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RESUMO

Isolamento social e funcao cognitiva em idades avancadas. Um estudo com base no projeto

SHARE

O desempenho cognitivo € uma das maiores preocupacdes das pessoas mais velhas e contribui, a par
de outros fatores, para a sua qualidade de vida. Os estudos em Ciéncias Sociais concluem que as redes
sociais e a participacdo social sdo fatores protetores do desempenho cognitivo nas idades mais
avancadas e que, pelo contrario, o isolamento social esta associado a declinio cognitivo e a maior
probabilidade de desenvolver deméncia. Na continuidade destas pesquisas, este estudo tem por objetivo
principal investigar a associacao entre o isolamento social e o desempenho cognitivo, inovando na
medida em que considera, para além da funcdo cognitiva total, cada um dos seus dominios,
considerados isoladamente (fluéncia verbal, numeracia, orientacdo no tempo, memdria imediata e
memoria tardia). Este estudo é também, tanto quanto sabemos, o primeiro que incide sobre Portugal.
Recorre aos dados do projeto SHARE - Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, vaga 6,
relativos a populacdo europeia e israelita, com 65 e mais anos. A partir do desenvolvimento de modelos
de regressdo linear, que visam avaliar a associacdo entre o isolamento social e a funcdo cognitiva,
controlando caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos individuos, geralmente associadas a
funcao cognitiva, conclui-se que ser mulher, ter uma escolaridade mais elevada, melhor saude fisica e
estar satisfeito com a sua rede social esta associado positivamente ao funcionamento cognitivo. Por outro
lado, ser mais velho, apresentar sintomas de depressdo, viver em situacao de stress financeiro e estar
em situacdo de maior isolamento social esta associado negativamente a funcdo cognitiva. Mais
precisamente, conclui-se que, quando o isolamento social aumenta, o desempenho cognitivo € menor,
tanto para a funcdo cognitiva total como para as dimensdes estudadas. Esta situacdo pode ser
eventualmente explicada pelo facto de as pessoas idosas em situacao de isolamento social nao obterem
o estimulo cognitivo que advém das relacdes sociais, nem o suporte que as redes sociais lhes podem

proporcionar em momentos de perda e/ou de dificuldades.

Palavras-chave: Funcao cognitiva; ldosos; Isolamento social; SHARE



ABSTRACT
Social isolation and cognitive function in older ages. A study based on project SHARE

Cognitive performance is a major concern for older people and contributes, along with other factors, to
their quality of life. Social sciences studies conclude that social networks and social participation are
protective factors of cognitive performance at older ages. On the contrary, social isolation is associated
with cognitive decline and a greater likelihood of developing dementia. Following on from this research,
this study's main aim is to investigate the association between social isolation and cognitive performance,
innovating in that it considers, in addition to total cognitive function, each of its domains, considered in
isolation (verbal fluency, numeracy, time orientation, immediate memory, and late memory). As far as we
know, this study is also the first to focus on Portugal. It uses data from the SHARE project - Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe, wave 6, concerning the European and Israeli population aged
65 and over. Based on the development of linear regression models, which aim to assess the association
between social isolation and cognitive function, controlling for individuals' demographic and socio-
economic characteristics, generally associated with cognitive function, it is concluded that being female,
having a higher level of education, better physical health and being satisfied with their social network are
positively associated with cognitive functioning. On the other hand, being older, having depression, living
in financial stress, and greater social isolation are negatively associated with cognitive function. More
precisely, it is concluded that when social isolation increases, cognitive performance is lower, both for
total cognitive function and the dimensions studied. This situation may be explained by the fact that older
people in social isolation do not obtain the cognitive stimulation from social relationships or get the

support that social networks can provide them in times of loss and difficulties.

Keywords: Cognitive function; Older adults; SHARE; Social isolation.
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INTRODUCAO

A Europa é o continente mais envelhecido do Mundo com uma populacdo idosa superior a noventa
milhdes, o que representa cerca de 20% da populacao total da Unido Europeia (EU). Prevé-se que venha

a atingir, aproximadamente, 29% da populacao da UE em 2050 (Eurostat, 2020).

