia de uma estratégia nacional para o envelhecimento é agudizada no con-
texto local e na sua intervencéo, pela orientacdo inexistente acerca dos modelos e areas
de intervencéo prioritaria para o envelhecimento. Esta total autonomia dos municipios
torna-se fragil, uma vez que se por um lado existem municipios que desenvolvem praticas
como os Planos Gerontoldgicos, ndo é uma pratica transversal a todos 0s municipios
(Barbosa, 2015).

Em 2021, através de duas Resolugdes da Assembleia da Republica, é enfatiza-se a
pertinéncia no desenvolvimento de uma estratégia politica no &mbito do envelhecimento.
A primeira recomendacéo, a 20 de maio de 2021, recomenda “ao governo a adocao de

medidas de promog&o do envelhecimento ativo e saudavel e de protecdo da populacéo
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idosa no contexto da pandemia da doenca COVID -19”. Esta recomendagdo parte da ne-
cessidade de se instituir a ENEAS 2017-2025, desenvolvida por um grupo de trabalho em
2016, recomendando a sua revisdo seguida da sua aprovagao uma vez que desde entdo
ainda se encontra em consulta publica, como presente nos pontos de 1 a 3 da mesma
recomendacdo. Além destes pontos, outra recomendacao é a necessidade de se criar um
grupo de trabalho interdisciplinar para a monitorizagao e avalia¢do das politicas pablicas
na area do envelhecimento (pelo ponto 5). Emergem ainda pontos que se relacionam com
questdes como a violéncia sobre as pessoas idosas, a formacao de profissionais de saude,
da area social e dos cuidadores informais, assim como a desconstrucdo de estereotipos
enraizados acerca do envelhecimento (Resolugdo da Assembleia da Republica n.°
146/2021).

Mais tarde, a 9 de junho do mesmo ano, pela Resolucdo da Assembleia da Republica
n.°163/2021, existe a recomendacdo ao Governo do reforco das medidas de apoio aos
idosos que vivem sozinhos ou isolados. Esta recomendacao apresenta, entre outras, duas
recomendacdes que se denotam pertinentes a luz da presente dissertacdo, ja que retratam
a preponderante necessidade de intervencdo nos contextos de proximidade local com as
pessoas idosas. Por um lado existe a preocupagdo em desenvolver mecanismos “destina-
dos as autarquias para que estas possam garantir o acompanhamento necessario a popu-
lacdo idosa, em particular as pessoas idosas que vivem sozinhas ou isoladas, assegurando
0 acesso a alimentacdo, medicamentos e energia” (Resolucdo da Assembleia da Repu-
blica n.°163/2021, ponto 4). Ainda assim, existe ainda a consideracao de que € necessario
promover “programas, em articulagdo com as autarquias, incentivando as pessoas proxi-
mas dos idosos a proporcionar-lhes companhia, conforto e apoio, evitando o isolamento
social” (Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 163/2021, ponto 6).

Num estudo de Barbosa (2015) sobre politicas publicas locais para o envelhecimento,
com os casos de Portugal e da Suécia, reforga-se a importancia da intervencdo politica
em diversas areas de intervengdo, com a populagéo idosa. Para a mesma autora, o enve-
Ihecimento tem efeitos sobre toda a sociedade, sendo por esse motivo necessario intervir
através de instrumentos politicos, com atores politicos governamentais e grupos de atores
como a sociedade civil, comissfes seniores, organizacdes ndo governamentais (ONG’s),
entre outras. Aliada a esta interveng@o com diferentes intervenientes esta a nocéo de go-

vernanga. A governanga local ¢ a “capacidade do poder local diferenciar a sua a¢do no
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sentido de promover aproximacdes entre stakeholders e fomentar uma acdo local pro-
xima, idonea ¢ aberta” (Barbosa, 2015, p.170), pelo que o poder local deve acompanhar
os atores locais e abrir 0s servi¢os publicos aos seus parceiros.

Ao nivel das politicas publicas locais de envelhecimento, estas permitem, descentra-
lizadas do poder central e regional, intervir numa perspetiva de proximidade. Deste modo,
procuram ir ao encontro das necessidades das pessoas idosas na medida em que partem
de um conhecimento das suas necessidades, procurando satisfazé-las. Esta descentraliza-
cao e fundamental, principalmente nos contextos rurais, no processo de desenvolvimento
dos territorios, ja que os atores locais “sdo os tnicos capazes de compreender e responder
a especificidade” (AGE Plataform Europe, 2011 in Barbosa, 2015, p.158) dos desafios
demograficos nas comunidades (Barbosa, 2015). Como evidencia Leclerc (2005, in Bar-
bosa, 2015), torna-se necessario ter em atencdo a possibilidade de segregacao da popula-
cdo idosa que as politicas podem promover, defendendo a possibilidade de as pessoas
envelhecerem no seu territdrio e junto das pessoas que lhes sdo significativas e as vanta-
gens associadas a mesma possibilidade (Barbosa, 2015).

Identificada no &mbito do Active Ageing Index (2013, in Barbosa, 2015) com me-
Ihor racking, a Suécia surge em primeiro lugar ao nivel do emprego e da capacidade das
pessoas idosas para o envelhecimento ativo, em quarto na participacao social e em se-
gundo na vida independente. Por outro lado, Portugal aparece como sendo o 13° pais da
mesma lista, em quarto lugar relativamente ao emprego, em décimo oitavo para a capa-
cidade para o envelhecimento ativo, em vigésimo na participacdo e em vigésimo quarto
na vida independente. As motivacGes que levam a esta diferenca poder&o ser o cariz das
politicas destinadas a esta tematica, bem como o estado da sua implementacdo por cada
um destes dois paises. A tabela 3, presente em seguida, retrata, conforme o expresso por

Barbosa (2015) no seu estudo, as politicas publicas e o envelhecimento destes dois paises.
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Politicas publicas e envelhecimento

Portugal

Suécia

- Predominancia de politicas centrais de caracter
assistencial e politicas locais orientadas para parti-
cipacdo;

- Nivel local com maior acédo e dinamismo no en-
velhecimento;

- Importancia de se avangar com uma politica na-
cional e/ou guidelines nacionais;

- Opcdo por politicas de envelhecimento ativo

-Politicas que definem as atuacdes das entidades e
Servicos;

- Politicas com visdo de ciclo de vida continuo e
n&o tanto ativo;

- Adocéo de politicas (de envelhecimento) preven-
tivas, no contexto;

- Acdo do local, que segue guidelines, mas tem au-
tonomia local para decidir;

- Incredibilidade e afastamento as orientacdes da
UE;

- Falta de formacGes especializadas no envelheci-
mento;

- Acdo local de avaliacdo da qualidade dos servi-
COs;

Tabela 3: Politicas Pablicas e Envelhecimento (Barbosa, 2015, p.164).

Na Suécia existem diretivas nacionais, promotoras de autonomia do poder local, ainda
que com linhas orientadoras que norteiam e obrigam 0s municipios a responderem e im-
plementarem intervencdes, assim como a garantir a qualidade dos servigos prestados e a
satisfacdo das pessoas idosas. Neste contexto existe uma visdo que se orienta para a pres-
tacdo de servigos promotores de ageing in place e autonomia. O poder local é assim um
agente promotor de servicos e/ou intervencdes que promovem a inclusdo e a coesdo so-
cial, a vivéncia de cidadanias ativas, de intergeracionalidade e de satde (Barbosa, 2015).

Por outro lado, em Portugal, embora exista como mais-valia, pela proximidade dos
atores locais, a Rede Social, ndo existe esta relacao entre o poder local com os prestadores
de cuidados nem a avaliacdo por parte do mesmo poder da qualidade dos servicos pres-
tados (Barbosa, 2015).

Em Portugal existe um modelo local que denota a auséncia de orientagdes top-down?,
considerando e intervindo com o envelhecimento “sob o ponto de vista da proviséo de
programas e projetos de cariz ludico, social e de aprendizagem” (Barbosa, 2015, p.169),
sem a existéncia de orientagdes centrais neste contexto. “Esta situag¢do propicia a existén-
cia de realidades locais, com distintas velocidades e mecanismos estratégicos ao nivel do
envelhecimento” (Barbosa, 2015, p.169).

No Regime Juridico das Autarquias Locais, pela Lei n.° 75/2013, de 12 de setembro,
as autarquias tém, conforme expresso pelo artigo 3.°, como competéncias, a consulta, o

planeamento, o investimento, a gestao, o licenciamento e controlo prévio e a fiscalizagéo,

3 Em portugués significa de cima para baixo.
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devendo respeitar “os principios da descentraliza¢do administrativa, da subsidiariedade,
da complementaridade, da prossecucéao do interesse publico e da protecdo dos direitos e
interesses dos cidaddos e a intangibilidade das atribui¢des do estado” (Lei n°® 75/2013, de
12 de Setembro).

A mesma lei enuncia ainda as atribui¢cbes do municipio, pelo Artigo 23.° das quais
se poderdo destacar “a) Equipamento rural e urbano; ¢) Transportes e comunicagdes; f)
Tempos livres e desporto; g) Saude; h) Acdo social; i) Habitacdo; j) Protecdo civil; k)
Ambiente e saneamento basico; ) Defesa do consumidor; m) Promocdo do desenvolvi-
mento; n) Ordenamento do territério e urbanismo; p) Cooperagdo externa” ” (Lei n°
75/2013, de 12 de Setembro).

Os Planos Gerontoldgicos (PG) emergem no contexto de envelhecimento demogra-
fico em Portugal, constituindo-se enquanto instrumento de planeamento estratégico em
contexto local, com intervencdo direcionada para o processo de envelhecimento, na ul-
tima fase de vida, a velhice (Rede social da Amadora, 2012).

Os Planos Gerontoldgicos “partem da preocupagdo politica em implementar a¢des
mais ajustadas as necessidades das popula¢des idosas de uma determinada cidade, regido
e freguesia” (Teixeira, 2019, p.24). So assim perspetivados enquanto ferramenta politica
de dimensdo local, que materializa as metas dos programas governamentais destinada a
populacgéo idosa (Teixeira, 2019).

Como refere Osorio (2000, in Teixeira, 2019, p.24), os PG pretendem “promover uma
politica que ajude a compreender a vida e as potencialidades das pessoas idosas, exigindo
uma mudanca de paradigma, por forma a assegurar a igualdade de oportunidades, garantir
as necessidades basicas e aceitar os idosos como forca social e promovendo o seu bem-
estar” (Teixeira, 2019, p.24).

Partindo de um diagnostico efetuado a realidade do contexto, estes planos procuram
promover respostas e desenvolver solucdes que vao ao encontro do envelhecimento ativo
e saudavel no contexto de vida diaria das populacgdes idosas. Deste modo, partindo de um
diagndstico a populagdo mais envelhecida segue-se pela defini¢do de areas prioritarias de
intervencdo, dos seus objetivos e metodologias (a¢fes e medidas estratégicas), que variam
consoante o local de implementacdo. Neste processo, pretende-se que exista uma partici-
pacdo ativa da populacdo idosa, ndo so na criacdo de solucdes a si direcionadas, como

também na aplicacdo das medidas e estratégias, que anteriormente foram incluidas no PG
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(Teixeira, 2019). Assim, através de dindmicas que intervenham no combate aos proble-
mas das pessoas idosas, nomeadamente a discriminacao etaria, poderemos ter sociedades
mais inclusivas. (Teixeira, 2019)

Neste sentido, considerando a informacao existente acerca dos planos de ambito ge-
rontoldgico, torna-se relevante perceber o modo como cada um se caracteriza e surge no

seu contexto, sendo 0 mesmo retrato feito no topico 3.1.1. do presente documento.
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2. Metodologia
2.1. Objetivo

Construir um guia orientador para os Planos Gerontologicos.

2.2. Amostra

O presente estudo incidiu no estudo de cinco modelos de envelhecimento, sendo estes:

= Modelo de envelhecimento produtivo;

* Modelo de envelhecimento bem-sucedido;

= Modelo de envelhecimento saudavel,

* Modelo de envelhecimento ativo;

= Perspetiva do Ageing in place.

Além destes modelos considerou ainda estratégias politicas que fossem ao encontro
do objetivo do mesmo estudo, nomeadamente a ENEAS, o guia cidades amigas das pes-
soas idosas e 0 guia de boas préticas de ageing in place.

Recorreu ainda a analise de planos de ambito gerontoldgico, que estdo disponiveis
para consulta. Todos os planos de ambito gerontoldgico estudados ja ocorreram. Para o

mesmao recorreu-se aos planos presentes na tabela 4.

Municipio Denominacao do plano de &mbito Gerontolégico

Amadora I Plano Gerontoldgico, Il Plano Gerontoldgico e Plano Estratégico para o En-
velhecimento Sustentavel (PEES)

Lisboa Plano Gerontoldgico Municipal de Lisboa

Peniche Plano Gerontoldgico para o Concelho de Peniche

Santa Maria da Feira | Plano Estratégico para a Terceira ldade do Concelho de Santa Maria da Feira

Vila Nova de Gaia Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento (PIME)

Tabela 4: Planos Gerontol6gicos estudados.

2.3. Procedimentos

De forma a cumprir o objetivo definido anteriormente, recorreu-se um conjunto

de fases e etapas. Estes procedimentos foram os seguintes:
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Fase 1: Analisar os modelos tedricos de envelhecimento (envelhecimento bem-
sucedido, envelhecimento produtivo, envelhecimento ativo, envelhecimento saudavel e

ageing in place).

Fase 2: Compreender as estratégias publicitadas com base nos modelos teéricos
de envelhecimento (ENEAS - Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Sau-

davel, Programa cidades amigas da pessoa idosa).

Fase 3: Selecionar e estudar os Planos Gerontoldgicos disponiveis em Portugal.
1.2 Etapa — Selecionar os Planos Gerontoldgicos que estejam disponiveis
no website do municipio a que se destinam na sua integralidade.
2.2 Etapa — Estudar métodos de intervencdo em cada um dos planos sele-
cionados, assim como categorizar por areas e subareas de intervencao o trabalho

de cada um dos planos.

Fase 4: Produzir/planificar/delinear um guia orientador para os PG, de acordo com
as bases anteriores (decorrentes dos modelos tedricos e dos planos ocorridos).

1.2 Etapa — Identificar, de maneira uniforme, as caracteristicas do Plano
Gerontoldgico, concebendo uma organizagdo l6gica para as intervencdes possi-
veis.

2.2 Etapa — Descrever cada uma das fases e etapas do Plano Gerontoldgico
procurando simplificar a sua compreenséo tedrica e agilizar a sua operacionaliza-

cdo em pratica.

Fase 5: Validar a construcéo e o conteudo do guia orientador para os Planos Ge-
rontoldgicos junto de peritos.

1.2 Etapa — elaborar uma lista de peritos com intervencao relevante por
cada area chave, ou pela constatagdo de que detém conhecimento sobre o tema
em estudo.

2.2 Etapa — contactar peritos de modo a verificar o seu interesse em cola-
borar na validagéo, na construcao ou colaboracdo, do guia orientado.

3.2 Etapa — estabelecer relagédo com os peritos de modo a validar o modelo
proposto pelo guia orientador para os Planos Gerontoldgico, incorporando sempre
que possivel as suas orientagdes, derivadas do seu conhecimento e da sua da sua

experiéncia no &mbito da Gerontologia ao nivel local.
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3. Resultados — A construcdo de um guia orientador para os Pla-

nos Gerontolégicos.

3.1. Caracterizacdo dos Planos Gerontoldgicos estudados.

3.1.1. Pano(s) Gerontoldgicos da Amadora 2012 a 2025 (Rede social da Ama-
dora, 2012; Nucleo Executivo CLAS da Amadora, 2015; ISCSP, 2017).

Na situacdo do municipio da Amadora, este municipio de modo estruturado, conso-
ante o desenvolvimento dos Planos de Desenvolvimento Social (PDS) pela Rede Social,
e no interior dos mesmos, tem vindo, desde 2012, a desenvolver enquanto eixo de inter-
vencdo os Planos Gerontoldgicos. Estes planos, tendo sido desenvolvidos trés desde
2012, tém como base o diagndstico social, a semelhanga dos Planos de Desenvolvimento
Social (PDS) (e da Saude, PDSS, desde 2015). Estes PG tém ainda como base um pro-
cesso de Georreferenciacdo decorrido entre outubro de 2012 e abril de 2013 (Rede social
da Amadora, 2012).

Relativamente ao modo como se operacionalizaram estes trés planos, esta decorreu
pela insercdo destes planos enquanto eixos de intervencdo nos PDS/PDSS, relativo ao
respetivo periodo temporal, no eixo correspondente ao envelhecimento. Deste modo, anu-
almente, os planos gerontoldgicos, pelo eixo de intervencao relativo ao envelhecimento
do PDS/PDSS, foram operacionalizados no Plano de Acao (PA) anual e avaliados os seus
resultados, no final de cada ano através do Relatério de Execucdo do Plano de Acéo
(REPA).

No que concerne ao 1° PG da Amadora, este decorreu entre 2012 e 2014, de modo a
desenvolver um quadro estratégico de intervencgdo para a populacdo idosa, partindo dos
recursos existentes no municipio. Este plano procurava ainda ser uma ferramenta assente
numa metodologia participativa e concertada, procurando promover a qualidade de vida
na populagdo idosa. Para este plano foram definidos trés eixos de intervencdo, o envelhe-
cimento ativo, 0s apoios e respostas sociais e a promocao da saude (Rede social da Ama-
dora, 2012).

No periodo de 2015 a 2017, decorreu 0 2° PG da amadora, também ele incluido no
PDS, ao qual neste periodo foi adicionada a vertente da salde, passando a ser definida
por PDSS. Este 2° PG, sendo um instrumento de planeamento estratégico, procura intervir

na cidadania e participacao social, no lazer e bem-estar, na saude e nas respostas sociais.
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Deste modo, este programa destina-se a populacéo sénior residente no Concelho da Ama-
dora, organizagdes que trabalham com pessoas idosas e ainda & comunidade em geral
(Ndcleo Executivo CLAS da Amadora, 2015).

Por ultimo, alterando a nomenclatura anterior, em 2016 surgiu o Plano Estratégico
para o Envelhecimento Sustentavel (PEES) com data prevista de término para 2025.

Este plano, que se encontra a decorrer, inova, face aos anteriores planos, por apresen-
tar um modelo de governacao definido claramente, diferenciando a intervencéo das ante-
riores. O PEES procura incrementar a nocao de que envelhecer é um assunto de todos,
sendo a comunidade o lugar central das politicas para o envelhecimento. Como refere o
mesmo plano “as politicas para o envelhecimento devem promover a melhoria da quali-
dade de vida das pessoas a medida que envelhecem” (Instituto Superior de Ciéncias So-
ciais e Politicas, 2017, p.5), reconhecendo as capacidades e recursos das pessoas idosas.
Reconhece ainda a existéncia de especificidades diferentes, relativamente ao processo de
envelhecimento no feminino ou no masculino, a necessidade de existirem interven-
cOes/medidas transversais a diferentes geragdes e ser necessaria por estes fatores, existir
uma constante atualizacdo no diagndéstico social. Para este plano foram definidos quatro
eixos. Cada um destes eixos tem um grupo de intervenientes a si destinados, no que diz
respeito a sua implementagio. A parte destes quatro grupos existe ainda uma Comissio
de Acompanhamento Restrita (CARE), constituida pela Camara Municipal da Amadora,
pelos parceiros dinamizadores dos eixos e pelo Instituto Superior de Ciéncias Sociais e
Politicas (ISCSP). Num nivel de governacao superior, existe ainda a Comissdo de Acom-
panhamento Alargada (CAAL), constituida pelos representantes das pessoas idosas, pela
seguranca social, pela Policia de Seguranca Publica (PSP) e pelo Agrupamento de Cen-
tros de Saude (ACES). A diferenca entre a CARE e a CAAL refere-se ao tipo de gover-
nanca que cada uma efetua. Por um lado, a CARE efetua uma governacéo intragrupo. Por
outro, a CAAL efetua uma governacao intergrupos e global. Esta estrutura, a CAAL, re-
aliza relatérios de monitorizacdo e avaliacdo, contribuindo para a melhoria da qualidade
das respostas. No que concerne aos eixos de intervengéo, o primeiro diz respeito aos cui-
dados basicos, subsisténcia e suporte a vida (BASIC). O segundo procura promover a
inclusdo na comunidade (ECO). Por outro lado, o terceiro eixo promove a participagéo
socioecondmica e civica, aprendizagem ao longo da vida e fruicdo cultural. Por Gltimo, o
quarto eixo pretende promover a qualificacdo das organiza¢es e uma responsabilidade
social neste ambito (ISCSP, 2017).
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3.1.2. Plano Gerontologico de Lisboa 2009 a 2013 (CML, 2008).

Partindo de um inquérito as expectativas e necessidades, 0 PG municipal de Lisboa
surge em 2009. Este inquérito atuou sobre quatro areas da intervencdo da Santa Casa da
Misericérdia de Lisboa, num total de 293 pessoas com idade igual ou superior a 50 anos
de idade. Este plano parte assim para a necessidade de adaptar a cidade de lisboa ao en-
velhecimento, desenvolvendo estratégias locais de promocdo do envelhecimento pela
identificacdo de tipos de intervencdo em conformidade com as situacdes e grupos em
risco. Deste modo, incidiu sobre 9 areas de intervencdo. O habitat procurou responder a
défices no &mbito da rede de transportes existentes na cidade, assim como as acessibili-
dades a nivel dos espacos exteriores de uso publico e das habitagdes. A érea relativa a
soliddo/isolamento pretendeu dar resposta ao nimero significativo de pessoas idosas que
residem so6s, com tendéncia de aumento destas situacfes, assim como dos sentimentos
associados ao medo desta vivéncia, assim como do sentimento de soliddo por pessoas
deste grupo etario. Relativamente a participacdo emerge da percecdo da existéncia de uma
reduzida participacdo e envolvimento social por parte das pessoas idosas Nos processos
de tomada de decisao, em especial nas matérias que lhes estdo relacionadas, de modo a
favorecer um envelhecimento ativo para as pessoas idosas em Lisboa. Ainda assim, a
seguranca revelou-se como preponderante na medida em que o enfraquecimento das redes
e relacdes sociais, que pelas situacdes de isolamento como o avanco da idade, traduzem
na populacdo inquirida, situac@es de sentimento de inseguranca. Por outro lado, pelo de-
senvolvimento de competéncias sociais e insercao social pretende por um lado dar mais
qualificacdes as pessoas idosas, com relevo no empoderamento, por via de uma nova
visibilidade a este grupo etério e ao seu papel na vida social, cultural e econémica. Para-
lelamente a estas areas, emerge a area da informacao, no presente PG, de modo a facilitar
0 acesso a informacdo em tempo Util e de Gtil relevancia para o assegurar de direitos e
oportunidades por parte das pessoas idosas (CML, 2008).

Ainda assim, outra area definida como relevante foi os servigos. Esta area procura
esbater a diferenca existente entre as necessidades colmatadas pelos servicos existentes e
as efetivas necessidades existentes pelas pessoas. Situacgao esta que ocorre essencialmente
com o0s novos desafios do envelhecimento, nomeadamente a deméncia. Para o PG do
municipio de Lisboa tornou-se ainda preponderante destacar a area dos maus-tratos/vio-
Iéncia. Associada a esta area esta a clara nocdo da existéncia de situagdes de fragilidade

fisica, psiquica e/ou social, assim como de que estas situa¢cdes ocorrem num ambiente de
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pouco conhecimento sobre o mesmo fendmeno, bem como pelo aumento destas situacoes
(CML, 2008).

Por fim a gestéo do plano assenta na necessidade de organizar diferentes intervengoes
e autores numa politica intersetorial, ja que existe uma dificuldade natural no desenvol-
vimento de intervencGes deste cariz com diferentes setores e profissionais de modo con-
certado (CML, 2008).

3.1.3. Plano Gerontologico para o Concelho de Peniche 2013 a 2017 (Concelho
Local de Acéo Social de Peniche, 2013).

Sendo um contexto que integra desde 2010 o projeto cIDADES, no &mbito das cida-
des amigas do idoso, 0 municipio de Peniche desenvolve em 2013 o PG para o0 seu con-
celho. Este PG pretendeu constituir Peniche como comunidade com qualidade de vida
para as pessoas idosas, e em que estas se sentem integradas, valorizadas e respeitadas
pelos contributos dados até entdo, como pelos que poderdo dar ainda a sua comunidade.
Pretende ainda que exista um ambiente de seguranca, as pessoas idosas tenham saude,
possam aceder a trabalho remunerado ou voluntario, assim como atividades sociais e cul-
turais que véo ao encontro das suas preferéncias (Abrantes in CLASP, 2013).

Para este PG, foram definidos 4 eixos estratégicos (EE). O eixo estratégico 1 preten-
deu promover a insercdo social das pessoas idosas. O eixo estratégico 2 por outro lado
quis contribuir para um envelhecimento ativo e saudavel. O eixo estratégico 3 pretendeu
apoiar a prestacdo de cuidados e servicos com eficacia e qualidade. Por outro lado, o eixo
estratégico 4 pretendeu promover a colaboracdo interdepartamental em torno do envelhe-
cimento saudavel e ativo no Concelho de Peniche. Cada eixo estratégico foi equacionado
sob a forma de objetivos estratégicos, correspondendo a cada um dos 4, um conjunto de
objetivos gerais e de objetivos operativos. Para cada objetivo operativo foram ainda de-
finidas medidas e a¢des, com um periodo de calendarizagéo predefinido (CLASP, 2013).

O primeiro EE emerge com a necessidade de melhorar a imagem social das pes-
soas idosas, desvinculando a imagem estereotipada face ao envelhecimento e a ultima
fase de vida. Este eixo assumiu ainda a funcgao de garantia dos direitos das pessoas idosas,
expressos quer pela Constituicdo da Republica Portuguesa, como pelas recomendacdes
oriundas de organizacdes internacionais. Por outro lado, o segundo EE surge numa pers-
petiva empoderadora das pessoas idosas quer pela autonomia como pela participacéo
ativa das mesmas, com base no envelhecimento ativo e saudavel. O terceiro EE emerge
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no contexto de Peniche com a ténica de contribuir para a utilizacdo dos servigos de saude
e da adesdo a terapéutica selecionada para cada pessoa. Procura ainda dar apoios aos cui-
dadores informais e ampliar as respostas sociais que dao apoio a populagdo idosa no con-
celho de Peniche. Por fim, o EE quarto percebendo as potencialidades das existéncias de
uma intervencao conjunta entre os diferentes intervenientes no concelho de Peniche, pro-
curou promover a cooperacao interdepartamental na autarquia com a finalidade de cum-
prir 0 PG. Pretendeu ainda “promover a colaboragdo com entidades nacionais e interna-
cionais” com vista ao envelhecimento ativo e saudavel da populagdo idosa no concelho
de Peniche. Ainda assim, procurou ainda difundir o PG com vista a sua difusdo e maior

participacdo e implicacdo da sociedade civil (CLASP, 2013).

3.1.4. Plano Estratégico para a terceira idade do Concelho de Santa Maria da
Feira 2008 a 2011 (Camara Municipal de Santa Maria da Feira, 2008).

O plano estratégico para a terceira idade do concelho de Santa Maria da Feira decor-
reu de 2008 a 2011 neste concelho. O mesmo plano emergiu de um contexto de envelhe-
cimento demografico que este concelho também tem evidente e que se tem vindo a ci-
mentar nos Gltimos anos, a semelhanca do que sucede no restante pais, como ja eviden-
ciado anteriormente.

Para a configuracdo do presente plano, o municipio de Santa Maria da Feira recorreu
a trés alineas. Primeiramente a concecdo de que o envelhecimento é um processo holis-
tico, e de promocdo do envelhecimento bem-sucedido. Para este principio, o plano estra-
tégico defende que se devera procurar alterar a imagem atribuida as pessoas idosas, favo-
recendo uma imagem positiva na qual as pessoas idosas sdo capazes de participar na so-
ciedade tendo o direito a ter um envelhecimento bem-sucedido. A luz deste principio
existe ainda a concecdo de ser necessario “responder de forma global as necessidades dos
seus destinatarios” (Camara Municipal de Santa Maria da Feira, 2008, p.2), ajustando as
intervencdes e as expectativas face as necessidades percecionadas pelas pessoas idosas.
Em seguida, este plano procura ter como prioritarias as respostas comunitarias, assim
como as politicas de promogdo familiar do cuidado. A organizagdo de servigos sociais
comunitarios surge neste contexto como base para um processo mais retardado de inter-
namento em estruturas residenciais das pessoas idosas residentes na comunidade. Para
este servico, pretende-se ser possivel manter os niveis de autonomia e independéncia, ao
passo que através de respostas comunitarias, exista uma promogdao real da qualidade de
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vida das mesmas. Por ultimo, prima pela utilizacdo/consideracdo do processo acumula-
tivo do Know-how na &rea do envelhecimento num contexto de mudanca rapida. Por ou-
tras palavras, a transferéncia de competéncias e responsabilidades ao nivel do desenvol-
vimento de politicas de servicos gerontoldgicos e de politicas de incentivo a um envelhe-
cimento ativo e produtivo, para as autarquias, por via da Rede Social, torna-se um fator
que apoia o processo de acumulacdo de conhecimentos e experiéncia sobre o envelheci-
mento no territorio, por estes. Deste modo, intervengdes desenvolvidas pela Rede Social
poderdo ser mais facilmente adaptadas as mudancas (ao nivel do envelhecimento) decor-
rentes em cada contexto. Assim foi possivel melhorar as atividades, servicos e equipa-
mentos no processo de desenvolvimento, bem como divulgar, no final, os resultados ob-
tidos & comunidade. (CMSMF, 2008).

3.1.5. Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento (PIME) 2018 — Vila

Nova de Gaia (Camara Municipal de Vila Nova de Gaia, s.d.).

O Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento (PIME) decorre em Vila Nova
de Gaia e pretende ser “um instrumento de planeamento estratégico dirigido a populagédo
sénior” (CMVNG, s.d., p.1). Deste modo, pretende ser uma estratégia de intervencgao
numa logica de promoc¢do da cidadania e de uma sociedade inclusiva para a populagédo
idosa, com uma preocupacdo com a qualidade de vida e bem-estar da mesma. O PIME
desenvolveu uma intervencédo direcionada para o envelhecimento ativo, saudavel e feliz,
no concelho de Vila Nova de Gaia, através da mobilizacdo dos parceiros sociais da Rede
Social. De entre as dimensdes selecionadas para a intervencao existiu a consideracdo de
que se torna necessaria a existéncia de “respostas sociais altamente especializadas e ino-
vadoras” (CMVNG, s.d., p. 1), de modo a ser possivel existir uma resposta a diferentes
dimensdes do envelhecimento.

De forma inovadora, o PIME pretende colmatar vulnerabilidades sociais detetadas
através do diagnostico no ambito do envelhecimento. Por outras palavras, este plano pre-
tende “garantir o direito a um envelhecimento digno através da promog¢ao da qualidade
de vida dos servicos a diversidade de programas e projetos adaptados as necessidades
sentidas e de uma participagdo ativa de todos os envolvidos” (CMVNG, s.d., p.5). Nesta

perspetiva, foram definidos trés eixos de intervengdo que promovem a cidadania, a parti-
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cipacdo civica dos mais velhos, e ainda dinamicas institucionais (de respostas e de servi-

cos direcionados ao envelhecimento). Estes eixos sdo a Gaia Sénior- a politica municipal

envelhecimento ativo (PMEA) 2018, a promogdo da cidadania sénior e a inovagdo e qua-

lificacdo das respostas sociais para o envelhecimento (CMVNG, s.d.).

3.2. Sintese analitica dos Planos Gerontoldgicos.

Pela analise dos planos de &mbito gerontoldgicos foi possivel sistematizar o seu modo

de atuacgdo nas tabelas seguintes, numeradas de 5 a 9. Além destas tabelas categorizaram-

se as intervencdes efetuadas em cada um dos planos, apresentando os mesmos dados atra-

vés da tabela 10.

3.2.1. Pano Gerontoldgico da Amadora 2012 a 2014 (Rede Social da Amadora,

2012).

Momento

O que foi feito

Preparagdo

Analise do processo de envelhecimento demografico e das respostas sociais existentes.

Definicdo da metodologia.

1.2 fase

Identificar os principais problemas existentes no &mbito geral.

Como?

Realizagdo de 11 sessdes de focus group dinamizadas com as Comissdes Sociais de Fre-

guesia.

2.2 fase

Definir estratégias de intervencao especificas para a populagdo maior (pelo Plano Ge-

rontolégico).

Como?

2 focus group, com:

Populagdo sénior (23 pessoas idosas).

Grupo tematico de cuidados continuados
e apoio social.

Obijetivo: Procurar lacunas:
1. Servigos;

2. Respostas sociais/
3. Atividades ludicas/ lazer.

equipamentos;

Objetivo: Procurar melhorar a resposta/
servicos prestados:

1. Utente/familia/comunidade;

2. Organizagéo do SAD;

3. InstituicGes parceiras

Surgiu um grupo interdisciplinar.

3.2 fase

Formulacdo do Plano Gerontolégico

Dividido em 3 Eixos de Acéo

Envelhecimento Ativo

| Apoio a Respostas Sociais |

Promocdo da Salde

Divididas em Projetos ou Atividades, tendo sido definidos 17.

6 l

| 5

Dividido(a)s em Acdes, tendo sido definidas 40 acoes.

11

9

A sistematizacdo das acOes por cada projeto e respetivo eixo de acdo encontra-se em

apéndice 1.

42 fase

Operacionalizacdo — Através dos Planos de Ac¢do (anuais) da Rede Social.

5.2 fase

Avaliacdo — Através dos Relatérios de Execucdo dos Planos de Ag¢do (anuais) da Rede

Social.

Tabela 5: Sintese analitica do PG da Amadora 2012-2014 (Rede Social da Amadora, 2012).
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3.2.2. Plano Gerontologico de Lisboa 2009 a 2013 (CML, 2008).

Momento O que foi feito
1.2 fase Analise de vantagens/oportunidades e de pontos criticos sobre envelhecer em Lishoa;
Inquérito as expectativas e necessidades com as pessoas idosas.
2.2 fase Producéo do Plano Gerontologico com clarificacdo de objetivos.

Definicio das Areas do Plano, tendo sido definidas 9 areas:

(A) (B) (€) (D) (E) (F) (G) (H) )

Soliddo/ VIELG
. Partici- Segu- Insercdo | Informa- . cia/ Gestéo
Habitat Isola- x ) ~ Servicos
T pacéo ranga social cdo maus- do Plano

tratos
Sendo divididas em acdes, tendo sido definidas 54 aces.
8 | 5 | 5 | 3 | 8 | 6 | 10 | 4 | s
Nota: A sistematizacdo das acOes por cada area encontra-se em apéndice 2.
Tabela 6: Sintese analitica do PG de Lisboa 2009-2013 (CML, 2008).

3.2.3. Plano Gerontoldgico para o Concelho de Peniche 2013 a 2017 (Concelho
Local de Agéo Social de Peniche, 2013).

Mo- O que foi feito

mento
Diag- | Transicdo demografica no concelho de Peniche
nos- Questionario por entrevista a 284 pessoas idosas de todas as freguesias do concelho.
tico
Plane- Definicdo de Eixos Estratégicos (EE) do Plano Gerontoldgico.
a- EE1 EE2 EE3 EE4
mento | Promover a inser- . . .

x . Envelhecimento ativo e . . Colaboracéo in-

¢do social das ; Cuidados e Servicos.
saudavel. terdepartamental.

pessoas idosas.
Tendo sido definidos para cada EE, Objetivos Operativos (00), um total de 14 oo.
53 4 4 3
001 | 002 | 003 | 001 | 002 | 003 | 004 | 001 | 002 | 003 | 004 | 001 | 002 | 003
Por cada oo foram ainda definidas medidas (M), tendo sido definidas 32 M.

Bl 1] 2]4f]2]2]2]2]a4]3]1]1]3]2
A sistematizacdo destas medidas, por objetivo operativo e respetivos Eixo Estratégico encon-
tra-se no apéndice 3.

Avali- | A avaliacdo é feita no seguimento da execucdo do Plano, de modo a avaliar a efetividade da
acao aplicacdo das medidas.

Tabela 7: Sintese analitica do PG para o concelho de Peniche 2013-2017 (Concelho Local de Agéo Social de Peni-
che, 2013).

4 Insercéo social ou desenvolvimento de competéncias sociais.

S Esta area do plano tem acdes que servem para a avaliagdo do mesmo.

® Esta linha diz respeito ao nimero de Objetivos Operativos (00) por cada Eixo Estratégico (EE).

7 Esta linha diz respeito ao niimero de Medidas (M) por cada 00, sendo o seu desenvolvimento feito atra-
vés do apéndice 3.
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3.2.4. Plano Estratégico para a terceira idade do Concelho de Santa Maria da
Feira 2008 a 2011 (Camara Municipal de Santa Maria da Feira, 2008).

Momento O que foi feito

Diagnostico | Baseado no Diagnéstico social do Municipio.

Apontaram-se possiveis areas de intervencdo

Estabeleceram-se prioridades e objetivos.

Planeamento Definiram-se os 4 Eixos Estratégico (EE).

estratégico EE1 EE2 EE3

EE4

pessoas idosas. rentes programas | sociedade. das
propostos. idosa.

Promover uma ima- | Acumulacéo de | Incrementar o papel | Acompanhamento
gem positiva das | know-how nos dife- | da pessoa idosa na | das medidas dirigi-

a populacdo

de 8 programas para este Plano.

Sendo que para cada EE foram definidos Programas (P), tendo sido definidos um total

82 3 1

2

PL | P2 P3 | P4 | P5 P6 P7

| P8

compdem, tendo sido fixados 18 objetivos.

Por cada programa foram ainda estipulados Objetivos (0) por cada programa que 0s

2 | 2 [ 4 ] 1] 1] 2 | 1

| 5

estabelecidas um total de 41 medidas.

Por cada objetivo foram ainda determinados um conjunto de medidas (M), tendo sido

w | 5 13 ] 3 | 3 4 4

| 5

119 19 4

9

gico encontra-se no apéndice 4 de modo mais aprofundado.

A sistematizacdo destas medidas, por objetivo, por programa e respetivos Eixo Estraté-

Avaliacdo O Programa 8 (P8) serve simultaneamente de avaliacdo deste Plano.

Tabela 8: Plano Estratégico para a terceira idade do Concelho de Santa Maria da Feira 2008-2011 (Camara Muni-
cipal de Santa Maria da Feira, 2008).

8 Esta linha diz respeito ao nimero de Programa (P) por cada Eixo Estratégico (EE).

% Esta linha serve para apresentar o nimero de Objetivos (0) por cada Programa (P).

10 Serve esta linha para apresentar o nimero total de Medidas (M) por cada Programa (P).
11 Serve esta linha para apresentar o nimero total de Medidas (M) por cada EE.
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3.2.5. Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento (PIME) 2018 — Vila

Nova de Gaia (Camara Municipal de Vila Nova de Gaia, s.d.)

Momento

O que foi feito

Diagndstico

Enguadramento demografico com base nos censos 2011.

Planeamento

Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento (PIME)

Foram definidos objetivos, o0 enquadramento e fundamentacdo e as estratégias.

Resultaram em trés eixos:

Eixo 1 - PMEA?

Eixo 2 — Promocao da ci-
dadania sénior

Eixo 3 — Inovacdo e
qualificacdo das res-
postas sociais para o en-
velhecimento.

Tendo, para cada um dos eixos, sido estipuladas prioridades, dando resultado a 23 pri-
oridades neste PIME.

6 prioridades |

8 prioridades

9 prioridades

A sistematizacdo destas prioridades por cada eixo encontra-se no apéndice 5 de modo
mais aprofundado. Tendo sido definidos objetivos (estratégicos e especificos) para cada
uma das prioridades expostas no mesmo apéndice, a consulta dos mesmos implica a

consulta do PIME.

Avaliacao

Foram estabelecidas trés dimensbes para a avaliacdo (de impacto):

fisico/emocional/psicolégica |

social

institucional

Tabela 9: PIME 2018 de Vila Nova de Gaia (Camara Municipal de Vila Nova de Gaia, s.d.).

12 politica Municipal para o Envelhecimento Ativo.
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3.2.6. Sintese analitica das intervenc6es desenvolvidas pelos planos de ambito gerontolégico.

Nome do Plano de

ambito gerontoldgico

PG da Amadora 2012-
2014

PG de Lisboa 2009-
2013

PG de Peniche 2013-
2017

Plano estratégico para a
3.2 idade de Santa Maria
da Feira 2008-2011

Plano integrado munici-
pal para o envelheci-
mento (PIME) 2018%

como o plano denomina as inter-

vencdes efetuadas.

acdes (numero)

acoes (numero)

medidas (nimero)

medidas (nimero)

prioridades (nimero)

Area Chave Subéareal”
Saude Fisica 6; 25. 29. 7;8;17; 18. 5;6;7;8;09. 1; 2;5; 6; 19.
Mental 20. 29. 8. 23; 24v 25. 10; 19.
Seguranca Nao violéncia X 46; 47; 48; 49. 5. 29 X
Fenémenos 17. 20.
. X X X
climaticos
Financeira 30; 31. X X 26; 27. X
Auséncia de | 19; 20. 19; 20; 21; 33. 5; 6; 30. 12; 30.
seguranga X
fisica
Participacao 7,8;9;10;18;30; 31. | 10; 12; 13; 14; 15; 16; | 1; 2; 3; 4; 9; 11; 12; 13; | 29; 30; 31; 32. 7:8;10; 11; 12; 13; 14;
17; 18; 27; 28; 30; 31; 14: 15. 15: 23.
32; 33; 34; 35.
Aprendizagem 10; 11; 12; 38. 11; 22; 23; 24; 25; 26; | 9; 16; 26. 1;2;3; 4. 3;4;5;11; 14.
ao longo da vida 29; 33; 34; 35.
Habitat/ambi- Residéncia da | 17; 22. 4;5; 6. 10; 20. 28. 15; 22.
ente pessoa
Espacos 7. 1;2; 3;9; 30. 10; 21. X 9.
exteriores
Transportes X 7, 8. 21 X X

13 De Vila Nova de Gaia.

14 Para esta situacgéo se torna necessario analisar, em todas as areas-chave a(s) subarea(s).
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Servicos

4; 5; 9; 12; 13; 14; 15;
16;18; 19; 20; 21,23; 24;
25; 27; 28; 29; 30; 31.

18; 29; 36; 37; 38; 39;
40; 41; 42; 43; 44; 45.

19; 22; 23; 24; 25; 26;
27; 28; 29; 30; 31; 32.

10; 11; 12; 13; 14; 15;
16;17; 18; 19; 20; 21; 22;
23; 24; 25; 33; 34; 35;
36.

14; 15; 16; 17; 18; 19;
20; 21.

Referéncia Bibliografica

2014 (Rede Social da
Amadora, 2012)

(CML, 2008).

(Concelho  Local de
Acéo Social de Peniche,
2013).

Cémara Municipal de
Santa Maria da Feira,
2008).

(Cémara Municipal de
Vila Nova de Gaia, s.d.)

Nota: A descodificacdo desta numeracdo esta presente nos apéndices 1 a 5, respetivamente.

Tabela 10: Sintese analitica dos PG estudados.
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3.3. Sintese analitica das influéncias tedricas no ambito do envelheci-

mento.

Partindo do que foi dito pelo enquadramento teérico sobre as influéncias tedricas so-
bre 0 envelhecimento 0s pontos seguintes esquematizam os temas e 0s pontos chave de

cada modelo.

3.3.1. Envelhecimento Produtivo

= Principio: Combate as reformas antecipadas (Carvalho, 2013);
»  Papéis:
s Meio familiar (cuidar de netos, tarefas domésticas, entre outros);
s Promocdo social (voluntariado sénior e programas intergeracionais);
o Trabalho sénior (trabalho agricola ou em servigos);
= Participacdo social (ex. em partidos politicos ou associa¢des locais)
(Aradjo & Melo, 2018).
= Em modo sintese: A pessoa idosa continua inserida na sociedade de modo ativo
e a sociedade utiliza a sua experiéncia adquirida (Gongalves, 2015).

3.3.2. Envelhecimento Bem-sucedido

= Base no modelo SOC de Baltes
o Selecdo- de pontos fortes e de pontos fracos;
s QOtimizacdo — de pontos fracos;
s Compensacdo — de pontos fracos (Baltes, Staudinger & Lindenberger,
1999; Ribeiro & Padl, 2018).

3.3.3. Envelhecimento Saudavel

= Objetivo: Maximizar a capacidade funcional.
= Como:
s Mantendo ou construindo a capacidade intrinseca;
s Permitindo que o individuo com capacidade funcional reduzida realize ati-
vidades importantes para si.
*= Dominios:
o Necessidades basicas;

o Levar as pessoas idosas a movimentar-se;
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[u]

Contribuir para a capacidade funcional.

= Conceitos pertinentes:

]

Capacidade intrinseca- todas as capacidades fisicas e mentais do indivi-
duo;

Capacidade funcional- atributos relativos a salide que permitem que a pes-
soa seja/realize atividades que valoriza para si.

= Quatro areas prioritarias:

]

o

o

o

Alinhar os sistemas de saude a populagéo idosa;
Desenvolver sistemas de cuidados a longo prazo;
Criar ambientes favoraveis as pessoas idosas;

Melhorar a medicacdo, monitorizacdo e a compreensao desta populacéo.

»= Ambientes favoraveis a pessoa idosa:

o

o

o

o

o

o

o

Transportes publicos;
Habitacéo;

Trabalho;

Protecdo Social;
Informag&o e comunicagéo;
Servigos de salde;

Cuidados de longo prazo.

= Aspetos base:

o

o

o

Sobrevivéncia;
Saude;
Satisfacdo com a vida (OMS, 2005; Direcdo-Geral de Saude, 2008).

3.3.4. Envelhecimento Ativo

» Principios:

[u]

]

]

Independéncia;

Participagéo;

Dignidade;

Assisténcia;

Autorrealizacdo (Ribeiro & Paul, 2018).
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= Pilares:

o Salde;

o Seguranca,

o Participacao;

o Aprendizagem ao longo da vida (Gongalves, 2015).
= Politicas e programas — Determinantes:

o Cultura;

o Género;

o Aspetos Pessoais;

o Aspetos Comportamentais;

s Aspetos Economicos;

s Ambiente fisico;

s Aspetos socialis;

= Servigos sociais e de saude;

= Em sintese: este modelo procura valorizar a responsabilidade coletiva e interven-

cao multidisciplinar com base na heterogeneidade (Ribeiro & Padul, 2018).

3.3.5. Ageing in Place

= Cinco areas de intervencao:

o Pessoas;
o Lugares;
s Produtos;

o Servigos centrados na pessoa;
o Politicas pablicas (lecovich, 2014).
» Dimensdes:

o Fisica;
s Emocional e psicologia;
o Social;

o Cultural (Fonseca, 2015);
» Preservagdo do “eu” (lecovich, 2014);

Em sintese: As equipas tém que funcionar em modo holistico, integrado e continuo —
prevenir a deterioragdo funcional — necessidades holisticas, heterogéneas e complexas.
Perspetiva que ndo deve ser tida como recurso, mas como abordagem prioritaria, pela

inclusdo social e recompensa emocional (lecovich, 2014; Fonseca, 2015; WHO, 2015).
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3.4. Guia orientador para os Planos Gerontologicos.

Os planos Gerontoldgicos sdo ferramentas de intervencao local, que carecem de
uma intervencao interdisciplinar de modo a perspetivar intervengoes integradas, baseadas
num olhar holistico sobre o processo de envelhecimento. Todos os Planos de &mbito Ge-
rontologico que serviram de base ao presente guia orientador tiveram uma duragéo de 3
a5 anos, pelo que esta duracdo se mantém como a recomendada, podendo ap0ds o término
de um plano gerontologico ser iniciado outro. Sendo um modo de intervencédo local im-
plica a conjugacéo de recursos materiais e de intervenientes, devendo sempre que possivel
basear-se na cooperacgdo interinstitucional. Os PG pretendem integrar todos os interveni-
entes das diferentes areas no mesmo caminho de atuacdo. Estes intervenientes poderdo
ser intervenientes sociais, da area da saude, forcas de seguranca, e/ou outras entidades
que se revelem relevantes para a concretizacdo do PG. Nesse processo procuram produzir
e aplicar um conjunto de programas e medidas que perspetivem intervencgdes coesas e
integradas, orientadas para as reais caracteristicas das pessoas idosas e do contexto onde
essas residem. O esquema presente na tabela 11 das paginas seguintes sintetiza 0 modo
de operacdo do plano gerontoldgico. De modo complementar, procurando sintetizar a
percecdo sobre as possiveis intervencdes no ambito dos Planos Gerontoldgicos, a tabela
12 presente na sequéncia do esquema anterior pretende operacionalizar todas as areas
chave, subareas, cariz de intervencdo e objetivos para 0os PG servindo de suporte a con-

cretizacdo de PG futuros.
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Manter a pessoa em casa € na
Comunidade.