Face ao aumento da longevidade e ao envelhecimento populacional, sdo multiplos os desafios que se
colocam aos individuos e as comunidades, desafios a que os cientistas e os politicos tentam dar resposta.
0 desempenho cognitivo € uma das maiores preocupacdes das pessoas mais velhas e contribui, a par
de outros fatores, para a sua qualidade de vida. Uma das caracteristicas mais interessantes do
envelhecimento humano ¢ a enorme variabilidade das trajetorias individuais, nomeadamente, no que diz
respeito a evolucao da cognicdo. Enquanto algumas pessoas idosas permanecem na mesma condi¢ao
mental que tinham na meia-idade, outras perdem capacidades cognitivas que acabam por limitar a sua
independéncia (National Research Council, 2000; Wilson et al., 2002). Esta perda de independéncia com
a consequente necessidade de cuidadores, formais ou informais, constitui uma das principais
preocupacdes dos paises europeus devido aos enormes custos econdmicos e sociais em que se traduz,

tanto para os individuos como para a sociedade (Formanek et al., 2019).

Nao sendo, entdo, o declino cognitivo uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, torna-se
fundamental identificar os fatores mentais, fisicos e sociais que promovem o envelhecimento cognitivo
saudavel assim como aqueles que podem ter uma associacao negativa com o desempenho cognitivo nas
idades mais tardias (Fillit et al., 2002; National Research Council, 2000; Wilson et al., 2002; Zunzunegui
et al., 2003).

Os estudos realizados, no ambito das ciéncias sociais, concluiram que as redes sociais e a participacao
social sdo fatores protetores do desempenho cognitivo nas idades mais avancadas (Bourassa et al.,
2017; Glei et al., 2005; Hendrie et al., 2006; Miceli et al, 2019; Tomioka et al., 2018), e que, pelo
contrario, o isolamento social esta associado a declinio cognitivo (Gow & Mortensen, 2016; Shankar et
al., 2013) e a maior probabilidade de desenvolver deméncia (Kuiper et al., 2015; Wilson et al., 2007).
Concluiram, entao, os estudos que ter uma boa rede de relagcdes sociais e participar socialmente é
importante para o envelhecimento bem-sucedido uma vez que estes fatores estdo associados a menores
taxas de mortalidade (Holt-Lunstad & Smith, 2012; Steptoe et al., 2013), a melhores niveis de saude
(Cornwell & Waite, 2009; Umberson & Montez, 2010), a maiores niveis de bem-estar (Olesen & Berry,

2011; Tomaszewsk, 2013) e a melhor qualidade de vida (Scharf et al., 2004). E que, contrariamente, o



isolamento social tem efeitos muito desfavoraveis na saude fisica e mental das pessoas mais velhas,
aumentando a probabilidade de doencas cardiovasculares (Cohen, 2004; Formanek et al., 2019;
Kawachi & Berkman, 2001), de risco de morte prematura (Cotterell et al., 2018; Holt-Lunstad et al.,
2015; Steptoe et al., 2013), de depressdo e mesmo de suicidio (National Seniors Council, 2014).
Contribui também para diminuir o bem-estar (Adams et al., 2011; Olesen & Berry, 2011; Tomaszewski,
2013), a qualidade de vida (Scharf et al., 2004), a independéncia (Jekel et al. 2015; Liverman et al.,

2015) e prejudica o desempenho da funcdo cognitiva nas idades mais tardias (Fratiglioni et al., 2004).

Assim, pelos motivos explicitados, assegurar que as pessoas idosas permanecam envolvidas socialmente
é fundamental para a promoc¢do de um envelhecimento ativo e saudavel. No entanto, diversos fatores
como viver so, a morte do conjuge, de familiares ou amigos, a migracao dos filhos, a saida do mercado
de trabalho, as dificuldades financeiras ou mesmo o declinio da saude fisica € mental podem dificultar o
envolvimento e a integracao social dos mais velhos, encaminhando-os, muitas vezes, para uma situacao
de isolamento social (Cudjoe et al., 2020). Devido a estas condicionantes, o isolamento social tende a
aumentar com o envelhecimento, tornando-se mesmo muito prevalente entre os adultos mais velhos

(d'Hombres et al., 2021).

Este estudo visa estudar a relacao entre isolamento social e cognicdo, norteando-se pelas seguintes
questdes de investigacao: Existe uma relacéo entre o isolamento social e o desempenho cognitivo, nas
idades mais avancadas? Em que medida o isolamento social esta associado a cada uma das dimensdes
da funcao cognitiva, mais precisamente, a fluéncia verbal, numeracia, orientacdo no tempo, memoria

imediata e memodria tardia?

Na maioria dos estudos realizados, a analise da relacao entre isolamento social € cognicdo, tem em
conta apenas a funcao cognitiva total. Nesta dissertacdo pretendemos ir mais longe e pesquisar o efeito
do isolamento social na funcao cognitiva total mas também em cinco dos seus dominios, considerados

isoladamente.

De mencionar ainda que este é o primeiro estudo deste tipo realizado sobre a populacdo portuguesa,
podendo, desta forma, colaborar no sentido de obtermos uma perspetiva sobre o isolamento social das

pessoas idosas portuguesas e das consequéncias do isolamento social no seu desempenho cognitivo.

Esta dissertacao pretende ainda, como objetivo final, contribuir para a implementacdo de politicas

publicas que preservem ou promovam a funcao cognitiva dos adultos mais velhos.

Apresenta-se, de seguida, a estrutura da presente dissertacdo. A primeira parte é constituida pelo

Enquadramento Tedrico onde, com base na pesquisa bibliografica, se aborda a evolucao do conceito, da
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prevaléncia e dos fatores de risco do isolamento social das pessoas idosas. Posteriormente debate-se o
conceito de funcdo cognitiva, o envelhecimento cognitivo normativo e ainda a relacao entre a funcéo
cognitiva e a reserva cognitiva. Termina-se este capitulo resumindo o estado da arte no que respeita a

associacao entre o isolamento social e o funcionamento cognitivo das pessoas mais velhas.

No capitulo dos procedimentos metodologicos sdo descritos 0s objetivos da presente investigacao.
Apresenta-se 0 modelo de analise adotado no presente estudo, que relaciona o isolamento social com a
funcdo cognitiva (total e em cada uma das suas dimensdes), controlando as caracteristicas
sociodemograficas, econdmicas e o estado de saude fisica e mental do individuo. ldentifica-se a
populacao alvo e, de seguida, explicam-se os procedimentos metodologicos adotados na analise

estatistica dos dados.

Os resultados do estudo sao apresentados no capitulo seguinte em que, numa primeira parte se abordam
0s resultados para a amostra dos dezoito paises (dezassete europeus e Israel). Nesta primeira parte
caracteriza-se a populacaoc-alvo, comparam-se 0s grupos em situacdo de isolamento social
baixo/moderado e elevado, e apresentam-se 0os modelos de regressao linear para a funcéo cognitiva total
e para cada uma das suas dimensdes. Numa segunda parte, segue-se uma metodologia semelhante,

mas agora para a amostra de individuos portugueses.

No capitulo dedicado a discussao debatem-se e procuram-se explicacdes para os resultados obtidos.
Estabelece-se, ainda, uma comparacao entre 0s nossos resultados e os resultados obtidos em estudos
anteriores. No capitulo Conclusdo apresenta-se uma sintese e reflexdo dos resultados mais importantes,
identificam-se os pontos fortes e as limitacdes do estudo, e, para finalizar, apresentam-se recomendacdes

para as politicas publicas.



| - ENQUADRAMENTO TEORICO - ISOLAMENTO SOCIAL E FUNCAO COGNITIVA: 0 QUE
FALTA CONHECER?

1.1. Isolamento social

1.1.1. Conceito de isolamento social

E na literatura de saude publica que surge uma das primeiras definicdes de isolamento social das
pessoas idosas, o conceito é definido como a irreparavel perda, com o envelhecimento, das ligacdes
sociais e dos lacos comunitarios. Esta definicao utiliza apenas o numero de lacos sociais para descrever
o conceito (Berkman, 1983), abordagem muito comum no inicio da definicdo do conceito de isolamento

social.

Mais tarde, Lien-Gieschen (1993) baseou a sua definicdo nas caracteristicas de isolamento social
identificadas pela North American Nursing Diagnosis Association, definindo o isolamento social como o
estado em que um individuo experiencia uma necessidade ou desejo de contacto com os outros, mas é
incapaz, por algum motivo, de o fazer. Esta definicao é a primeira a levar em consideracéo os sentimentos

e a perspetiva dos adultos mais velhos, em vez do numero de lacos sociais (Lien-Gischen, 1993).

A literatura de saude publica continuou com a abordagem de contagem dos lacos sociais, mas o termo
interacao foi introduzido por investigadores e foi definida como a falta de interacdo ou de contacto com

os individuos dentro de sua rede social (LaVeist et al. 1997).

Num livro de enfermagem sobre doencas cronicas foi incorporada a definicdo de Lien-Gieschen (1993),
a perspetiva do paciente, sugerindo que ficar socialmente isolado pode estar fora do controlo da pessoa:
0 isolamento social é involuntario e percebido como negativo, e a rede social esta a diminuir em

quantidade ou em qualidade de contactos (Biordi, 1998).