Planos Gerontoldgicos

Atividade
fisica

Ambientes

autocui

Habitos
saudaveis e

dado

Melhorar a
imagem social do
envelhecimento;

1 1
1 1
| 1 [ 1

Desenvolver
iniciativas
promotoras de
participacéo.

Ambientes JConsciencializagdo do
que garantamfl abuso e maus-tratos.

a seguranca;

através de
mecanismos que

ajudem nesse

processo,
tornando-os
conhecidos e
ativos na sua

atuacéo.

1Social, econdmica, politica, civica, recreativa, cu

Itural e espiritual.

Aprendizagem ao longo da
vida

Melhorar o

acesso a
informacdo;

Promover a
mm cducacdo para a

saude;

Incrementar a

intergeracio-
nalidade.
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Servi¢os na comunidade que a ajudem a permanecer em sua casa (independentemente da sua capacidade funcional).

Devem incluir uma Avaliacdo Geriatrica abrangente

De modo a promover habitos de
vida saudaveis e o (auto)cuidado,
através de:

Planeamento da dependéncia e do cuidado, sendo possivel

Com uma abordagem de cuidado
construida com a pessoa idosa

Adaptactes em

casa,

Opcoes de .
habitac6es
alternativas;

Objetivos I

Servigos de
transporte;

Manutencao da
habitacéo;

Servigos de
refeicdo;

Servigos de

cuidado pessoal.

Deve estar garantido o acesso universal a saide de qualidade.
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Suporte aos
cuidadores
informais

os cuidadores formais.

funcionalidade e na
qualidade de vida.

Fornecer 0 acesso Atualizagio léS(t) da tecnologia na
universal a: rofissional de todos eteGao precoce, na
P manutencio da
|

Continuum de N&o Servigos amigos Suporte Treino de
cuidado; discriminagdo; da pessoa idosa. efetivo; competencias.

Prevencao, .
detecédo e Medicamentos;

tratamentos
eficazes;

Esta organizacéo e prestacao de cuidado deve ter especial atencdo as questdes especificas de salde que se evidenciam
mais frequentemente na Ultima fase do ciclo de vida, nomeadamente:

Disponibilizar servicos de saide mental (da
prevencdo e intervencdo precoce ao tratamento e
reabilitacdo)

Consciencializar sobre os problemas de saude

mental;

Detetar precocemente doencas infeciosas que Prevenir quedas atraves da monitorizacao de
posam causar morte, como a gripe. riscos ambientais e individuais.
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Melhorar o acesso a

informacéo

P
T

Inclusdo tecnoldgica.

Minimizar a
exclusdo digital,
garantindo o
acesso por parte
das pessoas
idosas as

Acessibilidade.

Informacéo
sobre os
direitos.
Garantir que a

informacdo é
disponibilizada
de modo
acessivel a todas

Garantir que
todas as pessoas
tém acesso a
informacéo
relevante de
mesmas, de modo a fazer
acordo com as valer os seus
suas direitos, em
necessidades particular por
especificas. pessoas mais
vulneraveis.

as pessoas, com
diferente grau de
escolaridade e
diferente
capacidade
funcional.

Incrementar a
intergeracionalidade

Oportunidades gerais e
especificas de modo a melhorar a
educacdo para a saude ao longo

Maximizar as oportunidades de
intercambio entre geracdes, em
contexto familiar, comunitario e/ou

do ciclo de vida. nos locais de trabalho.

Valorizar o conheciento de cada

nomeadamente na uma das geragges.

prevengdo e tratamento
de patologias

valorizado (pela transmisséo a outras
geracdes):

Fornecendo ferramentas de cuidado

dos outros e de autocuidado habilidades;

Competéncias;
contestando os esteriotipos
de género que determinam o -

papel de cuidador.

Perspetivas;
Memodria;

Sabedoria acumulada.

Tabela 11: Organizagdo do modo de operacéo pelo PG.
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Area Chave

(AC) Subérea Cariz da Intervengéo Tipo de Intervencéao Objetivo
Saude Preventival® Desenvolvimento de habitos de vida saudavel Preservar a capacidade funcional na pessoa a medida que
AcC1 ocorre o0 processo de envelhecimento.
Fisica Terapéutico Assisténcia Acompqnhar a pessoa na situacdo de existéncia de défi-
ces ao nivel da salde fisica.

Reabilitacdo Restituir capacidades funcionais perdidas durante o pro-
cesso de envelhecimento.

Preventiva Prevencdo de problemas ao nivel da saiide mental Preservar a componente mental da pessoa a medida que
envelhece.

Prevencdo de défices ao nivel do estado cognitivo Manter a capacidade cognitiva na pessoa idosa, e a me-
dida que envelhece.

Terapéutico Acompanhamento Acompanhar a pessoa em situacao de fragilidade psico-
Mental I6gica, ou de défice cognitivo.

Reabilitacao do estado cognitivo Restituir a componente cognitiva em todos 0s seus domi-
nios (aten¢do, memoaria, gnosias, linguagem, fungdes
executivas e praxias).

Reabilitacdo do estado mental Reabilitar o estado mental, ao nivel da satide mental do
individuo.

Seguranca Preventiva Campanhas e a¢des de prevencéo Prevenir situacdes de violéncia, maus-tratos e/ou negli-
Ac2 céncia com a populacdo mais velha.
Nao Acompanhamento Assisténcia e acompanhamento Acompanhar a pessoa (vitima de violéncia, maus-tratos
violéncia e/ou negligéncia) no processo de saida dessa situacao.
Intervencéo Intervir com a pessoa vitima de violéncia, maus-tratos Desenvolver competéncias no individuo em situacéo de
e/ou negligéncia violéncia, maus-tratos e/ou negligéncia.
Prevencéo Minimizar as consequéncias na pessoa e sua residéncia Prevenir danos causados por fenémenos climaticos ad-
. provocada por fendmenos climaticos, ondas de calor, frio | versos.
Fendmenos
climaticos = entre OUt[OS - - — ; PT—— 7
Intervencéao Na ocorréncia de fendmenos climéticos adversos Intervir em situacdo de danos causados por fenémenos

climaticos adversos.

15 Diz respeito a intervencdes no ambito da prevencio primaria e secundaria. A prevencédo primaria corresponde a manutencdo da sadde e a inibicdo do aparecimento de pato-
logias. Por outro lado, a prevencdo secundaria diz respeito a situagdes em que a pessoa idosa ja tenha patologias, podendo nestas situagdes diminuir as implicagdes que a
mesma tem na vida da pessoa, ou evitar a progressao das mesmas patologias.
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Aconselhamento

Aconselhar/ orientar a pessoa ao nivel da sua gestao fi-

Apoiar a pessoa a gerir as suas financas.

Financeira .
nanceira
Ausénciade Prevencéao Intervir junto de situacdes que comprometam ou possam | Prevenir situacdes de inseguranca fisica (ex. medo de ser
seguranca vir a comprometer a seguranca fisica das pessoas idosas. | assaltado na rua).
fisica
Participacdo Promover a integracdo e participacdo social das pessoas
e/ou integra- idosas na sua comunidade
¢do social
AC3
Aprendizagem Ocorre em espago pro- | Universidades séniores Desenvolver competéncias nas pessoas idosas, ao nivel
ao longo da Formal prio. da literacia bésica, digital, financeira, para a salde e para
vida Ocorre durante os pro- | Coletividades, associacdes, situacées do dia-a-dia a democracia.
AC4 Informal o505 de socializagao.
Ocorre a partir datroca | Centros de dia
de experiéncias entre
Né&o formal  individuos, sendo pro-
movida em espagos co-
letivos.
Habitat / Am- Residéncia Adequacéo Promocéao da adequagdo de ambientes de modo ergoné- Promover a harmonizacdo dos ambientes domiciliarios
biente?. mico de modo a torné-los menos propensos a riscos para a
< da pessoa
AC5 pessoa.
Espacos ex- Adequacao Adaptacdo dos espagos exteriores_ e edificios publicos de | Adaptar os espagos exteriores e edificios publicos de
teriores forma a serem passiveis de ser utilizados por todas as forma a serem utilizados por todos.
pessoas.
Planeamento Organizar a rede de transportes de forma a serem passi- Tornar os transportes possiveis de ser utilizados por to-
Transportes veis de ser utilizados pelas pessoas ao longo de todo o ci- | das as idades e estados fisicos.
clo de vida, independentemente da sua condi¢do fisica.
Servicos Sociais Acéo e Acompanha- Acompanhar e orientar pessoas ao nivel social/ de saide. | Promover o desenvolvimento e/ou continuidade de servi-
AC6 mento ¢os, bem como sua melhoria continua ao nivel da quali-
Saude dade, de servigos sociais e de saude disponiveis e utiliza-

dos.

Tabela 12: Tabela de areas chave, subarea, cariz de intervengéo e tipo de intervencéo.

16 Diz respeito ao ambiente fisico e social onde a pessoa e a sua residéncia estdo inseridas.

52



No que concerne as fases e etapas que devera ter o Plano Gerontoldgico, a seme-

Ihanca do que sucede com os projetos social no global também os PG s&o compostos por
quatro fases. No contexto dos PG achou-se pertinente dividir o diagndstico em cinco eta-
pas. Esta escolha deve-se pelo facto de que todos os PG deverao ter na sua base as carac-
teristicas do territdrio e das pessoas idosas que nele residem, sendo por isso pertinente ter
em atencdo os métodos e 0 modo como se deverd desenvolver o diagnostico do PG. O
esquema destas fases e etapas encontra-se em seguida, estando na sua sequéncia expli-
cado mais detalhadamente. No tdpico 3.5. encontra-se ainda um esquema sintese desta
definicéo de fases e etapas para o PG, como forma a sintetizar a caracterizacdo feita em
seguida.
1.2 fase - Diagndstico

» FEtapa 1: Preparagéo

= Etapa 2: Recolha de dados

= Etapa 3: Ponderagéo dos dados

= Etapa 4: Analise dos dados

= Etapa 5: Utilizacdo dos dados
2.2 fase - Planeamento
3.2 fase - Execucdo

4.2 fase — Avaliacdo final

3.4.1. 1.2 fase — Diagnostico do Plano Gerontologico.

Qualquer diagndstico deve procurar conhecer, de modo aprofundado, uma reali-
dade, através de um conhecimento alargado do meio social. Para 0 mesmo fim, apoiados
pela pesquisa de Sousa e D" Almeida (2016) o diagnostico podera assentar em cinco eta-
pas (preparacgdo, recolha de dados, ponderacdo dos dados, utilizacdo dos dados e analise
dos dados), cuja explicacdo se apresenta em seguida (Sousa & D”Almeida, 2016). Ao
estudo sobre 0 modo de se desenvolver diagndsticos na pratica do Servigo Social, para o
presente trabalho foram incluidos os métodos e praticas decorrentes dos planos geronto-
I6gicos analisados para o presente guia. Para a elaboragé@o do diagnostico contamos com
trés métodos, distribuidos em um elemento para a dimensao da avaliagdo interna e dois

elementos para a dimensdo de avaliacdo externa. A dimenséo da avaliagéo interna procura
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perceber de que modo quem procura promover os Planos Gerontoldgicos concebe a in-
tervencao por parte do municipio e das respostas sociais existentes. Além desta, ambici-
ona compreender de que modo estdo estes intervenientes preparados para ir além do que
é feito e perspetivar novas formas de intervir no territorio onde o Plano Gerontologico se
ird desenvolver, efetivada através de um questionario.

Na dimenséo da avaliacdo externa pretende-se conhecer a realidade do concelho,
do ponto de vista das pessoas idosas, acerca do processo de envelhecimento individual e
coletivo. Relativamente ao envelhecimento individual, como referido ao longo do “En-
quadramento teérico” este € caracterizado por processos bioldgicos, psicologicos e soci-
ais da pessoa idosa, ao longo do seu processo de envelhecimento. Deste modo, a inter-
vencao com pessoas idosas devera ser holistica e integrada, ter um cariz interdisciplinar,
com base na Gerontologia. Por outro lado, o envelhecimento coletivo diz respeito as in-
teracOes dos individuos entre si e com 0 meio, & medida que envelhecem.

A par do aumento da representatividade da populacdo idosa na populagéo atual,
existe a evidéncia de que se devera ter em consideracdo o0 modo como a sociedade enve-
Ihece e as pessoas se relacionam no processo de envelhecimento e na velhice. Pela avali-
acdo externa, na componente de diagnostico poderé ser efetuada uma avaliacao real das
suas expectativas de vida futura, potencialidades e necessidades, e por outro lado consi-
derado o ponto de vista das pessoas mais velhas na tomada de decisdo. Deste modo, 0
diagnostico para os Planos Gerontoldgicos pretende também ter por base o modelo da
troca, no qual as pessoas (utentes de um servico/intervencao) sdo consideradas como pe-
ritos (de modo direto e/ou indireto) dos seus problemas e da sua escolha de solugdes. De
modo a perceber a realidade biopsicossocial das pessoas idosas na comunidade (isto €, as
suas necessidades, potencialidades e expectativas de vida futura) tém sido frequentes os
diagndsticos. Na presente dissertagao esta componente ¢ em seguida retratada como “ge-
orreferenciacdo de pessoas idosas” uma vez que procura por localidades, identificar de
modo claro as caracteristicas das pessoas idosas que nelas residem, através de areas
chave, favorecendo o diagnostico da realidade que beneficia a intervencgéo futura por ori-
entar a equipa para as areas de interesse prioritario. Na situacdo das pessoas residentes
em ERPI, existe por parte da direcdo técnica, uma avaliagdo de necessidades de cada
pessoa. Sendo que na situagdo de existir a possibilidade de se incluirem as pessoas idosas
no ambito do PG, deve o diretor técnico da mesma resposta social e/ou o técnico perten-
cente a essa resposta que colabore no PG fazer uma sintese de necessidades, podendo a

mesma ser considerada na “Etapa 4: Analise dos dados”.
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Por outro lado, tendo uma visdo participada e atenta sobre a visdo das pessoas
idosas do contexto territorial, sobre si (enquanto grupo etério) e a restante populacéo,
podera considerar-se Util desencadear um “Conselho Municipal das Pessoas Idosas”
(CMPI) no qual poderéo, ativamente, expor, clarificar, propor e ver implementadas acoes
que véo ao encontro das suas ideias e necessidades, de modo mais incisivo. A organizagéo
do CMPI ird ser dividida entre o Conselho Local das Pessoas Idosas (CLPI) responsavel
por abordar questdes ligadas a localidade a que diz respeito, propor ideias ou necessidades
ao CMPI e fazer-se representar nas sessoes relativas ao CMPI por pelo menos um ele-
mento. Se possivel, poder-se-& efetuar um CLPI em cada ERPI, de modo a incluir a opi-
nido das pessoas idosas residentes em estrutura residencial na vida do concelho que vai
além do local onde residem. Este elemento considera-se como preponderante na manu-
tencdo de uma vida participativa ativa quer para as decisdes no ambito das vivéncias de
uma estrutura residencial, como a manutencgéo da ligacao entre a pessoa idosa e a comu-
nidade onde sempre residiu, mesmo depois de ser institucionalizada. Para representacao
do CLPI no CMPI, deverdo, no final de cada sessdo de apresentacdo, em cada uma das
localidades (ou ERPI) pertencentes ao concelho a que o Plano Gerontoldgico é relativo,

ser eleitos trés elementos pertencentes a cada CLPI.

Etapa 1: Preparacgéo

Esta etapa pretende definir o modo como se ira proceder nas restantes etapas do

diagndstico.

Dimenséo da avaliagdo interna.

= Adaptacdo do questionario presente no apéndice 6 a realidade do concelho, se
necessario.

» Realizagdo de uma lista de possiveis membros a integrar na equipa que participara
no plano gerontologico. Esta lista deve recorrer, sempre que possivel a todos os
intervenientes na area do envelhecimento no municipio a que se destina. Deste
modo, pode incluir elementos da equipa da area social do municipio, represen-
tante(s) da unidade de saude local, representante(s) da(s) resposta(s) social(is) in-
teressadas, representantes das forcas de seguranca presentes no concelho, assim
como outros intervenientes que se considerem relevantes para a concretizagao do

plano gerontoldgico.
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Contacto com 0s possiveis intervenientes de modo a elaborar uma lista final de
intervenientes disponiveis.

Se necessario, agendar uma sessao de duvidas sobre o projeto “Plano Gerontolo-
gico” de modo a esclarecer os possiveis intervenientes sobre o projeto e seus pa-
péis.

Marcacdo da reunido com a equipa que participara no desenvolvimento e execu-
¢ao do plano gerontolégico de modo a preencherem o questionario relativo a di-

mensao da avaliacdo interna, pela etapa 2 do diagnostico.

Nota: Sempre que se verificar necessario poder-se-a complementar a informacgéo do ques-

tionario por focus group, de modo a melhorar a resposta que os diferentes servicos pres-

tam as pessoas idosas (a semelhanca do processo do PG da Amadora)

Dimenséo da avaliacdo externa.

Método 1: Georreferenciacdo de pessoas idosas.

O responsavel pelo plano gerontoldgico devera adaptar o questionario, presente
no apéndice 8, a realidade do contexto.

Reunir a equipa de modo a proceder a definigdo de responsabilidades com e para
cada interveniente da equipa multidisciplinar do presente projeto.

Fornecer formacdo aos elementos da equipa responsavel por este item, sobre o
correto preenchimento do questionario.

Proceder ao preenchimento das listagens, de acordo com os critérios definidos,
presentes no apéndice 7 do presente documento, assim como o mapeamento, das
pessoas idosas em suas casas, através do numero atribuido pelas listagens.
Planear, através de um cronograma, datas onde a equipa, por localidade, ira efe-
tuar a recolha de dados, pela etapa 2.

Impressao dos mapas ja numerados, assim como das listagens finais e dos questi-
onarios.

Selecionar 0s questionarios necessarios para cada localidade, arquivando os mes-
mMOs com o respetivo mapa e a respetiva listagem, de modo a agilizar a etapa 2 (o

momento de recolha de dados).

Método 2: Conselho Municipal das Pessoas Idosas (CMPI)

Fazer uma lista de informadores chave (pessoas com idade igual ou superiores a

65 anos) por cada localidade;
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= Agendar uma sessdo de apresentagdo do CMPI para cada localidade.

= Conceber materiais para a divulgacao da sessdo de apresentacao (para cada loca-
lidade) do CMPI e convocatoria de participantes.

= Convocar todos os possiveis participantes (informadores chave) para uma sessao
de apresentacédo do CMPI.

» Divulgar a sessdo de apresentagdo através de panfletos, cartazes e publica¢des nas
redes sociais (entre outros mecanismos que se considerem convenientes).

= Preparar e imprimir uma tabela que devera ser preenchida como folha de partici-
pantes por cada localidade e seus respetivos contactos (compondo formalmente o
Conselho Local das Pessoas ldosas), apresentando no inicio da mesma folha es-
paco adequado para nomear trés elementos representantes do Conselho Local das
Pessoas Idosas no CMPI, presente no apéndice 9.

= Agendar sessdo 1 do CLPI e do CMPI que ira realizar-se na fase de recolha de
dados, sendo que devera ocorrer uma para cada localidade.

= Desenvolver o guido para a sessdo de apresentacdo e possiveis materiais de su-
porte a mesma, bem como materiais a disponibilizar aos participantes (preferen-
cialmente colocando a data para a sessdo 1 do CLPI e do CMPI), para a sesséo de
apresentacao.

= Efetuar a sessdo de apresentacdo, em cada localidade, elegendo os representantes,
preenchendo a folha de participantes (apéndice 9), redacdo da ata e assinatura por
parte dos presentes e interessados em participar nas sessoes futuras, e divulgacao
da data da sesséo 1 do CLPI e do CMPI.

= Realizar a passagem dos nomes dos participantes, de cada CLPI, para a folha de
assiduidade presente no apéndice 10, de modo a ser utilizada em sess@es futuras
do CLPI.

Etapa 2: Recolha de dados

Nesta etapa irdo ser recolhidas todas as informagdes que se consideram relevantes
para o desenvolvimento estruturado de um plano gerontolégico.
Dimenséo da avaliagéo interna.
= Preenchimento do questionario para o diagndstico interno, em equipa, presente no

apéndice 6.
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Dimenséo da avaliagédo externa.

Método 1: Georreferenciacéo de pessoas idosas.

= Preenchimento, por localidade, dos questionarios de georreferenciacao de pessoas

idosas, presente no apéndice 8.

Método 2: Conselho Municipal das Pessoas Idosas — CMPI.

=  Planear a sessdo 1 de cada CLPI.

©)

o

Elaborar um guido do plano de trabalhos, com pontos a desenvolver na
sessdo orientando os temas para 0s problemas e necessidades que as pes-
soas idosas vém na sua localidade, e por outro lado, as necessidades ou
problemas sentidos pelas pessoas idosas de cada localidade relativamente
ao municipio (exemplo: transportes, atividades ludicas, entre outros).
Preparar o0 ambiente da sessdo de modo a efetivar cada uma das sessdes 1
em cada uma das localidades.

» Realizacdo de cada sessdo 1 de cada CLPI.

o

o

Saudacdo inicial.

Colocacéo e tratamento dos pontos do plano de trabalhos, anteriormente
planeados.

Selecdo de temas a serem levados a CMPI pelo(s) representante(s).
Descricdo da sessao através da elaboracdo da ata. Marcacao das presencas
pela assinatura por todos os participantes presentes na folha de registo em
apéndice 10.

Depois da sessdo cabe ao técnico que a orientou sintetizar os pontos chave
debatidos na mesma (medidas propostas, ou ideias isoladas) de modo a

serem analisados nas etapas posteriores.

Nota: Se necessario agendar uma segunda sessdo de modo a clarificar questdes cujo

tempo da sessdo 1 ndo foi possivel concluir no plano de trabalhos.

Sempre que possivel, podera ser agendada uma segunda sessdo, de modo a obter fe-

edback daquilo gque foi entendido como propostas ou ideias isoladas. Deste modo, podera

ser validado o que foi escrito na sintese feita pelo técnico responsavel, percebendo se vai

ao encontro do que os participantes pretendem. Para a concretizacdo desta sessao deve

ser comunicada a todos os participantes do CLPI de acordo com 0s contactos presentes
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no documento de listagem dos mesmos, preenchido na sessdo de apresentacdo. No plane-
amento desta sessdo 2 dever-se-a ter 0s mesmos processos de planeamento e da sua rea-
lizacdo que ocorreram para a sessdo 1.

» Planear a sessdo 1 do CMPI.

o Elaborar a folha de registo dos representantes, apéndice 11 devendo os
dados nela escritos ser confirmados e ser assinada no final da sesséo 1 do
CMPI.

o Confirmar a presenca de pelo menos um dos representantes de cada loca-
lidade.

o Preparar atempadamente o local de modo a acolher todos os representantes
de modo seguro e comodo.

o Planear a sesséo 1 através de um guido do plano de trabalhos, na procura
em agilizar os processos de comunicag&o e troca de ideias entre os repre-
sentantes das diferentes localidades sobre o seu concelho. Para 0 mesmo
efeito, devem reunir-se todas as sinteses de todas as localidades e encon-
trar temas em comum. Organizar a sessdo por ordem de prioridade, isto €,
pela ordem em que 0 mesmo tema surge mais vezes na juncao de todas as
sinteses das CLPI.

= Efetivar da sessdo 1 do CMPI.

o Saudacdo inicial

o Colocacéao dos temas do plano de trabalhos de acordo com a organizagéo
da sessdo, por ordem de prioridade de temas.

o Descricdo da sessdo através de uma ata da sesséo, devidamente assinada
por todos 0s representantes presentes.

= Ap0s ocorrer a sessdo 1 do CMPI.

o Elaboracdo de uma sintese da sessdo 1, pelo técnico responsavel pelo
CMPL.

o Realizar a passagem dos nomes dos representantes no CMPI, para a folha
de assiduidade presente no apéndice 12, de modo a ser utilizada em ses-
sOes futuras do CMPI.

Se necessario recorrer a concretizacdo de uma sessao 2, de modo a concluir o
plano de trabalhos.
Se possivel, apds elaborar a sintese da sessao 1, convocar todos 0s responsaveis

de modo a validar o que foi escrito pelo técnico responsavel pelo CMPI.
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Para a concretizacdo desta sesséo deve ser comunicada a todos os participantes do CMPI

de acordo com os contactos presentes no documento de listagem dos mesmos, preenchido

apos ocorrerem todas as sessdes de apresentacdo do CMPI. No planeamento desta sessdo

2 dever-se-a ter 0s mesmos processos de planeamento e da sua realizacao que ocorreram

para a sesséo 1.

Elaborar uma pasta de conteudos resultantes dos trés métodos de recolha de dados,
de modo que possam ser facilmente encontrados.
Né&o dispensar qualquer dado nesta etapa, anotando todas as incongruéncias 0b-

vias ou incongruentes.

Etapa 3: Ponderacdo dos dados

Na etapa 3 a observacdo dos dados ira ser iniciada, pela sistematizacdo dos mes-

mos através de graficos. Deste modo, na etapa seguinte, “etapa 4: analise de dados” sera

facilitada a tarefa de analise.

Dimenséo da avaliacdo interna.

Através do questionario feito a equipa perceber quais as fragilidades da sua inter-
vencgéo, caracterizando-as como oportunidades de melhoria futura da sua inter-
vencao. Nesta etapa torna-se adequado redigir em documento simples que expo-
nha quais as fragilidades detetadas pela equipa, assim como as forcas da interven-

¢do que tem vindo a desempenhar.

Dimenséo da avaliagcédo externa.

Método 1: Georreferenciacdo de pessoas idosas.

Colocar os dados de cada localidade em suporte IBS/SPSS ou outro software que
facilite a sistematizacdo e analise dos mesmos.

Produzir graficos, tabelas e métricas de analise de dados, de modo adaptado ao
cariz de cada questdo, através do software utilizado anteriormente.

Redigir um documento que procure agrupar os resultados obtidos por area chave,
para cada uma das localidades, facilitando a analise dos dados a efetuar pela etapa
seguinte.

Comprimir todos os documentos, de todas as localidades, redigindo uma compo-
nente que sintetize os mesmos dados anteriormente analisados para cada uma das

localidades, para o concelho na sua globalidade.

Método 2: Conselho Municipal das Pessoas Idosas — CMPI.
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= Através das sinteses elaboradas anteriormente, relativas quer a cada CLPI como
ao CMPI, elaborar um documento que simplifique o que em todas as sessoes foi
tratado, assim como propostas que dai resultaram. Este documento podera ser re-

digido por areas chave, de modo a facilitar a etapa seguinte, a analise dos dados.

No final desta etapa todos os documentos redigidos, para cada uns dos trés métodos
de recolha de dados, devem ser guardados numa pasta concebida para o efeito, de modo

a facilitar o acesso aos mesmos na etapa seguinte, “Analise dos dados”.

Etapa 4: Anélise dos dados

Para esta etapa serve de base o trabalho desenvolvido na etapa anterior, sendo
responsabilidade desta etapa a execucdo de uma avaliacdo analitica dos dados obtidos
através de uma sistematizacdo dos mesmos.

Através da etapa anterior, acedendo a paste concebida para o efeito, ter-se-do trés
documentos.

Dimensdo da avaliacdo interna:

= Relatério dos pontos fortes e dos pontos fracos da intervencéo, por parte
da equipa que ird desenvolver o Plano Gerontoldgico, até ao momento de
diagndstico.

Dimensdo da avaliacdo externa

= Documento com todos os dados obtidos em cada uma das localidades do
concelho relativos ao processo de Georreferenciacdo de pessoas idosas,
por areas chave, no qual no final se apresentem os dados relativamente a
todo o concelho. Nota: Se existir uma sintese de necessidades relativa as
respostas sociais ERPI, deve neste momento ser incluida neste docu-
mento, indo ao encontro das &reas chave.

= Documento que apresente os dados relativamente ao “Conselho Munici-
pal das Pessoas Idosas — CMPI” resultado dos documentos sintese de cada
CLPI e do CMPI.

Nesta etapa pretende-se cruzar temas de interesse presentes nos resultados dos
trés métodos de recolha de dados, por cada area chave. Deste modo, deve ser construido
um documento que coloque todos os dados por areas chave, permitindo encontrar pontos

em comum pela etapa seguinte (necessidades ou intervengdes futuras).
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Etapa 5: Utilizacdo dos dados

Partindo dos dados obtidos, pela sistematizacdo dos mesmos nas etapas anteriores,
0 objetivo desta etapa é produzir um capitulo de modo a conceber uma base para o de-
senvolvimento do plano gerontoldgico do concelho a que se destina, tendo o mesmo ca-
pitulo que compor o Plano Gerontoldgico no “Capitulo 1.

O capitulo devera responder a duas questdes “O qué?” (de se querer fazer) e “Por-
qué?” (de se querer fazer), que revelam a natureza, bem como a origem e o fundamento
do plano gerontoldgico do concelho a que se destina.

Além desta informacdo devera ainda de definir as areas chave e as intervencoes
prioritérias, devidamente justificadas as motivac6es que levam a essa escolha com dados
oriundos da andlise dos dados recolhidos.

De modo sintese esta etapa deve procurar:

= Responder as questdes “O qué?” (de se querer fazer) e “Porqué?” (de se querer
fazer).

= Realizar uma arvore de problemas, em equipa, de modo a simplificar a visdo sobre
0 contexto onde se ira desenvolver o PG (pode ser utilizado o recurso presente no
apéndice 13).

= Em equipa, construir uma anélise SWOT relativa ao PG, podendo para 0 mesmo
efeito ser utilizado o recurso presente no apéndice 14.

= Procurar identificar que recursos estardo disponiveis para o desenvolvimento do
PG (recursos financeiros, humanos e técnicos).

= Partindo do documento redigido pela etapa anterior, devem ser percebidas quais
as areas chave e intervencgdes que se revelam prioritarias.

No que concerne as areas chave, das propostas na caracterizacdo inicial do presente
guido (paginas 51 e 52), podera nao ser necessaria, ou pelo menos prioritaria a interven-
¢do, no periodo de tempo a que o PG se destina, existindo somente estas duas motivacgdes
para a exclusdo de uma area chave do PG.

a) Poderd ndo ser necessaria. Esta excegdo diz respeito a concelhos onde existe um
investimento numa area-chave ou subarea, ndo sendo necessario, pelo menos no
periodo de tempo a que se destina o PG, um reforgo de intervencdes nessa area,
desde que no mesmo periodo se continue a realizagdo dessas intervencdes nos
mesmos moldes que ocorria até ao momento. Um exemplo desta exce¢édo € o da

area “aprendizagem ao longo da vida”. Se no concelho j4 exista um programa
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b)

destinado ao mesmo fim, através de mecanismos de diferente cariz como univer-
sidade sénior, programas de literacia (orientados para a alfabetizacdo, o digital e
a saude) e centros de dia com intervencdo ao nivel cognitivo (treino cognitivo e
estimulacao cognitiva), refazer estas dindmicas de modo paralelo as que existem
ird retirar importancia as que existem e retirar tempo e disponibilidade a equipa
responsavel pelo PG para desenvolver intervengdes noutras areas que se revelam
mais pertinentes e emergentes.

Podera ndo ser prioritaria, por duas motivacées. Por um lado, a falta de recursos
financeiros poderéa resultar numa selecéo de &reas chave mais importantes como
a salde, deixando outras como os servicos para outro PG. Por outro lado, embora
se considerem todas as areas como prioritarias, uma vez que todas caracterizam
aspetos da vida da pessoa, poderdo existir areas chave ou subareas em que a sua
intervencdo se revele mais emergente que outras, de acordo com as caracteristicas
do concelho a que o PG se destina. E exemplo desta exce¢do um contexto onde
existem muitas fragilidades ao nivel da salde, evidentes quer pela georreferenci-
acao como pelos CLPI e CMPI, torna-se pertinente uma intervencdo mais focada
nessa area. Neste contexto areas como a seguranca poderdo ser adiadas para PG
futuros, uma vez que nesse concelho até podera existir, no momento presente, um
ambiente seguro e um acompanhamento recorrente pela GNR as pessoas idosas

gue vivem na comunidade.

No que concerne as intervencdes, a semelhanca do que sucede com as areas chave,

podera para o concelho a que se destina 0 PG néo ser necessaria, ou pelo menos prioritaria

a intervencao, no periodo de tempo a que o PG se destina, existindo somente estas duas

motivacdes para a exclusdo de uma area chave do PG.

a)

b)

Por um lado, de modo semelhante ao que sucede para as areas chave, as interven-
¢cOes podem ndo ser necessarias pela existéncia de resposta ou projeto que va ao
encontro da mesma.

Por outro lado, tal como ocorre nas areas chave também aqui poderao existir duas
situacGes em que a intervencdo ndo prossiga. A primeira situacdo, tal como a
acontece nas areas chave, deve-se a selecdo de intervencdes por falta de recursos
financeiros. Ainda assim, a segunda situacéo revela que se podera optar por uma
intervencdo prioritaria, como hierarquizacao de prioridades, tratando em primeiro
lugar e com primeiro plano necessidades mais urgentes, deixando outras para se-

gundo plano ou PG posteriores ao presente. E exemplo desta exce¢do um PG que
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possa ter que incluir mais intervencGes na &rea da saude com cariz terapéutico ou
remediativo. na situagédo de nesse concelho haver muitas evidéncias de necessida-
des ao nivel dos problemas de satde decorrentes do processo de envelhecimento,
tendo por esse motivo que alocar grande parte dos recursos (materiais e humanos)

do PG para essas intervengoes.

3.4.2. 2.2 fase — Planeamento do Plano Gerontoldgico.

Na segunda fase, no planeamento, pretende formular-se o Plano Gerontoldgico,
que devera constar no “Capitulo 2” do PG denominado por “planeamento do PG”. A
planificacdo de um PG implica clarificar os objetivos (gerais e especificos), as metodo-
logias (estratégias e tarefas), os intervenientes, a calendarizacao e a lista de recursos (ma-

teriais e financeiros) necessarios para 0 mesmo PG.
Obijetivos:

Partindo da arvore de problemas, da analise SWOT, bem como do documento
com a lista de &reas chave e intervencdes prioritarias deve ser enunciado o objetivo central
que o PG procura responder, seguida de um conjunto de objetivos especificos, idealmente
um por cada area chave que ird compor o PG. No que concerne aos objetivos especificos
de cada uma das areas chave selecionadas.

No que concerne a cada uma das areas chave, indo ao encontro do definido, se se
considerar relevante, poderé ser definido um conjunto de objetivos operacionais, um por

cada intervencdo proposta no ambito dessa area chave.
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Em sintese (exemplo ilustrativo que deve ser adaptado as areas chave selecionadas
para cada caso):

L
[ [ |
Area chave 1 Area chave 2 Area chave 3
| | |
Objetivo Objetivo Objetivo
especifico 1 especifico 2 especifico 3
Intervencéo 1 e respetivo L x
‘o : Intervencéo 3 e x
objetivo operacional respetivo objetivo Irztig\;er;%ﬁ/% 4
) . ool spe
Interveng&o 2 e respetivo I EEEE EIE objetivo
objetivo operacional operacional

Tabela 13: Operacionalizagdo do PG através de objetivos.

Metodologias:

Um dos aspetos importantes a considerar no planeamento é o modo como se vai
colocar em prética o PG, as metodologias. As metodologias devem definir de modo claro
as diferentes intervencdes (atividades) que irdo ser implementadas ao longo do PG, de-
vendo ser sistematizadas todas as intervencdes efetuadas. Esta sistematizacao, podera ser
feita através uma tabela sintese (como a presente em apéndice 15).

De modo a organizar a execuc¢do do PG feita na fase seguinte (3.2 fase — execucéo)
deve ser feita para cada intervencdo, nesta fase de planeamento, a caracterizacdo deta-
Ihada das metodologias utilizadas. Para 0 mesmo efeito podera ser feita uma “tabela da
intervencdo™, procurando sintetizar a informacdo pretendida. Em apéndice 16 encontra-
se um exemplo que podera ser adaptado ao contexto, desta tabela. Nesta tabela deve cons-
tar a populacdo que ira participar na intervencdo, os objetivos dessa, especificadas as me-
todologias, a calendarizacdo e a componente da avaliacéo.

Relativamente as “metodologias”, devem ser descritos os procedimentos que irdo
compor o desenvolvimento dessa intervencdo. Deste modo, devem ser planeadas as fases
e etapas das intervencdes, prevendo o nimero de sessfes e a distribui¢do temporal das
mesmas. Um exemplo de lista de fases e etapas, presente no apéndice 17 € relativo a uma
intervengdo no @mbito da literacia para a salde, podendo inspirar as equipas que utilizem

0 presente guia orientador.
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No seguimento do preenchimento da “tabela da intervencao” (apéndice 16) po-
deré aparecer duas situagoes:

a) Intervencgdes cuja calendarizacdo terd apenas um dia. Para estas interven-
¢Oes ndo serd necessario desenvolver um cronograma, ficando apenas o
dia marcado na coluna “calendarizacdo” da “tabela da intervenc¢éo” desti-
nada a mesma intervencao.

b) Intervengdes que impliqguem mais do que um dia, como o desenrolar de
sessOes. Deste modo, distribuicdo temporal da intervencao deve ser inclu-
ida na coluna destinada a “calendarizacdo” (devendo ser colocada como o
exemplo ilustrativo “duas vezes por semana do dia 2 de marco de 2021 a
5 de agosto de 2021”).

Nesta situacdo (de uma intervencao implicar a marcacao de varios dias)
apos a “tabela da sessdo” devera proceder-lhe um “cronograma da inter-
vengdo” (explicado no topico seguinte — “calendarizacgdo”).

Relativamente ao planeamento de cada sessdo este devera ser desenvol-
vido na fase 1 “pré-preparagdo” ou na fase 2 “preparagao” (remetendo para
0 exemplo do apéndice 17) dessa mesma intervengao, de acordo com a

lista de fases e etapas planificada para essa intervencao.

Calendarizacéo:

No que concerne a calendarizacdo, a construcdo de um cronograma de modo a
agilizar os processos de concretizacdo das intervencgdes inerentes ao PG deve ter em aten-
¢a0 a sucessao e 0 seguimento das etapas necessarias a mesma. Para 0 mesmo processo,
deve ser desenvolvido um cronograma geral (para o PG) e um especifico (para cada in-
tervencdo), caso a intervencdo ndo tenha data unica.

O “cronograma da interveng@o” que se apresentara junto de cada “tabela da inter-
vengdo” nas situagdes de que a mesma intervencdo implique mais do que um dia de im-
plementacdo, devera marcar, provisoriamente, por dias as fases, as etapas e se necessario
as sessoes que dizem respeito a cada intervencdo. Na situagé@o de se realizarem sessoes,
como é exemplo a literacia para a saude, devem ser marcados no cronograma todas as
fases do seu desenvolvimento desde o planeamento, a implementacédo e a avaliagdo, de

acordo com o exposto no planeamento dessa intervencao. Para este exemplo, em apéndice
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19 encontra-se um cronograma com notas, de modo a ser adequado a todas as interven-
cOes de qualquer PG.

O “cronograma geral”, destinado ao PG, devera incluir de modo sintético a distri-
buicdo de cada intervencédo no tempo, ou dependendo da complexidade do PG, pela exis-
téncia de um grande nimero de intervences, da distribuicdo da intervencdo de cada area
chave no tempo. Esta segunda opcéo podera ser complementada, sempre que possivel e
a equipa responsavel o considere relevante, por um segundo cronograma que procure dis-
tribuir por cada area chave todas as intervencgdes que a si se destinam. Para a situacéo do
cronograma destinado para o PG, definindo para o PG intervencgdes ou areas chave, assim
como para cada Area Chave (AC) (na situacio de se desenhar um primeiro cronograma
com a distribuicdo das AC para o PG) encontra-se em apéndice 18 uma base para o pre-
enchimento.

No processo de formulacdo do cronograma, torna-se relevante ser-se realista,
dando uma margem de tempo entre as etapas, de modo a acautelar possiveis atrasos.
Ainda assim € indispensavel estabelecer datas-limite, de modo a colocar delimitagdes nas

diferentes tarefas para o decorrer do PG.

Recursos:

Tal como sucede com qualquer projeto na préatica social, também os PG necessi-
tardo de trés tipos de recursos, 0s recursos humanos, 0s recursos materiais e 0S recursos
financeiros.

Os recursos humanos devem envolver quem vai intervir, caracterizando os profis-
sionais por areas de intervencdo e o papel que irdo desenvolver, e as pessoas idosas a
guem se destina as intervencgdes, definindo para cada intervencdo que pré-requisitos ou
caracteristicas devem ter para participar em cada uma das intervencdes do PG. Esta di-
mensao deve estar exposta na tabela de recursos humanos conforme o exposto no apén-
dice 20.

Os recursos materiais séo todas as instalagOes, infraestruturas, materiais, ferra-
mentas, instrumentos ou equipamentos necessarios para o desenvolvimento das interven-
cOes. Na tabela de recursos materiais em apéndice 21, destinada a cada uma das interven-
cOes, € apresentada uma caracterizacdo deste item em trés colunas, a primeira caracteriza-
se como a descricdo, a segunda o nimero necessario para o PG e a terceira coluna relativa

a previsao orgamental (definida como “montante”).
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Para a caracterizagdo de cada intervencdo, sera assim efetuada através da “tabela
da intervengao” (apéndice 17) seguida pelo cronograma da intervencédo, a que deve se-
guir-se a tabela de recursos humanos (apéndice 19) e a tabela de recursos materiais (apén-
dice 20).

Por ultimo, os recursos financeiros dividem-se entre o orcamento e o financia-
mento. O orcamento é caracterizado por determinar o custo de cada intervencgdo, defi-
nindo em conjunto o custo do PG. Por outro lado, o financiamento é reconhecido como a
forma que devem ser aprisionados 0s recursos econémicos para cobrir 0s custos previstos
pelo orgcamento. Deste modo existem trés tipos de financiamento:

1) Interno — financiamento que provém do orcamento da instituicdo execu-
tora do PG.
2) Externo - financiamento que provém de um organismo diferente da insti-
tuicdo executora do PG.
3) Misto — financiamento que provém do or¢camento da instituicdo executora
do PG e de um organismo diferente da mesma (Serrano, 2008).
No que concerne a dimensdo dos recursos financeiros do PG deve ser preenchida a tabela
apéndice 22, com os dados resultantes de todas as tabelas resultantes dos apéndices 20 e

relativas a cada uma das intervengoes.

Avaliacéo:

Neste processo de esquematizacdo das metodologias a recorrer na implementacéo
do PG, deveré ainda constar uma preparacdo do modo como se ird avaliar o mesmo plano.
Se por um lado, para cada intervencdo proposta, deverdo ser previstos métodos, qualita-
tivos e quantitativos de avaliacdo, na “tabela da intervengao” em apéndice 16, por outro
torna-se relevante pensar a avaliagdo do plano de modo global.

A avaliacéo devera incluir a componente de avaliacdo no processo e final, de cada
intervencdo, favorecendo uma avaliagcdo mais real do valor trazido pelo PG no final da
sua implementacéo.

O modo como a equipa responsavel podera prever este ponto encontra-se esque-
matizada no ponto relativo a 4.* fase do PG a “avaliagdo final”, encontrando-Se exposta
mais a frente na presente dissertacédo (topico 3.4.4.). Ainda assim a “tabela da interven-
cao” prevé a definicdo de uma lista de critérios que poderdo avaliar a implementacao

dessa intervencao, como presente no apéndice 16.
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Para a avaliacdo do PG deverdo ser definidos topicos que concretizem essa avali-

acdo. Esta devera ter como base os critérios definidos no topico 3.4.4 e aparecer no final

do capitulo 2 do PG apds a apresentacdo da tabela do apéndice 22, relativa aos recursos

financeiros.

No final do processo de planeamento, que ird compor o capitulo 2 do Plano Ge-

rontoldgico, podera de modo a facilitar a compreensdo do PG ser efetuado o preenchi-

mento da tabela 14.

O que se pretende sa-
ber.

Pergunta

Resposta (Capitulo 2 do PG)

Objetivos

Para qué? (se
quer fazer)

Objetivo  Geral:

Obijetivos Especificos (de cada &rea chave):

Metas

Quando? (se
quer fazer)

Localizagdo fisica

Onde? (se quer
fazer)

Municipio de

Metodologia (ativida-
des e tarefas a realizar)

Como? (se
quer fazer)

Por area chave (organizadas por subarea e cariz de interven-
¢do) colocar o nome de todas as intervencoes.

Recursos humanos

Quem? (o vai
fazer)

(Colocar todos os intervenientes.)

Equipa técnica: “(Nome), (area profissional).”
Participantes: Pessoas idosas do concelho de (colocar o
nome do concelho).

Recursos materiais

O qué? (se vai
fazer)

Que materiais sdo necessarios:
Custo:

Recursos financeiros

O qué? (se vai
custear)

(Custo final de todas as intervengdes, pela soma de todos os
orcamentos para cada intervencéo):

Avaliacéo

(Descrever como se pretende avaliar o PG de modo sintese)

Tabela 14: Sintese do planeamento do PG.
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Deste modo os documentos devem constar neste capitulo 2 do PG e sua respetiva
ordem, sdo 0s que em seguida sdo apresentados pela tabela 15.

(Contém todas as AC, todos os objetivos especifico, objetivos operacionais e intervencdes.)

(de acordo com a tabela das intervenc@es, x 0 nimero da intervencéo e Y o nimero da AC)
Nota: deve ser criado um tépico para cada intervencéo definida na tabela das intervencoes.

(a numeracdo do topico deve seguir a ordem légica, atribuindo o nimero seguinte a dltima in-
tervencao planeada)

(a numeracéo do tépico deve seguir a ordem l6gica)

(a numeracéo do tépico deve seguir a ordem légica, sendo o Gltimo tépico)

Tabela 15: Fluxograma Capitulo 2 do PG segundo o guia orientador.
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Intervencoes:

No que concerne a possiveis intervencdes que poderdo ser escolhidas pela equipa
responsavel pelo PG, estas deverdo, sempre que possivel ir ao encontro do que foi pro-
posto no CMPI. Sendo um mecanismo que contribui para a participacéo social efetiva das
pessoas idosas 0 CMPI (configurado em CLPI’s e CMPI) deve ser uma pratica que devera
permanecer ao longo de todo o PG, indo além do periodo destinado ao diagnostico.

Relativamente as restantes areas-chave, existem, até ao momento, dois manuais
de boas praticas constituidos por boas praticas de intervencdes ocorridas em contexto
local. O “Ageing in Place. Boas Praticas em Portugal. Divulgar para valorizar” foi editado
em 2015 pela Fundagdo Calouste Gulbenkian, tendo sido desenvolvido com a Faculdade
de Educacao e Psicologia da Universidade Catolica Portuguesa. A concretizacao do presente ma-
nual de boas praticas incide nas seguintes areas:

1) Apoio aos cuidadores;

2) Combate ao isolamento;

3) Gerontotecnologias e investigacdo;

4) Inovacdo em apoio domiciliario;

5) Inovagdo em centro de dia;

6) Intervencgéo na vida da comunidade;

7) Lazer, atividade fisica e aprendizagem ao longo da vida;

8) Melhoria das condic¢des de habitacéo;

9) Recursos de saude, animacdo, nutricdo e acompanhamento psicolégico;
10) Seguranca, mobilidade e bem-estar.

Este documento que procura reconhecer praticas relevantes no ambito do ageing
in place, de modo a mapeé-las por area territorial ao passo que as organiza por area chave
(Fonseca, 2015).

Link de acesso a este documento: https://gulbenkian.pt/publication/boas-praticas-

de-ageing-in-place-divulgar-para-valorizar/

Com o mesmo objetivo o consorcio Ageing@Coimbra procurou em 2018 desen-
volver um documento “Boas praticas de envelhecimento ativo e saudavel na regido cen-
tro” na procura da replicagdo destas praticas, assim como da inovagdo nas areas do co-
nhecimento, dos cuidados de saude e da intervencéo social (Direcdo de Servicos de De-
senvolvimento Regional da Comissdo de Coordenacdo e Desenvolvimento Regional do
Centro, 2018).
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Link de acesso a este documento: http://www.panaf.gov.pt/wp-content/uplo-
ads/2019/01/CCDRC 2018.pdf

Na situacdo de o diagnostico revelar que o concelho ao qual o PG se destina néo ter
caracteristicas amigas da pessoa idosa, nomeadamente nas acessibilidades, podera ser im-
portante incorporar nas intervencdes a implementag¢do do programa “cidades amigas das
pessoas idosas” da Organiza¢ao Mundial de Saude. Este programa tem um guia composto
por varias areas, existindo para cada uma um conjunto de consideragdes pertinentes para
a adaptacao das cidades ao envelhecimento e uma lista de verificacdo por cada area.