Assim, mais tarde, a definicdo de isolamento para a area da enfermagem era: viver so, sem apoio
instrumental e sendo incapaz de compartilhar as expectativas de vida pessoal (Fleury et al. 2000). Fleury
e colaboradores (2000) adicionaram a experiéncia, incluindo sentimentos experienciados por adultos

mais velhos, como a solidao e a partilha de sentimentos.

Na literatura do servico social, isolamento social foi definido como um conceito utilizado para caracterizar

0s adultos mais velhos que tém redes de apoio social extremamente limitadas (Lubben & Gironda 2003).

Surgiram, ainda, duas novas definicdes que contrastavam na esséncia do seu significado, a primeira, da

medicina, enfatizava a abordagem de contagem, ou seja, a natureza objetiva do isolamento social,



enquanto a segunda, do livro de enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association,

a2AN

evidenciava o aspeto subjetivo do isolamento social: uma “solidao” experienciada pelos individuos e
percebida como imposta pelos outros, como um estado negativo ou ameacador. Nesta definicdo sdo os

sentimentos das pessoas que tém maior importancia (Ackley & Ladwig 2004).

Por fim, surge uma ultima definicdo que combina aspetos subjetivos e medidas objetivas, um estado
objetivo envolvendo o0 minimo de contactos e interacdo com outras pessoas, e um nivel geralmente baixo
de envolvimento na vida da comunidade. A adicao do termo interacdo, nesta definicdo, implica que ha

um aspeto subjetivo no conceito de isolamento social (Howat et al., 2004).

Ao longo do tempo os investigadores avancaram na definicdo de isolamento social e, assim, o conceito
evoluiu do ponto em que se consideravam apenas as medidas objetivas, redes sociais muito pequenas,
para incluir também os aspetos subjetivos. E dbvio que o conceito aumentou em alcance e amplitude
desde o seu inicio. O sentimento subjetivo especifico experienciado pelos mais velhos parece ser a falta
de pertenca, isto €, para ter interacoes bem-sucedidas, sem se sentir socialmente isolado, uma pessoa
necessita de um sentimento de pertenca que reforce os sentimentos saudaveis e os afetos (Nicholson,

2009).

Entdo, isolamento social ¢ agora definido como a situacdo em que uma pessoa tem o minimo de
contactos sociais, ou seja, nao tem envolvimento com outras pessoas ou com a comunidade em que se
insere (Nicholson, 2009), o que se traduz em reduzidas ou inexistentes interacdes sociais e numa

diminuta rede social e/ou em menor envolvimento em atividades sociais (Cotterell et al., 2018).

Alguns autores defendem a distincao entre isolamento social percebido e desconexdo social (Cornwell &
Waite, 2009). Enquanto a desconexao social se concentra em caracteristicas estruturais como a falta de
contactos sociais e a inatividade social, o isolamento social percebido enfatiza a insatisfacdo com os
relacionamentos e ndo com a auséncia dos mesmos (DiNapoli et al. 2014). Nesta linha, é importante
distinguir também isolamento social de soliddo. Enquanto o isolamento social se refere a aspetos
estruturais da rede social, a soliddo pode definir-se como uma discrepancia entre a interacdo social
desejada e a realizada. Apesar de, por vezes, se confundirem os conceitos, & importante sublinhar que
viver s, isolamento social e solidao sao conceitos diferentes e viver s6 ndo significa necessariamente
que o individuo esteja isolado, sinta solidao ou se envolva menos em atividades sociais (Cotterell et al.,
2018). A vida a solo remete para a dimensdo do agregado domeéstico, mais concretamente para

agregados domeésticos unipessoais.



1.1.2. A prevaléncia do isolamento social entre as pessoas idosas

Apesar do isolamento social poder ser experienciado por qualquer pessoa durante a sua vida, & mais
prevalente na velhice (Victor et al., 2000). Nao existem muitas estimativas da prevaléncia do isolamento
social entre os mais velhos. No entanto, Nicholson (2009) apontava para valores entre os 10-43% na
Ameérica do Norte enquanto Kotian e colaboradores (2018) apresentavam valores, para a india, na ordem
dos de 20%. Num estudo mais recente, Cudjoe e colaboradores (2020) referem que 25% dos idosos
norte-americanos se encontram em isolamento social. E estudos realizados para a Europa mencionam
que 20,8% dos europeus se encontram em situacdo de isolamento social, com os paises da Europa de

leste a apresentarem os valores mais elevados (d'Hombres et al., 2021).

Considera-se, no entanto, que cerca de 50% das pessoas idosas de todo o mundo estdo em risco de
isolamento social e que aproximadamente um terco das pessoas com mais de 60 anos experienciam

sentimentos de soliddo (Landeiro et al., 2017).