No que concerne as areas estruturantes deste guia, este € comporto pelas seguintes:

1. Espacos exteriores e edificios;
Transportes;
Habitacéo;
Participagéo social;
Respeito e incluséo social;
Participacdo civica e emprego;

Comunicacéo e informacao;

O N o a s~ WD

Apoio da comunidade e servigos de salde.

Em anexo 1 estd um exemplo dessa lista de verificacdo, destinado aos espagos
exteriores e edificios amigos das pessoas idosas (Organizacdo Mundial da Saude, 2007).
O link de acesso a este documento é: https://apps.who.int/iris/bitstream/han-
dle/10665/43755/9789899556867_por.pdf?sequence=3

Podera ainda ter-se como base a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo
e Saudavel 2017-2025 (a versao disponivel até ao momento € a versdo de consulta pu-
blica, ndo tendo sido ainda aprovada). Embora ndo exista a implementagdo desta estrate-
gia, cujas areas abordadas sdo a salde, a participacdo e a seguranga este confere linhas
orientadoras muito Gteis para as intervencdes praticas (Silva da Costa, 2017).

O link de acesso para este documento € https://www.sns.gov.pt/wp-content/uplo-
ads/2017/07/ENEAS.pdf

Além destes documentos podera ainda ser uma base a selegdo de intervencdes 0s

planos gerontologicos tratados ao longo da presente dissertagdo de mestrado.
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3.4.3. 3.2 fase — execucdo do Plano Gerontoldgico.

Nesta 3.2 fase, a execucdo do PG, a equipa responsavel pela sua execucdo devera
num primeiro momento preparar a implementacao do Plano, dividindo por pastas, relati-

vas a cada uma das &reas, as metodologias para cada uma das intervengdes.

Num segundo momento, a par com o planeado no cronograma, a equipa devera
estabelecer contactos com os responsaveis de cada intervencédo de modo a verificar a pos-
sibilidade de se iniciar a implementacao de cada intervencdo na data e local que anterior-
mente se previram, adaptando se oportuno a data prevista a realidade presente. Caso ne-
cessario deverd, a equipa responsavel, preparar ou adaptar as infraestruturas, ou agilizar

esse processo com as entidades responsaveis pela(s) infraestrutura(s).

Posteriormente, ou em simultaneo, devem ser efetuados os recursos para a divul-
gacdo de cada uma das intervencdes (quer para a divulgacao fisica como cartazes ou pan-
fletos, como para a divulgacao digital, nas redes sociais e no site institucional do munici-
pio), bem como a divulgacdo das mesmas. Deste modo pretende-se promover a partici-
pacao por parte dos interessados nas mesmas. Neste processo, devem ser atendidas situ-
acOes de transporte de pessoas idosas, atribuindo a todas o direito a participar nas inter-
vencOes previstas, em especial, na auséncia de transporte préprio ou publico adequado
para o efeito.

Reunidas todas as condicGes para se realizarem cada uma das intervencdes poder-
se-a dar inicio a implementacdo do PG. Com o inicio da implementacdo do PG deve ser
iniciado o processo de avaliagdo do mesmo. Assim, conforme planeado, devem ser reco-
Ihidas evidéncias qualitativas e quantitativas que com a concluséo da aplicacéo do PG
atribuam um valor as intervengdes efetuadas. Tal como referido nas metodologias, 0
modo como podera ser feita esta avaliacdo no processo encontra-se definido no ponto

seguinte ““4.2 fase — avaliagdo final do Plano Gerontoldgico”.
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3.4.4. 4.2 fase — Avaliacdo final do Plano Gerontoldgico.

A avaliacdo de um projeto sintetiza o valor que o projeto teve na comunidade onde
ocorreu. Neste processo pretende perceber se as intervengdes que ocorreram na pratica
foram ao encontro das intervencGes propostas e se o resultado que dai adveio foi ao en-
contro dos objetivos e das metas a que se propunha.

= A avaliagdo no processo pretende:

o Identificar ou fazer prognostico durante o processo na sua realizacéo;

o Descrever e avaliar as atividades desenvolvidas procurando proporcionar in-
formacao para as decisfes pré-programadas, relativas aos procedimentos que
se seguem;

o Trata-se de ser um guia para a aplicacdo do programa de intervencdes do Plano
Gerontologico.

= A avaliagéo final pretende:

s Medir e interpretar os sucessos alcancados na implementacdo do PG, durante
0 processo de implementacdo e no final do mesmo. Deve recorrer-se de mé-
todos recompilados de analises qualitativas e quantitativas.

Deste modo serve de guia pela experiéncia ocorrida para o desenvolvimento de
um PG futuro, podendo este segundo PG ser um seguimento do anterior com melho-
ramentos inerentes a um maior conhecimento das metodologias, das pessoas idosas
do concelho, bem como do concelho no global.

E exemplo deste o caso da Camara Municipal da Amadora, que foi ao longo dos
anos melhorado a sua intervencdo no ambito dos planos de ambito gerontolégicos,
tendo atualmente um “Plano Estratégico para o Envelhecimento Sustentavel”.

Desde a fase de diagndstico que o modo como foi concebida a metodologia estru-
turante do guia orientador para os planos gerontologicos se assemelha ao modelo clas-
sico da avaliacdo para a tomada de decisdes. Para uma melhor compreensdo do
mesmo modelo estd presente no anexo 2 um esquema sintese, retirada de Serrano
(2008, p. 108).
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3.5. Sintese do Guia Orientador para os Planos Gerontolégicos

1.2 Fase — Diagnostico

Etapa 1: Preparacéo

Dimensao Avaliacdo Interna

Adaptacdo do questionério (apéndice 6);

Realizacdo de uma lista de possiveis membros para a equipa;

Contacto com possiveis intervenientes para a equipa;

Se necessdrio, agendar uma sessdo de davidas sobre o PG;

Marcacdo da reunido com a equipa.

Dimensao Avaliacdo Externa

Método 1: Georreferenciacdo de Pessoas idosas.

Método 2: Conselho Municipal das Pessoas Idosas — CMPI.

Adaptar o questionario do apéndice 8;

Fazer uma lista de informadores chave;

Fornecer formacdo sobre o correto preenchimento do questiondrio;

Agendar uma sesséo de apresentacdo do CMPI;

Preenchimento das listagens (apéndice 7), e recorrer ao mapeamento;

Conceber materiais para a divulgacdo da sessdo de apresentacéo;

Planear, através de um cronograma a recolha de dados;

Convocar todos 0s possiveis participantes;

Imprimir 0s mapas;

Divulgar a sessdo de apresentacdo;

Selecionar o material necessario.

Preparar e imprimir a tabela (apéndice 9);

Agendar a sesséo 1 do CLPI e do CMPI;

Desenvolver um guido para a sessdo de apresentaco;

Efetuar a sessdo de apresentacéo, elegendo os representantes, redigindo a ata e assi-
nando a tabela (apéndice 9);

Realizar a passagem dos nomes dos participantes para a folha de assiduidade (apén-
dice 10).

Etapa 2: Recolha de dados

Dimensdo Avaliacdo Interna

Preenchimento do questionario (apéndice 6).
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Dimensao Avaliacdo Externa

Método 1: Georreferenciacdo de Pessoas idosas.

Método 2: Conselho Municipal das Pessoas Idosas — CMPI.

Preenchimento dos questionarios de georreferenciagdo por cada localidade.

Planear a sessdo 1 de cada CLPI;

Elaborar um guido de plano de trabalhos da sessdo 1 do CLPI;

Preparar 0 ambiente da sesséo do CLPI;

Se necessario agendar uma segunda sessdo do CLPI;

Planear a sessdo 1 do CMPI;

Elaborar a folha de registo (apéndice 11);

Confirmar a presenca de pelo menos um dos representantes de cada localidade;

Preparar o local da sessdo do CMPI;

Planear a sessdo 1 do CMPI através de um guido do plano de trabalhos;

Efetivar a sessdo 1 do CMPI;

Elaborar uma sintese da sessdo 1 do CMPI;

Realizar a passagem de nomes dos representantes do CMPI para a folha de assidui-
dade (apéndice 12);

Se necessario recorrer a concretizacdo de uma sessdo 2 do CMPI;

Se possivel convocar todos os responsaveis, validando a sintese feita anteriormente
do CMPI.

Etapa 3: Ponderacéo dos dados

Dimensdo Avaliacdo Interna

Redigir documento com as fragilidades e as forcas da intervencdo que tem vindo a ser desenvolvida pelas diferentes equipas, detetadas pela equipa do PG.

Dimensdo Avaliacdo Externa

Método 1: Georreferenciacdo de Pessoas idosas.

Método 2: Conselho Municipal das Pessoas Idosas — CMPI.

Colocar os dados de cada localidade em suporte IBM/SPSS ou outro software simi-
lar;

Elaborar um documento sintese de toda a informacéo tratada ao longo das sessdes
anteriores, assim como de propostas que dai resultaram, por areas chave;

Produzir graficos, tabelas e métricas de analise de dados, de modo adaptado ao cariz
de cada questéo;

Redigir um documento gue procure agrupar os resultados obtidos por drea chave;

Comprimir todos os documentos de todas as localidades por areas chave.

Nota: No final desta fase devem resultar trés documentos:

1) Documento de fragilidades e forgas da intervencéo prestada pela equipa (através de servigos e/ou intervengdes) até a0 momento;
2) Documento sintese de dados, por area chave de todos os dados obtidos pela georreferenciacéo;
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3) Documento sintese, por areas chave, dos resultados obtidos pelo CMPI e propostas que das suas sessfes advieram.

Etapa 4: Analise dos dados.

Cruzar temas de interesse, resultado dos trés métodos de recolha de dados, por area chave. Deve ser criado para 0 mesmo efeito, um documento que devera por area chave
colocar todos os dados que lhe dizem respeito.

Etapa 5: Utilizacéo dos dados.

Construir um capitulo que dara corpo ao PG no “Capitulo 1 — Diagndstico”, devendo este:
= Responder as questoes “o qué?” e “porqué?”’ (natureza, origem e fundamento, respetivamente);
= Realizar uma arvore de problemas (apéndice 13);
= Preencher a andlise SWOT (apéndice 14);
= Identificar os recursos disponiveis;
= Perceber quais as &reas chave e/ou intervencdes prioritarias.

2.2 Fase — Planeamento

Desenvolver um documento que servira de Capitulo 2 do PG, denominado por “Planeamento do PG”;
Este capitulo implica clarificar todos os objetivos para o PG, as metodologias, 0s intervenientes, a calendarizacdo e a lista de recursos;

No que concerne aos objetivos:
= Enunciar o objetivo central do PG;
= Definir um conjunto de objetivos especificos, idealmente um por cada area chave do PG;
= Por cada area chave definir objetivos operativos, um por cada intervencdo proposta.

No que concerne as metodologias (deve ser feita):
=  Sistematizacdo das intervences para o PG (apéndice 15);
=  Uma caracterizacdo de cada intervencdo (apéndice 16).

Para a calendarizagdo ira ser utilizado o recurso a cronogramas, sendo:
= Parao PG na sua globalidade:
- Um cronograma por meses com todas as intervencdes;
- Um cronograma por cada &rea chave, com suas intervencdes.
» Para cada intervencéo:
- Se a intervencao tiver data Unica ndo se torna necessario o recurso a cronogramas;
- Se a intervencdo implicar mais do que uma data, devem ser colocadas todas as fases e/ou etapas no cronograma, de acordo com o planificado.

No que concerne aos recursos:
» Para cada intervencdo sera preenchido o apéndice 18 e 0 apéndice 19, relativos aos recursos humanos e aos recursos materiais, respetivamente;
= Para o PG deve ser preenchida a tabela do apéndice 20, com informacdes oriundas dos apéndices 18 e 19.

3.2 Fase — Execucéo

Dividir as intervencdes por pastas, sendo que cada pasta devera conter uma érea chave;
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Estabelecer contactos com 0s responsaveis técnicos de cada intervencao;
Realizar os recursos necessarios para a divulgacdo das intervencdes;
Divulgar as intervencdes no ambito do PG;

Colocar 0 PG em execucao;

Reunir informaiéo iara a avaliaiéo no irocesso.

Sintetizar a informacao de avaliacdo no processo, recolhida no processo de execucédo do PG;
Medir e interpretar os sucessos alcancados pela implementacdo do PG.

Tabela 16: Esquema das fases e etapas do plano gerontolégico segundo o guia orientador.
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3.6. Recomendac0es

A. Comunicacéo inclusiva

Neste contexto, deve ser privilegiada uma postura e uma comunicagéo inclusiva.
Deste modo, quer na documentacdo, como no dia-a-dia, as pessoas idosas devem ser con-
sideradas como individuos, indo além da limitacdo atribuida a idade ou a condicéo atual
da pessoa. No que concerne aos documentos, deve ser adotada a expressao “pessoas ido-
sas” ao invés de “sénior”, “idoso(a)”, ou “terceira idade”, contrariando a imagem negativa
em torno do envelhecimento e da velhice. Por outro lado, no dia-a-dia deve ser dada aten-
cdo as pessoas idosas, pela escuta ativa, percebendo as suas necessidades, potencialidades

e expectativas de vida futura.

B. Intervencdo ao longo do tempo

Esta metodologia integrada quer por areas como de intervengdes, implica uma mu-
danca necessaria e complexa do ponto de vista da proximidade dos diferentes interveni-
entes e das intervencOes de &mbito local desenvolvidas. Esta alteracdo nas rotinas da
intervencdo gerontoldgica, pelo poder local, deve por isso ser feita de modo progressivo,
incrementando rotinas e formas de intervir. Deste modo, poder-se-a preparar o concelho
onde se ira desenvolver o PG para uma, cada vez, melhor intervencdo em prol do enve-
Ihecimento digno, ativo e na comunidade. De modo a integrar de modo efetivo a préatica
dos PG, deve num primeiro PG ser privilegiadas as intervengdes mais simples, ou um
menor nimero de intervencdes e ir acrescentando intervencgdes ou complexidade as mes-

mas com a passagem de um PG a outro que lhe dé sequéncia.

C. Formacéo continua dos profissionais

A formacdo continua dos profissionais que intervém ao nivel dos servicos presentes
num territério promove um melhoramento da atuacao desses nas intervencdes e servigos
prestados. Deste modo, a atualizacdo de métodos e técnicas nas areas da Geriatria e da

Gerontologia revela-se fundamental no ambito dos PG.

D. Cuidadores informais

Além destes pontos, deve ainda ser tida em consideracdo a intervencao junto dos(as)
cuidadores(as) informais. Esta atencéo deve implicar intervencGes ao nivel da formacéo,
do acompanhamento e do descanso, comecgando pelo mapeamento de situagdes presentes

no concelho.
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Conclusao

Através da consolidagdo das influéncias teoricas sobre o envelhecimento com as préa-
ticas de PG ocorridos foi possivel conceber um guia orientador para os Planos Geronto-
I6gicos. Deste modo, 0 objetivo da presente dissertacéo foi alcancado.

Este guia orientador para os Planos gerontoldgicos prevé que os PG contenham quatro
fases. A primeira fase, o diagndstico, é a base de todo o restante plano, uma vez que
pretende reconhecer as caracteristicas da populagdo idosa com quem se ird intervir, bem
como do territdrio onde o PG se desenvolvera. Este conhecimento das pessoas e do terri-
torio, conforme o proposto pelas evidéncias recolhidas, revela-se preponderante na ade-
quabilidade das intervencgdes escolhidas, ao contexto onde ird decorrer. Seguindo o diag-
nostico, a 2.3fase, o planeamento, pretende esquematizar as intervengdes por area chave,
que irdo incorporar cada PG. Esta fase, pela sua extensdo de passos, bem como pela sua
relevancia, denota uma complexidade consideravel. Ainda assim, tdo importante como
fazer um bom uso do diagndstico € a concretizacdo de um bom planeamento, procurando
concretizar, pela terceira fase, uma intervencgdo que vai ao encontro, e ndo de encontro,
aquele que € o objetivo do PG, isto é, incrementar o desenvolvimento de intervencées de
caracter holistico e integrado na comunidade. Deste modo, o presente guia orientador
trata ainda os pontos-chave para a execucdo (pela 3.2 fase) e para a avaliacdo (pela 4.2
fase) do planeado para os PG.

N&o obstante desta conquista para a intervencdo gerontoldgica e, contextos locais, a
presente dissertacdo tem inerentes limitacdes. Ao contrario do pretendido, nao foi possi-
vel fazer cumprir a fase 5 das metodologias da mesma dissertacéo, isto €, a validacdo do
mesmo guia junto de peritos no &mbito da intervencéo por via dos PG. No que concerne
a motivacdo a que se deve esta impossibilidade, deve-se a auséncia de respostas, provo-
cada quer pela indisponibilidade técnica das autarquias responsaveis pelos planos de am-
bito gerontolégico em colaborar no presente estudo, bem como pela saida dos técnicos
responsaveis pelos mesmos planos do &mbito da acdo dos mesmos municipios.

No que concerne investigacGes/intervencdes futuras no ambito do guia orientados
para 0s PG poder-se-a procurar validar este guia orientador. Deste modo deve por um
lado validar-se o conteudo do mesmo guia junto de peritos, ndo s6 no ambito da interven-
cdo local através de planos de &mbito gerontoldgico, como da area da investigacdo no
ambito do envelhecimento e/ou politicas dirigidas ao envelhecimento. Por outro lado, a

validagdo do guia orientador implica ainda a validacdo pratica, que podera ser feita de
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modo isolado, com um ou dois municipios, ou, preferencialmente com a criagdo de um
grupo de trabalho fomentado pelo governo, destinado aos Planos Gerontoldgicos. Neste
contexto, através do grupo de trabalho, poderdo ser desenvolvidos projetos piloto de PG
em municipios cujas caracteristicas devem ser diferentes e diferenciadas, (dimensé&o, ca-
racteristicas locais, caracteristicas das pessoas idosas, localizacdo geogréfica) de modo a
perceber de que modo o guia orientador para os PG se adapta ou ndo a realidade portu-
guesa e a proceder a possiveis melhoramentos. Esta perspetiva assenta na ideia de que
cada territorio é um territorio, pelo que para responder a esta heterogeneidade territorial
0 presente guia deve aprimorar o melhor possivel a sua descricao, j& que se pretende que
se adapte a todas as realidades. A par com esta preocupacao poder-se-a perceber que ou-
tras intervencgdes de caracter holistico e integrado ajustado a heterogeneidade de caracte-
risticas (necessidades, potencialidades e expectativas de vida) da populacdo idosa de um
concelho, poderao ser desenvolvidas. Para este processo torna-se pertinente por um lado
o reconhecimento politico da necessidade de se dignificarem os processos de envelheci-
mento na comunidade, e por outro o reconhecimento social, quer pelos intervenientes
sociais como da sociedade em geral, da necessidade e da pertinéncia do desenvolvimento
de intervencdes potenciadoras da manutencao das pessoas na sua comunidade a medida
que a idade avanca.

Por um lado, o reconhecimento politico deve emergir, pela consideracdo da opinido
de movimentos associativos no ambito das areas da Geriatria e da Gerontologia bem
como das recomendacdes ao governo por parte da Assembleia da Republica, referidas no
enquadramento tedrico. Além destes fatores, o pedido de apresentacdo do presente guia
quer aos grupos parlamentares, como ao governo podera ser um fator pertinente na con-
sideracdo desta pratica, e da necessidade de se instituirem politicas de envelhecimento e
velhice em Portugal.

Por outro lado, o reconhecimento social de que € cada vez mais necessario instituir
politicas e intervencdes diferentes das existentes € uma necessidade premente na socie-
dade atual. O perfil de necessidades, potencialidades, expectativas e exigéncias da popu-
lacdo idosa, e sobretudo da que esta a envelhecer, esta a mudar pelo que se torna premente
a exigéncia de novas respostas, integradas e que integrem as pessoas idosas no processo
de envelhecimento na sua comunidade. Deste modo, torna-se pertinente a apresentagédo
do presente guia orientador em congressos da especialidade, dando a conhecer esta pra-

tica.
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Com o aumento da longevidade e consequente aumento da relevancia do grupo etario
das pessoas idosas na sociedade atual, cresce também a necessidade de se instituir uma
politica nacional para o envelhecimento. Esta politica devera ser desenvolvida e instituida
através de uma comissdo nacional interdisciplinar e interministerial, a semelhanca do que
sucedeu em Portugal entre os anos de 1988 e 1996.

Estas preocupacOes tém na sua base a procura por dignificar o processo de envelhe-
cimento na comunidade, sendo preponderante apds a validacdo deste guia, potencializar
a difusdo da pratica dos Planos Gerontoldgicos no territério e no tempo, nomeadamente
pelo incentivo estatal as autarquias locais.

Assim, o estudo, o debate e o investimento em torno das politicas publicas para o
envelhecimento e para a velhice, em especial no e para o poder local deve ser fomentado,
de modo a efetivar o desenvolvimento de estratégias politicas com realizacao pratica neste

ambito.
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Apéndices

Apéndice 1: Tabela sintese de acBes desenvolvidas no &mbito do PG da Amadora 2012 a 2014 (Rede Social da Amadora,

2012).
Eixos de Acdo Projetos ou Atividades Acdes
Envelhecimento A Recriar a vida 1. Ateliés ocupacionais e cursos teéricos.
Ativo 2. Visitas culturais.
3. Exposigoes.
B ANIMOCENTRO 4. Realizacdo de reunides com as direcdes das respostas sociais.
C ANIMOCENTRO 5. Dinamizacéo do projeto de acordo com as candidaturas anuais.
D AMASENIOR - atividade fisica 6. Elaboracdo de um programa de atividade fisica.
E Mais perto — projeto de voluntari- | 7. Apoio a idosos nas AVD’s e idas ao exterior.
ado 8. Realizacdo de atividades lUdico recreativas no domicilio.
9. Fazer companhia ao idoso isolado.
F Projeto intergeracional — aprende | 10. Criacdo de grupo de teatro e danca.
comigo 11. Dinamizacéo de atividades ltdicas nos Jardins de Infancia do municipio por séniores.
Apoio a Respostas G Servico de Apoio Domiciliério 12. Realizacdo de reunides com dirigentes e coordenadores das respostas sociais.
Sociais (SAD) 13. Definicdo conjunta de critérios de admissdo e priorizacao.
14. Implementac&o de lista de espera comum.
15. Dinamizacéo do apoio alimentar ao fim-de-semana e feriados.
16. Promocéo de servicos diferenciados no SAD.
H Oficinas multisservicos 17. Realizacdo de pequenas obras em casa das pessoas idosas.
| AMASENIOR - linha de apoio 18. Disponibilizacdo de uma linha telefénica gratuita.
social 19. Realizac8o de diagnostico de necessidades da populacdo sénior.
J Emergéncia Social 20. Realizacdo de visita domicilidria a situacdes sinalizadas.
21. Realizacdo de reunides com parceiros envolvidos.
22. Realizacdo de desinfe¢des, limpeza e pequenas obras de melhoramento no domicilio do utente.
K Mais e melhores respostas — cria- | 23. Construcdo de unidades residenciais.

¢ao e melhoria de respostas soci-
ais

24. Realizagdo de visitas A resposta social “Centro de Noite” para conhecer o modelo de funciona-
mento e a sua operacionalizacao.
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25. Construcdo de unidade de cuidados continuados.

26. Identificacdo das necessidades dos idosos da comunidade.

27. Realizacdo de reunides com dirigentes e coordenadores técnicos das instituicbes que prestam es-
tas respostas sociais.

28. Elaboracdo de propostas para a dinamizacdo dos equipamentos.

Cartdo Amadora 65+

29. Estabelecimento de contactos com empresas de modo a aumentar o nimero de empresas parceiras
do cartdo.

30. Efetuar a divulgacdo do cartdo junto da populacdo idosa.

31. Avaliagdo técnica dos pedidos e emisséo dos cartdes diferidos.

Promocéo da
Saude

STAPA — servico telefénico de
atendimento permanente da Ama-
dora

32. Instalagdo de STAPAs em domicilios de pessoa idosas e/ou dependentes.

Banco municipal de ajudas técni-
cas

33. Cedéncia de equipamentos de ajudas técnicas.

34. Realizacdo de recolha de fundos junto de empresas através do PROSAMA e recolha de fraldas
em hipermercados.

Linha municipal de satde

35.Divulgar o servico junto de titulares do cartdo 65+.