E, todavia, muito dificil obter uma estimativa precisa da prevaléncia do isolamento social. Isto acontece
porque essa situacao pode variar muito durante o ciclo de vida de uma pessoa, porque surgem, por
vezes, dificuldades na obtencéo do testemunho das pessoas mais velhas e, ainda, porque sdo utilizadas
diferentes escalas de medicdo. Algumas dessas escalas baseiam-se em questionarios enquanto outras
envolvem métodos mais objetivos como a obtencao do numero de contactos sociais ou da dimensao das

redes sociais, ou mesmo de ambos (Leigh-Hunt et al., 2017).

Sabe-se, contudo, que o isolamento social se tem tornado mais prevalente nas Ultimas décadas, com
uma tendéncia para redes sociais menores e mais frageis. Assim, considerando que a populacéo esta a
envelhecer muito rapidamente, a quantidade e a qualidade das relacdes sociais das pessoas mais velhas
tém-se tornado num dos maiores desafios de uma sociedade envelhecida, podendo o isolamento social
constituir-se num problema ainda mais grave num futuro proximo (Rohr et al., 2020; Valtorta et al.,

2018).

1.1.3. Fatores de risco do isolamento social

Sao muitos os fatores de risco de isolamento social das pessoas mais velhas. Podem referir-se como
exemplos a diminuicdo do tamanho das familias; a perda de papéis sociais; a pobreza ou pressdes
financeiras (Menec et al., 2019); a arquitetura residencial ou a mudanca de habitacdo; a morte do

cdnjuge; a migracao dos filhos; as doencas fisicas ou mentais que conduzem a perda de autonomia e/ou



independéncia; a violéncia doméstica; a inseguranca na comunidade (World Health Organization, 2021);
o0 idadismo que afasta as pessoas idosas de uma participacéo ativa na sua comunidade, a situacéo de
cuidador informal; o aumento da seletividade nas interacdes sociais (Baltes & Baltes, 1990; De Jong
Gierveld & Havens, 2004; Fredrickson & Carstensen, 1990; Victor et al., 2000), ou, ainda, as politicas
governamentais de promocao do Ageing in place (Genet et al., 2011; Hays, 2002).

Contudo, o envelhecimento, a deterioracdo da saude fisica e mental e a mobilidade limitada também
tém um efeito na reducdo da rede social, cingindo os mais velhos apenas as relacdes com a familia mais
préxima (Antonucci et al., 2017; Suanet & Antonucci, 2016). Esta situacdo pode limitar as oportunidades
para o contacto social e, assim, as pessoas que vivem a solo podem correr o risco de isolamento social

(De Jong Gierveld, 2003; De Jong Gierveld & Havens, 2004; Kobayashi et al., 2009).

Varias teorias psicossociais foram propostas para explicar a reducdo no tamanho da rede social na vida
adulta. Algumas dessas teorias, como a teoria das trocas sociais, presumem que os individuos s6
continuardo a envolver-se em trocas sociais com outros se os beneficios da interacdo ndo forem
superados pelos custos. Isso € reiterado pela teoria da seletividade socioemocional, que alega que os
individuos se tornam mais seletivos com a idade e, portanto, vao investir mais tempo em atividades e
contactos emocionalmente significativos a fim de maximizar os ganhos sociais e emocionais, € minimizar

o risco (Carstensen, 1992; Fredrickson & Carstensen, 1990).

Da mesma forma, a teoria da otimizacdo e compensacao seletiva sugere que os individuos sdo menos
capazes de manter a competéncia em todos os tipos de atividades sociais na velhice e, portanto, devem
estreitar, seletivamente, a sua gama de atividades e interacdes para alcancar um contacto social ideal

(Baltes & Baltes, 1990; Freund & Baltes, 1998).

Juntas, estas teorias sugerem que os individuos vao selecionar as relacdes sociais que forem gratificantes
e que otimizam ou enriqguecem as suas vidas, mas diminuirdo as interacdes com pessoas em redes
periféricas (Carstensen et al., 2003). As pessoas idosas preveem alteracdes na sua rede social e
preparam-se para essa situacao (Cornwell & Waite, 2009). Por exemplo, os idosos sao capazes de ajustar
0s seus niveis de interacao social ou as suas expectativas pessoais sobre os tipos de relacbes sociais
que sao viaveis (Burholt & Scharf, 2013; Wenger et al., 1996). Assim, uma reducdo no tamanho da rede
social ndo conduz, necessariamente, a isolamento social €/ou a sentimentos de soliddo (Cornwell &

Waite, 2009).

Por esses motivos, embora as redes sociais tendam a diminuir de tamanho com a idade, ha evidéncias

gue sugerem que as pessoas estdo mais satisfeitas com as suas relacdes sociais na velhice e sentem as



interacdes sociais como mais gratificantes (Fingerman et al., 2004). Por exemplo, as pessoas mais velhas
experienciam sentimentos e interacdes mais positivas com 0s seus cOnjuges do que as pessoas jovens
(Charles & Piazza, 2007). As pessoas tendem, também, a relatar, menos frequentemente, relacdes

sociais negativas com a idade (Fingerman et al. 2004; Rook, 2003).

Assim, apesar das pessoas experienciarem perda de contactos sociais préximos, para muitas pessoas o
numero de confidentes e o nivel de apoio social recebido permanece o mesmo com o avancar da idade

(Ertel et al., 2009; Schnittker, 2007).

1.2. Funcao Cognitiva
1.2.1. Conceito de funcao cognitiva

No momento do nascimento, o cérebro humano ¢ imaturo, caracteristica que lhe confere uma grande
plasticidade e proporciona a modelacao das estruturas e funcdes do sistema nervoso ao longo de toda a
vida, possibilitando, ao ser humano, adquirir conhecimentos por um longo periodo de tempo.
Aparentemente, a grande adaptabilidade do ser humano as diversas circunstancias a que esta sujeito ao
longo da vida deve-se a essa possibilidade de modificacdo estrutural e funcional do cérebro, a partir dos
conhecimentos que adquire e das experiéncias que vivencia. A adaptacdo ao meio, que aumenta a
probabilidade da nossa sobrevivéncia como espécie, é mais efetiva se conseguirmos extrair informacoes
verdadeiras e Uteis e, para isso, & necessario que 0S mecanismos recetores e sistemas percetuais

funcionem corretamente (De Houwer et al., 2017).

O conjunto de processos através dos quais a informacao sensorial que chega (input) é transformada,
reduzida, elaborada, armazenada, lembrada ou usada é denominado cognicdo (de cognoscere, saber;
definicdo de Neisser, 1967). Assim, cognicao equivale a capacidade de processamento de informacdes
provenientes da percecao e da experiéncia, mas também das inferéncias, das motivacdes ou das
expectativas e, para isso, & necessario que outros processos sejam acionados como a atencao, a
memoria, a aprendizagem ou o pensamento. Neste sistema cognitivo ou sistema de processamento geral
de informacao, a percecdo € o pilar em que assentam 0s processos cognitivos basicos ou simples
(atencdo, memodria e aprendizagem) e complexos (linguagem, pensamento, inteligéncia) (De Houwer et

al., 2017).

Todas as ciéncias consideram os seres humanos como o produto de uma longa evolucdo. Somos todos

0 resultado de uma interacao entre a biologia e as condicoes sociais e culturais sob as quais a evolucéo



decorreu (Bondebjerg, 2015). Para as ciéncias cognitivas, a relacdo entre o cérebro, o corpo e o contexto
social e cultural ¢ crucial. E a interacao entre a mente humana corporificada e a experiéncia quotidiana
que esta em foco. Isto significa que a nossa interacdo com os outros seres humanos ¢ determinante. A
maneira como entendemos e vivenciamos 0 nosso proprio eu e o dos outros € de grande importancia,

igualmente (Bondebjerg, 2017).

O funcionamento cognitivo refere-se a multiplas habilidades mentais que incluem a aprendizagem, o
pensamento, o raciocinio, a memoria, a resolucao de problemas, a tomada de decisdes e a atencao. A
abordagem dominante a medicdo e conceptualizacdo do funcionamento cognitivo na psicologia do
desenvolvimento é a abordagem psicométrica que surgiu de esforcos para definir, medir e quantificar
habilidades cognitivas utilizando constructos como a inteligéncia geral, inteligéncia fluida e inteligéncia

cristalizada (Carroll, 1993; Horn & Cattell, 1967).

A inteligéncia geral deriva de um Unico fator comum subjacente a todas as habilidades cognitivas. As
habilidades cognitivas fluidas, infeligéncia fluida, refere-se ao raciocinio ou pensamento, a velocidade de
processamento e as habilidades para resolucao de problemas em situacdes novas, independentemente
dos conhecimentos adquiridos. As habilidades cognitivas cristalizadas, /nfeligéncia cristalizada, refere-se
ao conhecimento adquirido, que inclui a acumulacao, ao longo da vida, do conhecimento intelectual e
das conquistas alcancadas e €&, geralmente, medida pelas competéncias como o conhecimento e o

vocabulario (Fisher et al., 2019).