36. Prestar o servico de atendimento médico no domicilio.

37. Articulaco com o ACES das situacdes atendidas no &mbito deste servico.

Saude + - Apoio para medicamen-
tos

38. Disponibilizacdo dos medicamentos apds avaliagao técnica e relatorio social do gestor de caso.

Projeto de apoio ao cuidador

39. Realizacdo de sessdes de grupo para cuidadores.

40. Integragdo de dependente sem resposta social, por periodos pequenos de tempo, para permitir o
descanso ao cuidador.

Tabela 17: Tabela sintese de agBes desenvolvidas no &mbito do PG da Amadora 2012 a 2014 (Rede Social da Amadora, 2012).
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Apéndice 2: Tabela sintese de a¢des desenvolvidas no &mbito do PG de Lisboa 2009 a 2013 (CML, 2008).

Area Acio

1. Integragdo das prioridades decorrentes das necessidades das pessoas mais velhas na concegio e execuc¢do do “Plano Municipal de Acessibili-
dade”
2. Integrac@o do conceito “cidade amiga das pessoas idosas” nos principios orientadores do Plano Municipal de Acessibilidade;
3. Adaptacdo progressiva as normas de acessibilidade de: - edificios municipais com atendimento ao publico; - edificios das Juntas de Fregue-
sia; - equipamentos sociais; - via publica dreas de convivio.

A Habitat 4. Integracdo das normas de acessibilidade nos processos de reabilitacdo dos fogos do pargue habitacional municipal;
5. Priorizacdo dos pedidos de intervencdo/reabilitacdo dos fogos municipais dos inquilinos com 65 mais anos;
6. Reavaliacdo e reativa¢do do modelo de funcionamento do Programa “Casa Para Toda a Vida” agilizando as interven¢des no domicilio
7. Avaliacdo e adequacéo dos percursos e horarios de funcionamento do servico LX Porta a Porta nas zonas criticas da cidade em termos de
acessibilidade, tendo em conta a populacao residente e os servicos de proximidade existentes.
8. Incrementar o transporte especial para pessoas com mobilidade condicionada.
9. Revitalizar os locais de convivio nas freguesias: manutencao de espacgos publicos e jardins, enquanto espacos de entretenimento e lazer (ban-
cos, mesas, pavimentos...).

- 10. Apoiar a implementacdo de espacgos seniores (Clube Sénior)
Solid&o/ S e e
B isolamento 11. Desenvolver acdes de apoio as iniciativas das universidades e academias senior.

12. Colaborar na divulgacdo do: a) “Banco de Voluntariado da Cidade de Lisboa” (CML); b) Programa “Mais Voluntariado, Menos Soliddo”
(parceria SCML, Associacdo Coracdo Amarelo, Delegacdo de Lisboa da Cruz Vermelha Portuguesa).

13. Manter o Programa “Praia - Campo Sénior”.

C Participacéo

14. Implementar instrumentos de auscultagdo das expectativas/necessidades dos seniores de Lishoa atraves de: a) Constituicdo e realizagdo de
mini-féruns a nivel local com a participacdo das Juntas de Freguesia, Associacdes de Reformados e 1dosos e outras associagdes representativas
neste &mbito;

15. Implementar instrumentos de auscultacdo das expectativas/necessidades dos seniores de Lisboa através de: b) Implementacdo do Férum
Municipal para as Pessoas com 50 e mais anos.

16. Realizar o Encontro Anual “Lisboa para todas as Idades” dirigido a técnicos e dirigentes de institui¢des publicas e privadas.

17. Implementar os conselhos consultivos nos equipamentos municipais onde ainda ndo existam, no sentido de uma maior participacéo dos
utentes.

18. Apoiar o desenvolvimento de a¢6es de formacdo aos Promotores dos servicos, para sensibilizacdo sobre modelos/ formas de participacéo
dos utentes.

D Seguranca

19. Contribuir para a manutencéo do Programa Integrado de Policiamento de Proximidade (PIPP), no qual esta incluido o Programa Apoio 65 -
Idosos em Seguranga.
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20. Apoiar a implementacdo de uma maior cobertura do Servico de Teleassisténcia na cidade de Lisboa, em especial nas situacdes das pessoas
que vivem sozinhas.

21. Divulgacdo /Informacéo de acdes de sensibilizacdo em articulacdo com o Ministério Publico, Policia Municipal e PSP relativamente a: a)
Atos passiveis de constituir crime e em relagdo aos quais as pessoas mais velhas sdo mais vulneraveis; b) Prevencao e alerta sobre as condigdes
de circulacdo em seguranca e como prevenir e evitar outras situacdes de risco.

Insercéo social/
desenvolvi-
mento de
competéncias
sociais

22. Apoio ao desenvolvimento das Academias Sénior

23.Apoio as acdes de formacdo orientadas para a info-incluséo

24. Manutencdo do Programa Municipal “Envelhecimento Ativo e Saudavel”;

25. Manuten¢do do Programa Municipal “Cultura e Desporto em Acao”;

26. Projeto “A Preservacdo das Memorias — Saberes e Fazeres “da Escola de Artes e Oficios.

27. Apoio a Integracéo dos seniores no Banco de Voluntariado da Cidade de Lisboa;

28. Implementagdo de um Programa de Voluntariado Cultural e Ambiental com Seniores, dinamizado pelo Banco de Voluntariado da cidade de
Lisboa.

29. Apoio ao desenvolvimento de acbes de sensibilizacdo/formacao aos seniores prestadores de cuidados informais

30. Apoiar a implementacdo de Nucleos de Coordenacdo da Informacéo a nivel local.

31. Divulgar e disponibilizar, quando solicitada, a informacdo em formatos alternativos da CML.

32. Apoiar a divulgagdo do Projeto “Recriar o Futuro” (ISS) para a implementag@o de ac¢des de preparagdo para a reforma.

Informacéo 33. Divulgacdo da Linha Cidaddo Idoso e articulacdo com a Provedoria de Justica no &mbito dos quatro nucleos executivos da Rede Social.
34. Criacdo e divulgacéo de Newsletters e sites na Internet, bem como um link especifico sobre Deméncias.
35. Atualizar o Guia de Lisboa para a Idade Maior com informag&o sobre recursos da comunidade assim como informacao Util sobre envelheci-
mento ativo, nomeadamente salde, nutricdo, seguranca, direitos e liberdades das pessoas mais velhas.
36. Apoio a implementacdo de metodologias de avaliacdo dos servigos existentes na 6tica da qualidade dos servicos prestados
37. Apoio a revitalizacdo/reconversdo dos Centro de Dia no dmbito da Rede Social
38. Apoio a implementacdo de servicos e equipamentos no dmbito da Rede de Cuidados Continuados
39. Apoiar o desenvolvimento de a¢Bes de formacdo/qualificacdo dos profissionais que trabalham na area gerontolégica.
40.Apoio a realizacdo de acdes de formacdo/qualificacdo dos profissionais na area gerontoldgica, em especial na area das Deméncias

Servicos 41. Apoio a realizacdo de um estudo sobre a incidéncia e preva_llépcia do diagnf'Jstico cll'n_ico da deméncia nos equip_amentos socia_is da cidade.
42. Apoio a implementacdo de servicos/equipamentos de proximidade no &mbito do apoio as pessoas com deméncia e suas familias.
43. Colaborar na elaboragdo de um Guia de Boas Praticas na prestacao de cuidados as pessoas com deméncia e Apoio a divulgacdo do Guia de
Boas Préticas.
44. Apoio a criagdo de um Servico de Consultoria/Aconselhamento/Apoio técnico as Instituicdes que prestam cuidados as pessoas com De-
méncia.
45. Apoio a publicacdo periodica de documentacdo técnica na area gerontolégica.

Violéncia/ 46. Estabelecimento de protocolo com a Procuradoria-Geral da Republica e com a APAV para intercambio de informacao e formacao dos pro-

maus-tratos

fissionais nesta area.
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47. Implementacdo do Observatério da Violéncia, em parceria com a APAYV e com a Procuradoria — Geral da Republica.

48. Apoio a realizacdo de acdes de formacdo, neste &mbito para os prestadores de cuidados.

49. Implementacdo da Linha SOS — Maus-tratos.

Gestao do plano

50. Contratualizar o Plano com as instituicdes parceiras da Rede Social.

51. Colaborar com o Instituto da Seguranca Social, IP/Centro Distrital de Lisboa, em articulacdo com a Rede Social, na atualizacdo de indica-
dores que contribuam para o diagnéstico social da cidade em especial nas areas definidas pelo Observatdrio.

52. Construcdo do Observatdrio Gerontol6gico Municipal — estabelecimento de parcerias com instituicfes académicas para a necessaria valida-
cdo cientifica.

53. Realizagdo de Inquérito “Qualidade de Vida” da Organiza¢do Mundial de Satide numa amostra de 250 pessoas com idades superiores a 50
anos. Protocolo com Universidade (a definir).

54. Elaboracéo de relatérios anuais.
Tabela 18: Tabela sintese de a¢Bes desenvolvidas no &mbito do PG de Lishoa 2009 a 2013 (CML, 2008).
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Apéndice 3: Tabela sintese de medidas desenvolvidas no ambito do PG de Peniche 2013 a 2017 (Concelho Local de Ac¢éo
Social de Peniche, 2013).

Eixos estratégicos (EE)

Objetivos Operacionais (00)

Medidas (M)

EE1

Promover a insergao
social das pessoas
idosas.

ool

Defender a velhice como uma etapa de vida que contribui
para o desenvolvimento socioeconémico.

1. Melhorar a imagem social das pessoas idosas e promocéo de valo-
res positivos associados ao envelhecimento.

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

3. Desenvolver agdes de reconhecimento social de entidades singula-
res ou coletivas que se tenham destacado pelas a¢cGes promotoras das
pessoas idosas do concelho.

002

Difundir os direitos dos idosos no concelho de Peniche.

4. Criagdo de uma pagina web especifica no site do municipio dedi-
cada a divulgacdo dos direitos dos idosos.

003

Melhorar os mecanismos existentes para a protecdo dos di-
reitos das pessoas idosas e prevencdo de situa¢bes de risco.

5. Promover a protecdo e seguranca das pessoas idosas.

6. Criagdo de uma comisséo de acompanhamento de idosos em situa-
¢ao de risco.

EE2

Envelhecimento ativo
e saudavel.

00l

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

7. Promocdo de atividade fisica e a nutri¢do entre os idosos.

8.Desenvolvimento de programas de promogdo da salde, prevencéo
e detecdo de patologias associadas ao envelhecimento.

9. Promocdo da aprendizagem ao longo da vida e da inclusdo.

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

002

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

11. Dinamizar um movimento associativo de pessoas idosas e contri-
buicdo para a autonomia pessoal na tomada de decisdes.

12. Promocdo do voluntariado entre as pessoas idosas.

003

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

13. Promover a participacéo de pessoas idosas em programas inter-
geracionais de caracter sociocultural.

14. Promocdo do acesso das pessoas idosas a atividades culturais, ar-
tisticas e artesanais.

004

Potenciar novas dinamicas profissionais depois dos 55
anos.

15. Promover novas dindmicas profissionais e a transi¢do para a re-
forma ativa.

16. Promover a participacéo de pessoas idosas em programas univer-
sitarios.

EE3

Cuidados e servigos.

ool

17. Apoio a utilizacdo de servicos de saide.
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Promover a utilizacdo de servicos de salde e a adesdo tera-
péutica.

18. Promover a adesdo terapéutica entre os idosos do concelho.

002 Apoiar os cuidadores informais e o envelhecimento em 19. Apoiar as familias cuidadoras de idosos em situacédo de depen-
casa. déncia.

20. Melhorar as condigdes de habitabilidade das pessoas que, com
diferentes graus de dependéncia, permanecem em casa.

21. Promocdo da acessibilidade e da mobilidade de pessoas idosas.
22. Criacdo de novos servicos de apoio no domicilio.

003 Aumentar a diversidade e a qualidade das Respostas Soci- | 23. Incremento de servicos de apoio domicilidrio.
ais disponiveis no concelho para o apoio a pessoas idosas. | 24. Criar um servico de teleassisténcia para idosos do concelho.

25. Envolvimento na aplicacdo do programa de cooperagao para o
desenvolvimento da qualidade e seguranca das respostas sociais exis-
tentes no concelho.

004 Apoiar a formacdo continua entre os profissionais que cui- | 26. Colaborar no desenvolvimento de programas de formagéo gradu-
dam de idosos. ada e pos-graduada na area da Geriatria e da Gerontologia.

EE4 | Colaboragédo 0ol Estabelecer estratégias de cooperacdo interdepartamental 27. Estabelecer estratégias de cooperacdo interdepartamental que
interdepartamental. que permitam alcancar objetivos dependentes de atuacdes | permitam alcancar objetivos dependentes de atuagcfes conjuntas.
conjuntas.

002 Promover estratégias e/ou instrumentos de cooperagao 28. Definicdo de indicadores de medida e controlo de a¢des conjun-
com entidades nacionais e/ou estrangeiras, visando o cum- | tas de integracdo de idosos no PG, em parceria com as entidades su-
primento do plano gerontolégico praconcelhias.

29. Criac8o de uma comissdo interdepartamental de acompanha-
mento de emigrantes acima dos 55 anos, pertencentes ao concelho.
30. Referenciacédo de familias de idosos, cujos descendentes emigra-
ram, identificacdo das suas necessidades especificas.

003 Promover a difuséo integral do plano gerontoldgico. 31. Desenvolver uma campanha de divulgacéo do plano.

32. Promogdo do plano gerontolégico em acontecimentos nacionais
ou internacionais.

Tabela 19: Tabela sintese de medidas desenvolvidas no &mbito do PG de Peniche 2013 a 2017 (Concelho Local de Acéo Social de Peniche, 2013).
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Apéndice 4: Tabela sintese de medidas desenvolvidas no ambito do Plano Estratégico para a terceira idade do Concelho de
Santa Maria da Feira 2008 a 2011 (Camara Municipal de Santa Maria da Feira, 2008).

Medidas . .
estratégicas Programa (P) Obijetivo (0) Medidas
1. | Mecanis- P1 | Programas de ol | Aumentar o nimero de 1 | Sensibilizacdo das diferentes coletividades dos beneficios do desenvolvimento de pro-
mos de in- promocéo edu- programas educativos para gramas educativos para pessoas idosas.
tervencao cativa e acesso as pessoas idosas princi- 2 | Criagdo de novos programas educativos a partir de estruturas coletiva ja existentes ou
na promo- a sociedade do palmente nas zonas menos programas proprios.
¢do do en- conhecimento centrais do Concelho e
velheci- junto de pessoas com me-
mento ativo nores habilitacdes litera-
rias.
02 | Acesso das Pessoas idosas | 3 | Criacdo de Programas de Sensibilizac8o para a Sociedade do Conhecimento.
a sociedade do conheci- 4 | Programas de Formagdo em TIC no ambito de programas educacionais generalistas ou
mento. programas especificos aproveitando os Espagos Internet.
P2 | Programas de ol | Aumentar o nimero de 5 | Sensibilizacdo das pessoas idosas para a importancia da préatica regular de atividade fi-
atividade fisica pessoas idosas participan- sica.
e desporto e tes em atividades fisicas. 6 | Apoio na disponibilizacdo de transportes de e para o local da atividade.
pa!rticipagéo 7 | Manutencéo do sistema do tipo de cofinanciamento.
ativa das pes- [ 02 | Aumentar a variabilidade | 8 | Realizar uma avaliacio acerca das preferéncias das atividades fisicas que gostariam de
soas idosas das atividades desenvolvi- praticar.
das, de forma a poderdar | 9 | Fazer um levantamento com os espacos desportivos concelhios potencialmente dispo-
ao idoso maior escolha de niveis, para a realizacéo de cada atividade.
participacao.
2. | Medidas de | P3 | Programas no 0l | Aumentar a qualidade de 10 | Formacdo no ambito da normalizacdo de protocolos e gestdo de equipamentos sociais a
intervencao ambito da in- resposta dos equipamentos partir de indicadores utilizando como base o Sistema de Normalizacdo da Seguranca
no &mbito tervencdo na sociais para pessoas ido- Sécia (2006).
da vulnera- capacidade e sas, por meio da promogdo | 11 | Programas de monitorizagdo da implementacdo de medidas de promogéo de qualidade
bilidade eficacia do sis- do sistema de normaliza- por meio de reunides técnicas e auditorias voluntarias.
funcional e tema de cuida- ¢do promovido pela segu- | 12 | Criacéio de documentagdo técnica disponivel para treino de profissionais e aplicagio
social dos ranca social. das instituicdes.
13 | Financiamento do custo de auditoria em termos de sistema de acreditagdo 9001.
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02 | Aumentar a taxa de cober- | 14 | Aumentar a taxa de cobertura de lares de idosos de 1% para 3%.
tura dos equipamentos so- | 15 | Aumentar a taxa de cobertura de 3,8% para 5% em termos de SAD.
ciais no sentido de acom- | 16 | Aumentar a taxa de cobertura de 0% para 0.05% em termos de centros de noite.
panhar o sucessivo enve-
Ihecimento populacional.
03 | Modificacdo do perfil de 17 | Prestacdo pela totalidade das instituicbes promotoras de SAD da possibilidade de ser-
servigos no ambito do Ser- Vvigo 7 dias / semana.
vico de Apoio Domicilio | 18 | Redugdo significativa do nlimero de utentes de SAD unicamente com prestagao de ali-
no sentido do aumento da mentacdo ao domicilio.
sua intensidade. 19 | Promover um sistema integrado de gestdo de casos utilizando metodologias TIC, parti-
cularmente na resposta SAD.
04 | Promover a criacdo de 20 | Avaliacdo das necessidades de unidades de cuidados continuados no Concelho de Sta.
unidades de cuidados con- Maria da Feira.
tinuados, interligando as 21 | Promover a abertura de Unidades de Cuidados Continuados no Concelho de Sta. Maria
redes de saude e social do da Feira de acordo com as necessidades diagnosticadas.
concelho. 22 | Dotar os profissionais envolvidos de know-how cuidados continuados em termos de
gestdo de este tipo de sistema de cuidados.
P4 | Programa de ol | Apoiar programas e inicia- | 23 | Promover no ambito de equipamentos sociais ja existentes o tratamento diferencial dos
criacdo de res- tivas que visem a detecdo utentes com DA em termos de gestdo de espacos e protocolos de atuacdo.
postas especia- precoce e atencdo especia- | 24 | Formagao das auxiliares e dos técnicos responsaveis pelo cuidado junto da pessoa
lizadas para lizada aos doentes com idosa, dotando-os de ferramentas tedricas que Ihes permitam intervir em DA.
idosos com do- Doenca de Alzheimer 25 | Alargar o ambito de abrangéncia do Centro de Convivio para Doentes de Alzheimer,
enca de alzhei- (DA). da Liga dos Amigos do Hospital S. Sebastio.
mer
P5 | Programa de ol | Desenvolver estratégias de | 26 | Promover sistemas que propiciem a identificacdo e informac&o acerca do Comple-
luta contra as apoio ao idoso em situa- mento Solidario para ldosos, principalmente por meio de mediadores comunitarios
condices de ¢do de pobreza cronica, (nomeadamente Juntas de Freguesias).
pobreza cro- prevenindo-se as sequelas | 27 | Criacdo dum subdominio especializado, na area do combate a pobreza as pessoas ido-
nica de pessoas desta condigao. sas, dirigido a responder as dividas mais frequentes em termos de CSI.
idosas 28 | Implementar programas habitacionais dirigidos a pessoas idosas, nomeadamente no
respeitante a recuperacdo e melhoria das habitacoes.
Conserva- P6 | Programa de ol | Reaver todos os contetidos | 29 | Promover atividades intergeracionais em colaboragdo com parceiros locais que fagam
c¢do do pa- conservacao do das culturas locais conser- possivel o intercambio de conhecimentos e tradi¢des culturais, valores e estilos de
trimdnio vadas pelas pessoas idosas vida.
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cultural e patriménio cul- com o objetivo de acaute- | 30 | Levantamento etnografico dos conhecimentos dos idosos no ambito de conhecimentos
memoria tural e da me- lar a sua perca. locais, nomeadamente tradicdes e costumes.
coletiva das moria coletiva | 02 | Fomentar o contributo do | 31 | Guardar num formato sélido todos os contetidos tradicionais das diferentes comunida-
comunida- das comunida- idoso, residente em con- des nomeadamente site.
des. des texto rural, a criagdo de 32 | Promover atividades empresariais e de animacéo social tendo em conta os contelidos
uma identidade local pro- tradicionais das comunidades.
pria.
Acompa- P7 | Projetos de for- | ol | Aumentar a capacitacdo de | 33 | Avaliacdo das necessidades de formacao dos auxiliares de cuidados pessoais no ativo,
nhamento macao e educa- competéncias pessoais e por meio de metodologias de: a. Focus gruop e/ou entrevista e/ou inquérito aos respon-
do pro- ¢do em cuida- profissionais na area de s&veis de equipamentos para a terceira idade b. Inquérito das necessidades de forma-
grama dos pessoais cuidados pessoais em trés ¢do, atraves da aplicacdo de questionarios aos auxiliares de cuidados pessoais dos dife-
grupos populacionais no rentes equipamentos sociais existentes no concelho.
concelho a. auxiliares de | 34 | Criacdo de planos de formagéo personalizados as necessidades particulares de cada
cuidados pessoaisno uma das instituicdes.
ativo; b. potenciais candi- | 35 | Acges de sensibilizagéo para a necessidade de formagéo dos cuidadores informais e
datos a auxiliares de cui- potenciais candidatos a auxiliarem, junto de equipamentos sociais, profissionais, e co-
dados pessoais; c. cuida- munidade em geral.
dores informais principal- 36 | Avaliacdo dos planos de formacao, em termos de grau de satisfacdo dos formandos,
mente aqueles que usu- como de avaliacdo de competéncias dos formandos; avaliacdo do impacto formacéo.
fruam de SAD, ou tenham
que cuidar pessoas com
DA.
P8 | Pesquisa cienti- | o1 | Promover a pesquisa cien- | 37 | Estabelecimento e manutencéo de parcerias formais com Unidades de Investigacgdo e
fica no diag- tifica junto dos centros de Formagéo Universitaria.
nostico de ne- universitarios de investi-
cessidades e de gacdo e formacdo avan-
avaliacdo de cada, estabelecendo canais
programas de cooperacéo entre Rede
Saocial, Parceiros e Insti-
tuicbes de Ensino Supe-
rior.
02 | Sensibilizar os parceiros 38 | Desenvolvimento de mddulos de formacdo sobre pesquisa e investigagdo em Geronto-

da Rede Social para a ne-
cessidade de desenvolvi-
mento de capacidade de

logia em termos de levantamento de necessidades e avaliagdo de programas sociais.
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investigacao cientifica por
parte da Rede Social.

anual dos casos-problemas
sociais identificados.

03 | Promover de forma siste- | 39 | Levantamento de necessidades de respostas sociais a cada dois anos utilizando meto-
maética o desenvolvimento dologias combinadas de (i) analises de dados secundarios, relativos a capacidade de
de medidas de avaliacdo oferta/procura, e dados administrativos (listas de espera), e (ii) inquérito aos fornece-
de necessidades das pes- dores de servigos (de forma anual); e uma avaliacédo de necessidades com amostra ale-
soas idosas. atdria de pessoas idosas (cada 5 anos).

04 | Realizar de forma sistema- | 40 | Realizar uma avaliacdo de cada um dos programas promovidos pelos parceiros.
tica a avaliacédo de todos
0s programas desenvolvi-
dos pelos parceiros.

05 | Realizar um levantamento | 41 | Realizar um levantamento dos casos problematicos por meio de bases de dados dos

acompanhamentos aos problemas, elaborando um levantamento dos perfis destes, com
especial interesse em situacdes de, (i) situacdes de extrema pobreza, (ii) problemas de
acesso ao sistema de saude, (iii) problemas habitacionais, e (iv) sindrome de Didgenes.

Tabela 20: Tabela sintese de medidas desenvolvidas no ambito do Plano Estratégico para a terceira idade do Concelho de Santa Maria da Feira 2008 a 2011 (Camara Municipal de Santa

Maria da Feira, 2008).
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Apéndice 5: Tabela sintese de prioridades desenvolvidas no ambito do Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento
(PIME) do Concelho de Vila Nova de Gaia 2018 (Camara Municipal de Vila Nova de Gaia, s.d.)