Dos diferentes dominios da funcao cognitiva, a memoria & o processo que permite levar a cabo diferentes
tarefas como a evocacdo de experiéncias pessoais, a aprendizagem e o incremento de novos
conhecimentos, o reconhecimento de objetos e de pessoas, a aquisicdo de habitos e de habilidades,
entre outros. Fuster (1995) define a memdria como a capacidade para reter informacao e utiliza-la com
fins adaptativos (Lanzagorta, 2018). As funcdes executivas referem-se a capacidade para responder de
forma adaptativa a situacdes novas do ambiente e, sdo a base de muitas capacidades cognitivas,
emocionais e sociais. E a orientacdo é a consciéncia do individuo do seu ambiente, que requer a

integracao consciente e fidvel da atencao, da percecédo e da memoria (Lezak et al., 2004).

1.2.2. Envelhecimento cognitivo normativo

No decorrer do envelhecimento é normal que ocorra algum declinio cognitivo, no entanto alteracées
clinicamente significativas nao sédo normais (Deary et al. 2009). A trajetoria do envelhecimento cognitivo

varia muito entre as pessoas mais velhas. Algumas pessoas experimentam um declinio cognitivo
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significativo que pode progredir para a deméncia, enquanto outras apresentam mudancas subtis e um
comprometimento cognitivo reduzido, consistente com um envelhecimento cognitivo saudavel (Royall et
al., 2005; Salthouse, 2010). Desta forma, o declinio cognitivo pode ser visto como um continuum com
o declinio cognitivo relacionado com a idade numa extremidade do espectro e a deméncia na outra

extremidade (Deary et al. 2009).

Parece 6bvio que as pessoas mais velhas apresentem maior probabilidade de viver com incapacidades,
comorbidades e doencas crénicas (Murad et al. 2015; Wolff et al. 2002). Das incapacidades que podem
advir do envelhecimento, o declinio cognitivo é o mais temido porque esta associado a uma reducao da
qualidade de vida e porque quando ocorre um declinio notavel, ou mesmo deméncia, associa-se a ele a
perda de independéncia e a incapacidade para as atividades de vida diaria (Harada et al. 2013; Jekel et

al. 2015; Nishiguchi et al. 2013).

O envelhecimento cognitivo refere-se, entdo, as mudancas que as pessoas experienciam nas suas
competéncias cognitivas devido ao avancar da idade (Liverman et al., 2015). E, por conseguinte, algumas
dimensbdes cognitivas estdo mais associadas com o envelhecimento, como a velocidade de
processamento, as funcdes executivas, a memoria e o raciocinio que demonstram um declinio desde a
meia-idade, enquanto outras sdo menos afetadas, como a fluéncia verbal e a cultura geral (Deary et al.
2009; Park & Reuter-Lorenz, 2009). Na outra extremidade do espectro, a deméncia caracteriza-se por
um declinio severo nas capacidades cognitivas que pode impedir a pessoa idosa de viver e funcionar

independentemente (McKhann et al. 2011; Seshadri et al. 2011).

No envelhecimento normativo, o funcionamento cognitivo mantém-se relativamente estavel até a quinta
década de vida mas, apds essa idade, o declinio torna-se evidente, aumentando a incidéncia de
comprometimento cognitivo (Mazzonna & Peracchi, 2012). Na bibliografia cientifica existe consenso de
que certas funcdes cognitivas, como o vocabulario ou os conhecimentos de cultura geral, experimentam

um aumento até aos 60 anos, ocorrendo, depois, um declive praticamente linear (Salthouse, 2010).

No entanto, nem todos os autores estdo de acordo que a deterioracao cognitiva comece aos 50 ou aos
60 anos, ha autores que apontam os 75 anos como a idade em que a cognicdo comeca a declinar
significativamente (Small et al., 2012). A investigacdo em neurociéncia questiona mesmo a ideia de que
o declinio cognitivo, relacionado com a idade, seja inevitavel (van Praag et al., 2000). Isto porque, embora
a neuroplasticidade seja menor na velhice, ela permanece mais substancial do que o anteriormente se