Eixo (E) Prioridade
E1 | Politica Municipal Envelhecimento Ativo 1. Atividade fisica e desportiva.
(PMEA) 2. Atividades culturais.
3. Mdsica na comunidade.
4. Projeto de ensino de musica e tradicdo oral.
5. Danca — politica de envelhecimento saudavel.
6. Atividade fisica e desportiva regular de recreacao.
E2 | Promocéo da A) Conselho Municipal 7 Conselho Municipal Sénior.
cidadania Sénior. '
sénior B) Carto Gaia todo o g Cartdo Gaia todo o mundo sénior.
mundo sénior. '
C) Participacdo na comu- | 9. Projeto de adaptacdo do espaco publico — meu bairro, minha rua.
nidade e reconhecimento | 10. Projeto — pergunta aos avos.
social dos séniores. 11. Projeto - @sénior.
12. Projeto — a mim ndo enganas tu.
13. Projeto costura solidria.
14. Guia de recursos — roteiro sénior.
E3 | Inovacdo ere- | A) Novas respostas para | 15. Residéncias partilhadas para séniores.
qualificacdo as necessidades sociais. | 16. Programa de capacitagio técnica e funcional para as deméncias e doengas neurodegenerativas.
das B) Quialificar as respos- 17. Apoio ao domicilio integrado.
respostas tas sociais existentes. 18. Reforco na capacidade funcional dos centros de dia.
C) Vida apoiada na co- 19. Servico de apoio ao cuidador — “cuidar de quem cuida”.
munidade. 20. Servico de teleassisténcia.
21. Banco de produtos de apoio.
22. Programa de apoio para obras.
23. Projeto apoia-te em mim.

Tabela 21: Tabela sintese de prioridades desenvolvidas no &mbito do Plano Integrado Municipal para o Envelhecimento (PIME) do Concelho de Vila Nova de Gaia 2018 (Camara Municipal de
Vila Nova de Gaia, s.d.)
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Apéndice 6: Diagndstico - Dimensdo de avaliacdo interna.

Dimenséo da avaliagdo interna.

Observacdes

Este espaco pode ser utilizado

para reter informacées que se-

5 L . _ . 5 lam consideradas relevantes
Questdes para a realizacdo do diagnostico Sim N&o 'sobre cada questdo. Podera
ainda para colocar a inscricdo

“N/A” caso a questdo ndo se

apligue ao contexto ou como

forma a dar resposta a questéo.

1. O municipio tem na sua atuagdo um plano estruturado
para o envelhecimento ativo na comunidade?

2. O municipio desenvolveu, nos Gltimos quatro anos,
acoes de sensibilizacéo e de informacéo junto das pes-
soas idosas e/ou de profissionais das areas da salde e
social, para a manutencdo, de modo ativo e com saude,
0 maior periodo de tempo, de pessoas idosas nas suas
residéncias?

3. O municipio desenvolveu, nos Ultimos quatro anos,
iniciativas de formacdo ou atualizacdo técnica aos
profissionais de saude, profissionais da area social e
dos cuidadores informais para a adequada prestacdo
de cuidados a pessoas idosas?

Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 146/2021

4. Nos Ultimos quatro anos 0 municipio promoveu inici-
ativas praticas e/ou tem planeadas estratégias de pro-
mocé&o do envelhecimento ativo na comunidade?

5. Existem neste municipio estratégias direcionadas para
a populagdo idosa, que visem combater o sentimento
de soliddo e isolamento?

Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 146/2021

6. O municipio, nos Ultimos quatro anos, elaborou cam-
panha(s) de sensibilizacdo para a desconstrugdo dos
mitos que persistem acerca do envelhecimento, disso-
ciando as ideias de envelhecimento, doenca e encar-
gos sociais?

Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 146/2021

7. Existe um grupo de trabalho interdisciplinar que tra-
balhe as questdes relacionadas com o envelhecimento,
bem como os programas e medidas destinados a esta
tematica?

Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 146/2021

8. A opinido das pessoas idosas € importante para a to-
mada de decisdes para as intervencdes a si destinadas
Ou para a sua comunidade?

9. Neste momento, 0 municipio considera preponderante
a preocupacdo com a manutencao das pessoas idosas
nas suas residéncias, de modo ativo, autdnomo e inde-
pendente?

10. Neste momento, 0 municipio pretende melhorar e dig-
nificar o modo como as pessoas do seu municipio en-
velhecem em casa, procurando com isso incrementar
programas e medidas que vdo ao encontro das reais
necessidades, potencialidades e expectativas de vida
das pessoas idosas residentes no mesmo contexto ter-
ritorial?
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11. Existe um diagnostico de programas e medidas exis-
tentes até a atualidade, oferecidas no concelho para o
envelhecimento e para a populacdo mais velha?

12. Existe um diagndstico de respostas sociais oferecidas
no concelho?

13. Que respostas sociais existem no concelho?

__Centro de Convivio
__Centro de Dia
__Centro de Noite

_ Estrutura  Residencial
para Pessoas ldosas
__Servico de Apoio Do-
miciliério

__Outra(s). Qual(ais):

14. As respostas sociais que existem sdo as respostas so-
ciais necessarias para o contexto territorial que se pro-
pbem dar resposta?

15. Das respostas sociais seguintes, indique que respos-
tas sdo necessarias construir para o concelho (atribu-
indo o nimero).

__Centro de Convivio
__Centro de Dia
__Centro de Noite
__Estrutura  Residencial
para Pessoas ldosas
__Servico de Apoio Do-
miciliério

Outra(s). Qual(ais):

15.1.Se na pergunta anterior foi considerado como neces-
sario desenvolver respostas que ndo impliqguem a
institucionalizacdo da pessoa idosa (todas as opgoes
apresentadas exceto a “ERPI”) seria possivel consi-
derar outros programas ou medidas que substituam
essas respostas de acordo com as necessidades que
sdo consideradas para se atribuir como necessario a
sua possivel existéncia?

Se respondeu “sim” indi-

que qual(ais) indo
ao encontro de (necessi-
dade)

Se respondeu “ndo” refira
por-

qué

15.2.  Se pergunta anterior foi considerada a necessi-
dade de se desenvolver(em) nova(s) ERPI(s) foi tida
em conta a possibilidade em se estabelecerem parce-
rias locais, com articulagdo entre varios servigos, de
modo a manter as pessoas idosas em casa, de modo
auténomo e independente, o maior periodo de tempo
possivel?

15.2.1. Searesposta a pergunta anterior foi “sim”, pensa
gue existem servicos, que devidamente articulados
poderdo favorecer a manutencdo das pessoas em suas
casas, com autonomia e independéncia, retardando a
sua institucionalizacdo?

15.2.2. Se aresposta a pergunta anterior foi “sim”, com-
preende que é necessario conceber novas respostas
de servicos que permitam retardar a institucionaliza-
cdo, com a preservacgdo das pessoas idosas com auto-
nomia e independéncia na comunidade onde esta in-
serida?

15.2.3. Se a resposta a pergunta anterior foi “ndo”, con-
sidera que a sua resposta se deve pelo facto das pes-
soas idosas, que necessitam de ser institucionaliza-
das, quererem atualmente efetivamente sé-lo de li-
vre e espontanea vontade?
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15.2.4. Se a resposta a pergunta anterior foi “ndo”, con-
sidera que a sua resposta se deve pelo facto das pes-
soas idosas, que necessitam de ser institucionaliza-
das, neste momento nédo serem independentes e/ou
auténomas para permanecerem na sua casa e na sua
comunidade?

15.2.5. Se a resposta a pergunta anterior foi “néo”, con-
sidera que a sua resposta se deve pelo facto das pes-
soas idosas, que necessitam de ser institucionaliza-
das, por neste momento nao se reunirem condicdes
para estabelecer e articular parcerias locais com os
servicos existentes, ou NOVos servicos, que possam ser
gerados de modo a manter as pessoas na comunidade?

16. Das respostas sociais existentes atualmente, considera
que tém em consideracdo a opinido e efetiva necessi-
dade das pessoas idosas na sua pratica diaria?

Tabela 22: Diagndstico - Dimens&o de avaliagdo interna.
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Apéndice 7: Grelhas de listagem referentes a georreferenciacdo e normas

Localidade:

Presidente da Junta de Freguesia

Freguesia:

para o preenchimento da mesma.

Contacto:

NUumero
Nome
no Mapa
Tabela 23: Grelhas de listagem referentes a georreferenciagdo.
Data: [/ [/

(Presidente da Junta de Freguesia)
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Cada tabela devera conter duas colunas, a primeira com a denominagao “Numero
no mapa” com 2,41 cm de comprimento, e uma segunda, com 12,99 cm de cumprimento,
denominada por “Nome”, sendo que na primeira linha, com 0,75 de altura, deverdo cons-
tar as presentes denominacdes, a negrito, bem como todos os nimeros atribuidos ao longo
da primeira coluna de cada tabela, tipo de letra Helvrica, tamanho 12.

Os nomes deverdo ser escritos de acordo com 0 mesmo tipo de letra e 0 mesmo
tamanho, porém néo irad ser utilizado o modo negrito. Para alem da primeira linha, na
tabela, todas as outras linhas deverdo apresentar a altura de 0,7 cm. Todos os elementos
expressos a negrito na tabela deveréo estar centrados no modo respetivo.

No que concerne a colocacao dos nomes na segunda coluna da tabela, deverao ser
ordenados de forma alfabética previamente a atribui¢do da numeragao, sendo reorganiza-
das numa fase posterior a mesma. Deste modo 0s numeros serdo atribuidos por agregado
familiar, sendo que pessoas com mais de 65 anos de idade que vivam sozinhas ndo lhes
sera atribuida uma letra sucessora ao nimero respetivo. Essa letra serd atribuida na situ-
acao de no agregado familiar constarem mais de 1 pessoa com 65 e mais anos de idade,
como forma de diferenciacdo das mesmas, bem como de correspondéncia diferenciada
nos instrumentos de recolha de dados.

Deste modo, na organizacgao posterior a atribuicdo de nimeros, deverdo permane-
cer ordenadas as listas, sendo que somente as letras seguintes a letra “A” estardo desor-
ganizadas, uma vez inseridas no agregado familiar pertencente ao primeiro elemento do
agregado, que estara por esta ordem no devido lugar segundo a ordenacédo alfabética. Es-
tes sufixos, letras, serdo atribuidos igualmente segundo a ordem alfabética, expressos no
mesmo tipo de letra que o documento, Helvrica, em maituscula seguida do simbolo “)”.
Assim, a lista ficard do seguinte modo, por exemplo:

Numero Nome
no Mapa

1 Adosinda ... ...

2 Alberto ... ...

3 Almerinda ... ...

4 A) Beatriz ... ...

4 B) Manuel ... ...

5 Carlos ... ...

6 Cremilda ... ...
7A) Diana ... ...
7 B) José ... ...

7C) Vanessa ... ...

8 Eduardo ... ...
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Tabela 24: Normas para o preenchimento da grelha de listagem para a georreferenciagéo (1).

Se na sequéncia da recolha de dados se encontrar outros elementos com mais de
65 anos de idade, pertencentes a agregados familiares ja atribuidos pela listagem da loca-
lidade devera ser atribuida uma letra a esse mesmo elemento, mesmo que essa ndo colo-
que o agregado familiar organizado por ordem alfabética. Semelhantemente a este pro-
cesso, na situacao de se conhecerem, na recolha de dados, novos elementos pertencentes
a localidade com mais de 65 anos de idade, sendo esses elementos pertencentes a um
agregado familiar nuclear ou alargado, poderdo ser adicionados a este projeto de georre-
ferenciacdo sendo-lhe(s) atribuido o numero seguinte ao Ultimo existente na tabela de
listagem da localidade em que este(e) novo(s) elemento(s) esta inserido. Na situacao de
estes elementos pertencerem ao mesmo agregado familiar devera ser atribuido o sufixo
por letras do alfabeto, sendo o a atribuido ao que surge primeiro no mesmo alfabeto e os
seguintes as letras seguintes.
Exemplo:

51 Teresa ... ...

52 A) Ana Maria ... ...

52 B) José Carlos ... ...

Tabela 25: Normas para o preenchimento da grelha de listagem para a georreferenciagdo (2).
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Apéndice 8: Diagndstico - Dimensao de avaliacdo externa. Questionario para

a georreferenciacdo de pessoas idosas.

0. Caracterizacdo Sociodemografica
1. Nome

2. A pessoa assinou o consentimento informado

Sim
Néo

3. ldade

4. Estado Civil:
Solteiro(a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Vilvo(a)

5. Género:
Feminino
Masculino

6. Morada:

7. Contacto telefonico:

8. E-mail:

9. HabilitagOes Literarias:

Né&o sabe ler nem escrever

Sabe ler e escrever (ndo frequentou a escola)

S6 sabe assinar

Ensino primério/1° Ciclo do ensino basico completo (antiga 42 Classe)
Ensino primério/1° Ciclo do ensino basico incompleto (antiga 42 Classe)
Ensino preparatério/2° Ciclo do ensino basico (5° e 6° ano, antigo 1° e 2° ano)
3° Ciclo do ensino bésico (7°,8° e 9° ano, antigos 3°, 4°, e 5° anos)
Ensino secundario (10°,11° e 12° ano)

Ensino médio (Bacharelato)

Ensino superior — Licenciatura

Ensino superior — Mestrado

Ensino superior — Doutoramento

10. E reformado?

Sim
N&o. Que profissdo atualmente exerce:

10.1. Se sim, qual a profissdo que tinha antes de se reformar?
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10.2. Se sim, qual a razdo principal que o conduziu a reforma?

Limitacdo de idade
Reforma antecipada
Saude (invalidez)
Cansago

Cuidado a familiares
Tinha rendimentos
Outra(s). Qual(ais):

11. Teve filhos?
B Sim. Se sim, quantos? ___
Né&o
1. Diagnostico Biopsicossocial
O diagndstico biopsicossocial, vai ao encontro de 6 dimensdes, rede de suporte
social, situacdo econdmica, acessibilidade e mobilidade, saude, capacidade funcional e
ocupacdo de tempos livres.

A. Rede social de Suporte
1. Com quem vive?

Sozinho
Acompanhado

1.1. Nasituacdo de ter respondido “acompanhado” preencha a seguinte tabela.

Como Vé, atualmente,a | Tipo Tipo
Dados referentes a(s) pessoa(s) com quem vive. sua relacdo com essa de de
pessoa? apoio'’ | Troca'®

Situacéo

Grau de pa- , Estado ¢ Nem boa,

Género  Idade .. perante 0 . Boa

rentesco civil nem ma

trabalho

Tabela 26: Diagnostico - Dimensdo de avaliagdo externa - Rede social de suporte (1).

2. Quando tem assuntos a tratar, precisa de ajuda para alguma coisa ou deslocar-se a

algum local, quem o acompanha?
Sozinho
Acompanhado

17 AB- Assuntos Burocraticos, C- Companhia, CC- Cuidar da Casa, D- Deslocagdes, F- Financeiro, HP-
Higiene Pessoal, PA- Preparacdo da alimentagdo, O- Outro (sendo que se devera colocar qual).

18 Assinalar com um “X” se a troca for da pessoa idosa para com a familia. Na situa¢io inversa, da fami-
lia para com a pessoa idosa, ndo assinalar nada.
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2.1. Na situagdo de ter respondido “acompanhado” preencha a seguinte tabela.

. . Como Ve, atualmente, asua re- | Tipo de
Dados referentes a(s) pessoa(s) com quem vive.

lagdo com essa pessoa? apoio*®
. . , Situacao , Nem boa, nem
Tipo de relagdo®  Género Idade uag Ma , Boa
Profissional ma

Tabela 27: Diagnostico - Dimensdo de avaliacdo externa - Rede social de suporte (2).

3. Recebe algum tipo de apoio por alguma Resposta Social ou entidade?
Sim
N&o. Se responder ndo passe a questdo 4.

3.1. Que Resposta Social ou entidade lhe presta esse apoio?
IPSS
Céamara Municipal
Paréquia
Outro(a). Qual:

3.1.1. Que Respostas Sociais que 0 apoiam?
Centro de Dia
Centro de Convivio
Centro de Noite
Servico de Apoio Domiciliario (SAD)

3.1.1.1. Se é apoiado pelo SAD, que servicos Ihe garante:
Alimentacdo
Limpeza ao domicilio
Organizagdo da medicacéo
Higiene pessoal
Outro(s). Qual(ais):

3.1.2. Seaajuda é concebida pela autarquia qual o apoio auferido?
Comparticipacdo na medicacéo
Empréstimo de equipamento médico ou material ortopédico
Servico de resposta rapida
Apoio & habita¢do
Outro(s). Qual(ais):

3.2.Esse apoio é concedido de que forma?
Regular
De acordo com os requisitos do programa
Outro. Qual:

19 AB- Assuntos Burocraticos, C- Companhia, CC- Cuidar da Casa, D- Deslocagdes, F- Financeiro, HP-
Higiene Pessoal, PA- Preparacdo da alimentagdo, O- Outro (sendo que se devera colocar qual).

20 Podera ser Familiar (especificar qual o grau de parentesco), amigo(a), vizinho(a), Junta de Freguesia,
contabilidade, advogado(a), institui¢des, entre outros (referindo qual).
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3.3.0 apoio é prestado em:
Géneros
Dinheiro
Servigos

E abrangido pelo regime de seguranca social ou ADSE ou SAD/GNR?

Sim. Se sim qual:
Né&o

B. Situagdo econdmica

Mesmo ja estando reformado, mantem alguma atividade renumerada ou que contribua

para o rendimento (ex. venda de produtos agricolas, ou cultivo da horta)?

Sim. Se respondeu sim, qual:
Né&o

Qual o principal motivo para manter uma atividade renumerada depois da reforma?

Por gosto em realizar essa atividade.
Para se manter ocupado

Para ndo se sentir s6

Para melhorar a sua condicéo de vida
Por necessidade financeira absoluta
Outro(s). Qual(ais):

Quais as suas despesas mensais?

Habitacdo
Agua
Gés e/ou Eletricidade
Telecomunicag6es

Saude

Alimentacdo

Instituicdes de prestacdo de servigos
Outro(s). Qual(ais):

De que forma consegue gerir o seu dinheiro até ao final do més?

Muito facil

Facil

Moderado

Muito dificil
Extremamente dificil

109



C. Acessibilidade e Mobilidade
9. HA quantos anos vive na casa onde reside?

10. A sua casa esta equipada com:

Agua canalizada Banheira

Furo de agua Poliban

Agua quente Lavatorio

Eletricidade Sanita

Telefone fixo Bidé

Telemovel Maquina de Lavar Roupa
Computador Maquina de secar Roupa
Tablet Tanque

Internet Lava-louca

Céamara de video Maquina de lavar louca
Céamara fotografica Frigorifico

Televisdo Arca congeladora

Fogao Aquecimento central
Placa elétrica Lareira

Placa a gés Recuperador de calor
Forno Ar condicionado
Aspirador Ventoinhas

TV cabo Esgoto

Satélite Fossa séptica
Outro(a)(s). Qual(ais)

Tabela 28: Diagnostico - Dimenséo de avaliacio externa - Acessibilidade e Mobilidade (1).

11. No verdo, a que recorre para arrefecer a sua casa?

Ventoinhas
Ar condicionado
Abrir as janelas
Outro(a). Qual:

[T 111

. No inverno, a que recorre para aquecer a sua casa?

Lareira

Aquecedores
Ar condicionado
Outro(a). Qual:

LITT ] R

13. Qual a sua situacao habitacional (assinale com um “X’’)?

Natureza do alojamento Proprio
Arrendamento?
Empréstimo Bancério
Alojamento de favor (ex. familiares)?
Precario®
Provisério®

Tabela 29: Dimensé&o de avaliacdo externa - Acessibilidade e Mobilidade (2).

21 pressup8e um contrato de cedéncia do uso e fruicdo de uma habitacio, mediante o pagamento de uma renda, por
tempo determinado.

22 Traduz-se na cedéncia total ou parcial de uma habitacdo sem qualquer contrapartida ou retorno.

23 ocal improvisado, sem infraestruturas e sem condicdes adequadas ao alojamento de uma familia, ndo podendo
por essa razdo ser destinado a habitagao.

24 Alojamento temporario que esta determinado no tempo. Incluem-se nesta categoria todas aquelas estruturas resi-
denciais que oferecem condiges transitorias de acolhimento.
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14.

Como considera o estado de conservagéo do seu alojamento?
1 2 3 4 5

Péssimo Mau Médio Bom Excelente

15.

16.

17.

18.

Tabela 30: Dimens&o de avaliagdo externa - Acessibilidade e Mobilidade (3).

No seu dia-a-dia existem barreiras arquitetonicas em sua casa?

Sim. Se sim qual(ais):
N&o

Tem na sua casa escadas ou desniveis que condicionam a sua mobilidade ou a utili-

zacdo de algum espaco?
] Sim
n Néao
A casa onde vive necessita de melhorias através de obras?

Sim
Néo

17.1. Se respondeu sim, se pudesse que melhorias realizava na sua casa?

Adaptacdo da casa de banho (ex. barras de apoio, poliba, etc.)
Alargamento de portas

Aumento da dimensdo de divisdo(Ges) na sua casa
Isolamento térmico

Instalacéo de um elevador ou de um elevador de escadas
Aplicacdo de piso antiderrapante

Instalacdo de aquecimento

Outro(a). Qual:

Qual o grau de dificuldade que sente para entrar/ sair da sua residéncia?

1 2 3 4
Muita dificuldade Alguma dificuldade Pouca dificuldade Nenhuma dificuldade

Tabela 31: Dimensé&o de avaliacdo externa - Acessibilidade e Mobilidade (4).

. No seu dia-a-dia existem barreiras arquitetonicas na localidade onde mora?

Sim. Se sim qual(ais):
Néo

. Na sua opinido qual(is) dos seguintes problemas existem na sua area de residéncia?

Auséncia de passadeiras para os pedes

Passeios altos

Passeios desnhivelados

Obstaculos em cima dos passeios (ex. automoveis, etc.)
Passeios/caminhos com buracos

Auséncia de passeios

Auséncia de iluminacdo nas ruas

Auseéncia de locais para estacionamento

Auséncia de transportes publicos
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Transportes publicos com horarios muito restritos

Transportes publicos sem variedade de destinos

Transportes publicos caros

Transportes publicos ndo adaptados a pessoas com mobilidade reduzida
Auséncia de espagos verdes

Pouca seguranca (medo de ser assaltado, entre outros)
Inexisténcia de servicos de apoio domiciliario
Inexisténcia de centros de dia ou de centros de convivio
Auséncia de casas de banho publicas

Outro(a). Qual:

Auséncia de locais para descanso quando se desloca a pé (falta de bancos de jardim)

21. Num raio de 5km em relac&o a sua casa, indique se dispde de:

Farmécia

Centro de saude

Hospital (publico ou privado)

Comércio de proximidade (mercearia, mercado local, minimercado)
Supermercado/hipermercado

Igreja

Cemitério

Posto de correios

Banco

Multibanco

22. Diga com que frequéncia usa 0s seguintes meios de transporte.

1 Umzvez Um:vez 4 5 6 Nunca Nao
Todos ) da Umavez | Umavez | Nunca ouvi se
os dias p;;zg plosr rci?as por més | porano | utilizo falar | aplica

Automével

préprio (como

condutor)

Automével

préprio (como
passageiro)

Autocarro ou
camioneta

Taxi

Bicicleta

Motorizada

Comboio

Metro

Outro(s).
Qual(is):

Tabela 32: Dimensdo de avaliagdo externa - Acessibilidade e Mobilidade (5).
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23.

24.

Partindo do meio de transporte que utiliza com mais regularidade, qual é a principal
motivacao que o leva a escolher essa opcéo perante as restantes?

E mais barato
E fisicamente mais facil de usar

E mais rapido

E mais seguro

Permite ir a varios lugares numa sé viagem
E o Ginico meio de transporte disponivel
Outra(s) Qual(is):

Diga com que frequéncia usa o0s seguintes meios de transportes publicos especializa-
dos?

3
1 2 Uma 4 2 6 Nunca | Néo
Uma Uma Uma .

Todos Vez por Nunca ouvi se

: vez por Vez por | vez por s ;
os dias P cada 15 P P utilizo falar | aplica
semana dias més ano

Ambulancia

Servigo de trans-
porte de Resposta
Social

Transporte da
junta de freguesia

Transporte de
uma associacao
local

Outro(s).
Qual(is):

Tabela 33: Dimensdo de avaliacdo externa - Acessibilidade e Mobilidade (6).

D. Salde

| 25. Peso ‘ Kg

| 26. Altura l,om

27. Como perceciona a sua saude (geral)?

1 2 3 4 5
Ma Razoéavel Boa Muito boa Excelente

| | | | |

Tabela 34: Dimensdo de avaliac8o externa - Saude (1).

28. Que alimentos habitualmente consome? (Pedir a pessoa para fazer um diario com a

sua alimentacéo)
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29.

30.

No altimo més sentiu dor?

Sim ‘ 29.1. Se sim que implicacéo tem:
Né&o \

Caiu alguma vez no ultimo ano? Se sim como, onde e repercussdes da mesma.
sim ‘ 30.1. Se sim quantas vezes: __ 30.2. Como _
30.3. Onde 30.4. Repercussdes
Néo ‘

. Limitagdes/ Patologias

Respiratorios (Asma, Bronquite cronica...)

Circulatérios (Hipertensao arterial, Hipercolesterolemia...)
Incontinéncia Urinéria

Problemas relacionados com a préstata

Diabetes

Viséo

Audicdo

Ossos e articulagdes

Problemas oncolégicos

Satde mental (depressao, ansiedade...)

Outro(s). Qual(is):

32. Tem Médico de familia?
Sim 32.1. Se sim, no ultimo ano quantas vezes foi ao médico de familia?
Né&o
33. No ultimo ano foi a algum médico de especialidade?

Sim

Né&o

33.1. Sesim, qual a especialidade médica a que recorreu
Cardiologia Medicina dentaria Pneumologia
Dermatologia Nefrologia Psicologia
Endocrinologia Oncologia Psiquiatria
Fisiatria Oftalmologia Reumatologia
Fisioterapia Osteopatia Terapia da fala
Gastrenterologia Ortopedia Urologia
Ginecologia Otorrinolaringologia Outra(s). Qual(is):
Hematologia Pedologia

Tabela 35: Dimensao de avaliacdo externa - Saude (2).
37.2. Onde?
37.3. Em que regime:
Particular
Publico

34. Paga taxas moderadoras?

Sim
Néao
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35. Toma medicagdo diaria?
Sim. 35.1. Em que posologia:
Néo
35.2. Sabe qual a funcdo de todos os medicamentos que toma?
3 Sim. 35.3. Se sim qual(is):

Né&o
35.4. Qual o encargo mensal que despende para a medicacao?
35.5. A medicagdo é comparticipada por alguma entidade?
E Sim. 35.6. Se sim referir quem

Nao

36. Utiliza ajudas técnicas e equipamentos médicos?
Sim. 36.1. Se sim preencher a tabela abaixo.

Néo
Oculos ou lentes de contacto Algélias
Aparelho auditivo Auxiliares de marcha
Proteses dentérias Cintas ortopédicas
Dispositivos de Ostomia Outro. Qual:

Tabela 36: Dimensao de avaliagdo externa - Saude (3).

E. Capacidade Funcional
37. E portador de algum tipo de deficiéncia ou incapacidade.

Sim
Nao

38. Atividades Basicas de Vida Diaria (assinale com um “X”).

Nao aplicavel
- 5 (a pessoa ndo necessita
Atividades c Impossivel e fazer a tarefa. Exem-
om i ;
Basicas de Vida Independente ) (a pessoa njo Plos: recebe Selriges
S ajuda  realiza de todo que a fazem, esta aca-
iaria 3 i-
a tarefa) ma(!a, ndo toma medi
cacdo, ndo tem escadas
no domicilio).
Levantar-se
Vestir-se
Alimentar-se

Gerir a medicacdo
Subir e descer escadas
Tomar banho

Ir & casa de banho
Preparar refeicGes
Arrumar a casa

Gerir as suas financas
Ir as compras

Cuidar da Roupa

Tabela 37: Dimenséo de avaliagdo externa - Capacidade funcional.
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F. Ocupac6es de Tempos Livres

39. Paraalém da sua rotina diaria, em que atividades ocupa o seu tempo?

Atividade

Frequéncia Com quem as realiza

Observagoes

Leitura

Costura

Ouvir radio ou musica

Ver televisdo

Convivios/Centros de dia ou de
Convivio

Jogos de mesa (ex. Cartas, xa-
drez, damas, puzzles, bingo...)

Realizar palavras cruzadas ou
quebra-cabecas

Jogos tradicionais (ex. malha)

Atividade fisica

Usar o computador/tablet

Assistir a espetaculos culturais

Assistir a eventos desportivos

Agricultura ou jardinagem

Pecuaria

Atividades religiosas

Atividades domésticas

Ir ao café

Ir a sede de Concelho

Ir a feira/mercado

Passear

Refeicdes em familia

Visita a familia e/ou amigos

Cuidar dos netos ou de criangas

Outra(s) Qual(ais):

‘ 40. A que horas vai habitualmente dormir?

Tabela 38: Dimenséo de avaliagdo externa - Ocupagdes de tempos livres.

] 41. A que horas habitualmente se levanta?

42. Dorme a sesta regularmente?

Sim
Néo

h

43. Se ndo tivesse impedimentos fisicos, em que atividades gostaria de participar?
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Se pudesse escolher que atividades/servigos gostava que existissem na comunidade?

Centro de dia onde pudesse encontrar pessoas e conviver
Universidade sénior

Grupo de teatro

Grupo coral

Grupo de danga

Projeto de passeios e viagens

Dinamizar uma associacao recreativa

Comissdo de festas da localidade onde resido

Grupo de intervencdo politica e social

Conselho Municipal das Pessoas Idosas

Projeto de voluntariado

Outro(s). Qual(is):

G. Conclusao

45. De modo geral como avalia a sua qualidade de vida?
1 2 3 4 5
Muito ma Ma Nem boa, nem méa Boa Muito boa
Tabela 39: Dimensédo de avaliagdo externa - Concluséo.
Observagoes:

Obrigada pela colaboragéo.
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Apéndice 9: Folha de registo de participantes no CLPI por cada localidade.

Folha de registo de participantes no CLPI de (nome da localidade)
Nome (completo) Morada E-mail® Contacto telefonico Assinatura®®

1.

2.

3_27

28

Tabela 40: Folha de registo de participantes no CLPI por cada localidade.
Local: (nome da localidade) , (nome do concelho)
Data: [/ /
(assinatura do responsavel técnico pela intervenc¢ao)

25 Se a pessoa ndo tiver e-mail deve ser colocado um “ ” na linha desta coluna.

% Se a pessoa ndo souber assinar dar a opcéo de colocar a impressdo digital ou deve o técnico responsavel assinar no lugar da pessoa, conferindo a presenca da mesma na

Sesséo.
27 As trés primeiras linhas correspondem aos representantes da localidade no Conselho Municipal das Pessoas Idosas.
28 De acordo com os dados obtidos pelos censos (ou dados demograficos mais recentes) colocar o nimero de linhas correspondente ao nlimero de pessoas idosas que residem

nessa localidade.
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Apéndice 10: Folha de registo de assiduidade ao CLPI por cada localidade.

Folha de registo de assiduidade no CLPI de (nome da localidade) Sessao n.’ .
Nome (completo)?® Assinatura®

1.

2.

3_31

32

Tabela 41: Folha de registo de assiduidade ao CLPI por cada localidade.

Local: (nome da localidade) , (nome do concelho)
Data: [/ /

(assinatura do responsavel técnico pela intervencao)

29 Apo0s os trés primeiros nomes, os representantes dessa localidade no CMPI, todos os restantes devem estar organizados por ordem alfabética.
%0 Se a pessoa ndo souber assinar dar a opgéo de colocar a impressdo digital ou deve o técnico responsavel assinar no lugar da pessoa, conferindo a presenca da mesma na

Sesséo.
31 As trés primeiras linhas correspondem aos representantes da localidade no Conselho Municipal das Pessoas Idosas, devendo ser colocados por ordem alfabética.

32 De acordo com os inscritos na sessdo de apresentacdo do CLPI.
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Apéndice 11: Folha de registo de representantes no CMPI.

Folha de registo dos representantes do CMPI de (nome do municipio)
Nome da lo- | d i3 i 35
calidade® Nome (completo) Morada E-mai Con'anto Assinatura
telefonico
1.
A 2.
3_36
1.
B 2.
3.
1.
C 2.
3.
37
Tabela 42: Folha de registo de representantes no CMPI.
Local: (nome do municipio)
Data: [/ /

(assinatura do responsavel técnico pela intervencéo)

33 Ordenadas por ordem alfabética.

34 Se a pessoa ndo tiver e-mail deve ser colocado um “ ” na linha desta coluna.

% Se a pessoa ndo souber assinar dar a opcéo de colocar a impresséo digital ou deve o técnico responsavel assinar no lugar da pessoa, conferindo a presenca da mesma na
Sesséo.

% Por cada localidade, os nomes dos seus representantes devem ser colocados por ordem alfabética.

37 Devem ser colocados os agrupamentos de trés linhas necessarios, de acordo com o nimero de localidades que participam no CMPI.
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Apéndice 12: Folha de registo de representantes ao CMPI.

Folha de registo de assiduidade no CMPI de (nome do municipio) Sessao n.’ .
Nome da localidade3® Nome (completo) Assinatura®
1.
A 2.
3_40
1.
B 2.
3.
1.
C 2.
3.
41
Tabela 43: Folha de registo de representantes ao CMPI.
Local: (nome do municipio)
Data: [/ /

(assinatura do responsavel técnico pela intervencéo)

38 Ordenadas por ordem alfabética.

39 Se a pessoa ndo souber assinar dar a opcéo de colocar a impressdo digital ou deve o técnico responsavel assinar no lugar da pessoa, conferindo a presenca da mesma na
Sesséo.

40 Por cada localidade, os nomes dos seus representantes devem ser colocados por ordem alfabética.

41 Devem ser colocados os agrupamentos de trés linhas necessarios, de acordo com o niimero de localidades que participam no CMPI.
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Apéndice 13: Arvore de problemas.

| |

Problema central

Tabela 44: Arvore de Problemas.
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Apéndice 14: Anélise SWOT.

Fraguezas

Oportunidades Ameacas

Tabela 45: Andlise SWOT.
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Apéndice 15: Tabela de intervencdes do PG.

Nome do Plano Gerontoldgico

Obijetivo central:

Area Chave (AC) Obijetivo especifico (OE) Intervencdo
N“2,° | Objetivo operacional Descri¢do suméria da intervencéo
AC1 — Salde OE1l 1.
2_43
AC2 — Seguranca OE2 gl
4.8
AC3 — Participacéo ou integra- | OE3 5.
¢4o social 6. 43
AC4 — Aprendizagem ao longo | OE4 7.
da vida 8.43
AC5 — Habitat/ambiente OE5 9.
10.4
AC6 — Servicos OE6 11.
12,4

42 NUmero da intervencao.

43 Devem ser adicionadas o nimero de linhas necessario para inserir todas as intervengdes por cada area chave.

Tabela 46: Tabela de intervengdes do PG.
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Apéndice 16: Tabela da intervencao.
(Nome da intervenc&o). (Area chave). (Subérea). (Cariz da intervencdo*).
Avaliacdo

Intervenientes  Objetivo operacional Metodologias* Calendarizacédo
No processo No final

46
Data de inicio: _ / [

Datade fim: _/ [/

Dimenséo temporal*’

Tabela 47: Tabela da intervencéo.

4 Se aplicavel.

45 Técnicas e/ou instrumentos por fases e etapas.

46 Nesta coluna devem ser descritas todas as suas caracteristicas/ pré-requisitos das pessoas idosas que participardo na intervengao.
47 Por exemplos: uma vez por semana, duas vezes por més, ou data tnica (colocando a data em que se ira realizar).
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Apéndice 17: Lista de fases e etapas da intervencdo: “exemplo de uma inter-

vengao de literacia para a satde”.
Planificacédo
» Fase 1: Pré-Preparagdo
e 12 etapa: Elaboracdo de documento de base justificativa, da pertinéncia da(s)
sessdo(es) que se ira(do) realizar, bem como a sua metodologia, objetivos que
se rege e forma como vai ser avaliado;
e 2%etapa: Convite a entidades parceiras — DECO - delegacéo do Centro e/ou GNR

local, ou ainda outros parceiros que se considerem relevantes.

= Fase 2: Preparacao

e 1%etapa: Organizacdo da(s) sessdo(des) em colaboragdo com os parceiros ante-
riormente contactados.

e 2%tapa: divulgacdo da(s) sessdo(es) as pessoas idosas residentes ou ndo em

instituicdes do Concelho de

» Fase 3: Execucéo
e 12 etapa: Preparacdo do ambiente da sessdo para receber os participantes e 0s
comunicadores que irdo intervir na sessao;

e 2%etapa: Concretizacdo da sessdo em si.

» Fase 4: Avaliacdo — Realizacdo de um relatdrio relativo a cada sessdo, de acordo

com os criterios selecionados na “Fase 1: Pré-preparagdo”.
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Apéndice 18: Cronograma do PG ou da AC?

Cronograma do PG/das areas chave/ da area chave y (ACy)2

Mas? Semana Semana Semana Semana Semana Observagoes
Outubro 14 2 3 4
5
Novembro 5 6 7 8
Dezembro 9 10 11 12 13
Janeiro 14 15 16 17

Notas:

! Este cronograma serve para trés situagGes/fungdes distintas. Podera ser utilizado para:
A) o PG (na globalidade) com todas as intervencdes;

Tabela 48: Cronograma do PG ou da AC.

B) o PG (na globalidade) com todas as AC (na situacio de o PG conter mais do que 8 intervencdes) sendo visualmente mais facil perceber o

mesmo pela identificagdo no PG das diferentes AC (a0 invés de se inserir cada uma das intervencoes);

C) Na situacio B) é necessario complementar esse cronograma com cronogramas, um por cada AC que compde o PG.

2 Para a compreensao de qual serd a funcéo do cronograma deve ser selecionado o titulo que melhor responder a essa situagdo. Na situago:
A) Cronograma do PG de (adicionando o nome do municipio), (seguido do ano de inicio do PG) — (ano de fim previsto do PG) por intervencdes;
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B) Cronograma do PG de (adicionando o nome do municipio), (seguido do ano de inicio do PG) — (ano de fim previsto do PG) por AC;

C) Cronograma da ACy (sendo o “y” o niimero da AC a que se destina o cronograma) do (adicionando o nome do municipio), (seguido do ano
de inicio do PG) — (ano de fim previsto do PG).

% Nesta coluna devem ser colocados todos os meses do inicio ao fim do desenvolvimento do PG, sendo que cada linha do més sera subdividida
entre uma para indicar o nimero da semana, e outra(s) para indicar qual(ais) as intervencgdes que irdo ser desenvolvidas nesse més, por semanas.

* Na sublinha superior devem ser numeradas as semanas do més a que dizem respeito, existindo situacdes em que 0 més tem 4 semanas e outras
em que 0 més tem 5 semanas, conforme o exemplo exposto.

5 Na sublinha inferior, podendo ser mais do que uma na situacio de na mesma semana se desenvolverem mais do que uma intervencio/AC. O
contetdo das mesmas linhas varia dependendo da utilidade do cronograma. Para a situacao:
A) Deve estar indicada qual a intervenco referindo também a area chave (AC) onde se insere, sob a forma “Intervengio x (ACy)”, sendo o
“x” 0 nimero relativo a intervengao, que devera ser numerada pela “tabela das intervengdes” que parte do apéndice 15 e o “y” o nimero da
AC a que a intervencdo se destina. Para 0 exemplo apresentado pelo apéndice 15, a numeracéo das AC é a seguinte: AC1- Sadde; AC2-
Seguranca; AC3- Participagéo e integracdo social; AC4- Aprendizagem ao longo da vida; AC5- Habitat/ ambiente; e AC6- Servigos.

B) Indicar qual a area chave para cada semana sob a forma “AC y”, sendo o “y” o niimero da AC , podendo ser a mesma numerag&o da nota
de rodapé anterior.

C) Indicar qual a intervengdo, sob a forma “Intervengdo x”, sendo o “x” o numero da intervencgdo de acordo com o estabelecido pelo apéndice
15.
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Apéndice 19: Cronograma da intervencao.

Exemplo com base na intervencdo de literacia para a saude, planificada no apéndice 17.

Numero da semana
de desenvolvi-
mento do PG*8

segunda-feira

terca-feira

quarta-feira

quinta-feira

sexta-feira

Observagdes

49 4 de outubro

5 de outubro

6 de outubro

‘ 7 de outubro

8 de outubro

1
0 1.2 etapa da Fase 1.
5 11 de outubro ‘ 12 de outubro 13 de outubro ‘ 14 de outubro ‘ 15 de outubro
2.2 etapa da Fase 1. 1.2 etapa da Fase 2.
3 18 de outubro ‘ 19 de outubro 20 de outubro 21 de outubro ‘ 22 de outubro
1.2 etapa da Fase 2. 2.2 etapa da Fase 2 1.2 etapa da Fase 2.
4 25 de outubro 26 de outubro 27 de outubro 28 de outubro 29 de outubro
1.2 etapa da Fase 3.>! 2.2 etapa da Fase 3. 1.2 etapa da Fase 3. 2.2 etapa da Fase 3. Fase 4.
5 1 de novembro 2 de novembro 3 de novembro 4 de novembro 5 de novembro
1.2 etapa da Fase 3. 2.2 etapa da Fase 3. 1.2 etapa da Fase 3. 2.2 etapa da Fase 3. Fase 4.
6 8 de novembro 9 de novembro 10 de novembro 11 de novembro 12 de novembro
1.2 etapa da Fase 3. 2.2 etapa da Fase 3. 1.2 etapa da Fase 3. 2.2 etapa da Fase 3. Fase 4.

Tabela 49: Cronograma da intervencéo.

48 Colocar a localizacdo da intervencdo no contexto do PG. Neste contexto esta intervencio de literacia para a saude iria decorrer da primeira a sexta semana do periodo do
PG. Poderia ser da semana 72 a 208, por exemplo. Tudo depende do que ficar planeado na “tabela da intervenc¢édo” que devera coincidir com a localizagdo no cronograma

do PG, ou na situagdo de ser desenvolvido um cronograma por cada area chave de intervencgdo, mediante o que ficar desenhado nesse cronograma.

49 Na primeira linha de cada semana, colocar o nimero de dia (data) a que se destina, para o presente caso, deu-se o exemplo dos meses de outubro e novembro de 2021.
50 Na segunda linha de cada semana, colocar a etapa de cada fase que ird ocorrer nesse periodo. A compreens3o do que cada fase e etapa implica a leitura da coluna rela-
tiva as metodologias da “tabela da intervengdo”. Nesta situagdo podera recorrer-se a um sistema de cores, atribuindo a cada etapa de cada fase uma cor, favorecendo o

reconhecimento visual das tarefas, conforme o exemplo, ndo sendo o mesmo sistema obrigatério, apenas recomendado.
51 Considerando que para este PG foram delineadas 6 sessdes de literacia para a saude, 1 duas vezes por semana, em diferentes localidades, por exemplo.
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Apéndice 20: Recursos humanos — folha.

Recursos Humanos

a) Intervenientes: Pessoas idosas do Concelho

b) Recursos técnicos

Designacdo do cargo/ area profissional® Montante

53

Montante total:

Tabela 50: Recursos técnicos - folha.

52 N&o é necessério indicar qual é o cargo no Ambito do PG, nem a entidade parceira a que pertencem.
53 Devem ser adicionadas o niimero de linhas necessario de modo a incluir na presente tabela todos os téc-
nicos/ profissionais que integrardo a implementacéo do PG.
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Apéndice 21: Tabela de recursos materiais.

Recursos materiais

Area chave Intervencéo Descricéo do recurso Numgrg Montante
necessario
Salde 2154
Montante total da area chave da Salde:
3
Seguranca 758
Montante total da area chave da Seguranca:
Participacdo e/ou in- 5
tegracéo social 6%
Montante total da area chave da Participacdo e/ou integracdo social:
Aprendizagem ao 7
longo da vida g5
Montante total da area chave da Aprendizagem ao longo da vida:
Habitat/ Ambiente 1354
Montante total da area chave do Habitat/ ambiente:
. 11
Servigos 105

Montante total da area chave dos Servicos:

Montante total:

Tabela 51: Recursos materiais.

% Inserir o nimero de linhas necessario de modo a incluir todas as intervengdes relativas a esta area chave.
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Apéndice 22: Tabela de recursos financeiros.

Recursos financeiros

Orgamento Financiamento
Tipo de Recurso Montante Tipo de fonte® Montante
Técnicos
56

Materiais 57 Diferenca entre o Financiamento e
0 Orcamento
(o Valor total de financiamento — o

Valor total: Valor total:

% Se necessario deve incluir, além do tipo de fonte, a denominagéo da mesma.
% Transferir para esta coluna o montante final do preenchimento das tabelas presentes nos apéndices 18 e 19, respetivamente.
57 Deve incluir o nimero de linhas necessario de modo a definir todas as fontes de financiamento.
%8 Na situacéo de resultar desta operagdo um niimero negativo significa que o orgamento previsto ultrapassa o valor disponivel pelo financiamento. Nesta situacdo deve-se
recorrer a um processo de priorizagdo das intervencdes e/ou das &reas chave de acordo com os recursos financeiros disponiveis, bem como das necessidades prioritérias de

intervencao.

Valor total do orcamento)
58

Tabela 52: Recursos financeiros.
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Anexos

Anexo 1: Lista de verificacdo de espacos exteriores e edificios amigos das

pessoas idosas.

Ambiente

« A cidade é limpa, existem e sdo cumpridas
leis que limitam os niveis de ruido e os
cheiros desagradiveis ou prejudiciais, em
espagos piblicos,

Espacos verdes e vias pedonais

+ Existem espagos verdes bem cuidados ¢
sepuros, com abrigo adequado, instalagbes
sanitirias e banoos de fcil acesso,

«  Asvias pedonais amigas dos pebes nio tém
obstdculos, tém uma superficie lisa, casas
de banho piblicas ¢ sio de Fidl acesso,

Bancos no exterior

« Existem bancos no exterior, em especial em
pargues, paragens de meios de transporte ¢
em espagos plblicos, colocadosa intervalos
regulares; os bancos estio bem cuidados e
existe policlamento para garantic que todos
lhes podem ter acesso em seguranga.

Passeios

« (s passeios sho bem cuidados, lisos, anti-
der rapantes e suficientements largos para
permitirem a circulagio de cadeiras de
rodas, com passeios rebaixados até ao nivel
da rodovia.

» s passeios estio livres de obstaculos (por

cionados, drvores, excrementos de Gio, neve)
e é dada prioridade de utilizagio aos pedes.

exemplo, vendedores de rua, automdveis esta-

Lista de verificacao de espacos exteriores e
edificios amigos das pessoas idosas

Rodovias

« As rodovias tbm passadeiras para pedes
adequadas, antiderrapantes, colocadas a
intervalos regulares, de modo a garantir a
seguranga dos pedes na travessia da rua.

« As podovias tém estruturas f [sicas bem
concebidas ¢ adequadamente situadas,
tais como 2onas sem trinsito automdvel,
pontes ou passagens subterrineas, que aju-
dem o3 pehes a atravessar rodovias
maovimentadas.

+ s semaforos das passadeiras para pebes
dao tempo suficents para que os idosos
atravessem a rodovia e dispdem de sinais
Visuais ¢ sonoros,

Trafego

+ Verifica-se um cumprimento rigoroso das
regras de trinsito ¢ os condutares dio prio-
ridade aos pedes.

Ciclovias

+ Existem ciclovias separadas para cidistas,

Seguranga

+ A seguranga piblica em todos os espagos
abertos e edif icios é uma prioridade e é pro-
maovida, por exemplo, através de medidas
para reduzir o risco de catdstrofes naturais,
boa luminagio pablica, polidamento,
cumprimento das leis ¢ apoio a iniciativas
individuais e da comunidade.

Figura 1: Lista de verificagdo de espagos exteriores e edificios amigos das pessoas idosas pag. 1 obtido de OMS

(2007, p.18).
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ENVELHECIMENTO E CICLO DE WDy JE N LA E MA COMUNIDADE

Servicos - sinalizagio adequada

« s zervigos encontram-se aglomerados, = orflmios nas escadas

localizados na proximidade de locais onde

vivemn idosos e podem ser faclmente acedi- - escadas nio demasiado altas nem
dos (por exemplo, sittam-se no rés-do-chio i rermes
de edil icios).

— pavimentos antiderrapantes
o Sio providenciados servigos de atendi-
mento ao cliente especiais para idosos, @is - #onas de descanso com assentos
como filas separadas ou balches de atendi- confortiveis.

mento a ldosns.
- casas de banho piblicas em mimero

suficente,
Edificios
o Os edificios sio acessbreis ¢ tém as Casas de banho pablicas

seguintes caracteristicas:
« As casas de banho pablicas sio limpas, bem

- elevadores cuidadas, facilmente acessiveds a pessoas
com diferentes incapacidades, bem sinaliza-
— rampas das e tém localizaghes convenientes,

Figura 2:: Lista de verificacdo de espacos exteriores e edificios amigos das pessoas idosas. Obtido de OMS (2007,
p.19).
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Anexo 2: Avaliagéo para a tomada de decisdes

Figura 3: Avaliacdo para a tomada de decisdes obtido em Serrano (2008, p.108).
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