reconhecia (Mazzonna & Peracchi, 2012).
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As competéncias cognitivas vdo sendo diferentes, ao longo do ciclo de vida. Isto acontece porque o
funcionamento cognitivo é consequéncia de diferentes tipos de comportamento e de experiéncias de
vida, ocorrendo entdo, em consequéncia dessas respostas, o denominado enriquecimento cognitivo
(Hertzog et al., 2008). Varios trabalhos empiricos concluiram que fatores importantes nesse processo de
enriquecimento sado a escolaridade, a ocupacdo profissional, as opcdes de reforma (Adam et al., 2006;
Bonsang et al., 2010; Rohwedder & Willis, 2010), os habitos de leitura (Scarmeas & Stern, 2003), o
ambiente familiar e as influéncias parentais na infancia (Cunha & Heckman, 2007; Case & Paxson, 2009)
e adolescéncia (Richards et al., 2004), os estilos de vida (Cervilla et al., 2000) e, ainda, as doencas

crénicas cardiovasculares (Meyer et al., 1999).

Assim, evoluindo o funcionamento cognitivo ao longo do ciclo vital, ocorre na velhice um declinio da
memodria, da capacidade de processamento e em alguns aspetos da linguagem, em especial na
nomeacao, além de um aumento de risco de deterioracdo cognitiva (Johnson et al., 2009; Rabbitt &
Lowe, 2000). As alteracdes nos processos cognitivos podem chegar a ter um impacto no funcionamento
das atividades da vida diaria e na tomada de decisbes sobre a saude e sobre os estilos de vida, no
desempenho profissional, no funcionamento social, no apoio prestado e/ou recebido e, em geral, na

satisfacdo com a vida durante o processo de envelhecimento (Dewey & Prince, 2005).

Portanto, quando se pretende estudar o processo de envelhecimento e a tomada de decistes dos
individuos durante 0 mesmo processo, é necessario caracterizar os principais aspetos do funcionamento
cognitivo, as chaves para a sua manutencao ou declinio e o impacto da deterioracdo cognitiva (Crimmins
et al., 2011). Por outro lado, é imprescindivel ter-se em conta a grande variabilidade entre as pessoas
idosas. Diferentes fatores biologicos (capacidade pulmonar ou fatores de risco cardiovascular, como
hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes ou obesidade), habitos de vida (exercicio fisico, consumo de
alcool e tabaco, dieta, sono, participacdo em atividades sociais e de écio), ambientais (exposicdo a
agentes toxicos), psicologicos (depressao ou posicao positiva perante a vida) ou sociodemograficos (nivel
socioeconémico, escolaridade, profissdo) explicam uma parte importante da variacdo do desempenho

cognitivo das pessoas idosas (Daffner, 2010; Hughes et al., 2010; Lopez & Calero, 2009).

Concluindo, o comprometimento cognitivo tem etiologia multifatorial e é causado, provavelmente, pela
combinacao da suscetibilidade genética com os fatores ambientais, assim como por interacdes com o

ambiente social em que o individuo se encontra inserido (Castro-Costa et al., 2019).

A investigacao relaciona, entdo, o comprometimento da funcao cognitiva a diferentes fatores salientando,

no entanto, que o risco de declinio cognitivo &, pelo menos parcialmente, modificavel (Formanek et al.,
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2019) e que, se forem implementadas intervencdes sociais, estas podem contribuir para a minimizacao

do declinio cognitivo e para a reducdo dos riscos a ele associados (Lara et al. 2019).

1.2.3. Funcionamento cognitivo e reserva cognitiva

A teoria da reserva cognitiva sugere que os individuos diferem no grau de resiliéncia a patologia cerebral,
podendo, por isso, apresentar diferencas no funcionamento cognitivo, quando tém um nivel de patologia
semelhante (Stern 2002, 2012). Esta teoria foi proposta apos a observacdo de que idosos,
cognitivamente saudaveis, tinham doenca de Alzheimer num estadio avancado, no momento da morte
(Katzman et al. 1988). Considerou-se, entdo, que seria a reserva cognitiva a responsavel pela

descontinuidade entre a patologia cerebral e o resultado clinico (Stern, 2012).

A teoria da reserva cognitiva apresenta dois modelos tedricos, o ativo e o passivo. O modelo passivo
sugere que as diferencas individuais na estrutura cerebral podem aumentar a tolerancia a patologia, ¢ a
denominada feoria da capacidade de reserva do cérebro, e propde que individuos com maior reserva
cerebral ou maior volume cerebral, sao capazes de suportar um maior grau de neuropatologia, ou dano
no cérebro, antes dos sintomas de deficiéncia cognitiva serem clinicamente observaveis. Assim, ter maior
capacidade cerebral pode proteger as pessoas de uma funcdo cognitiva débil porque uma quantidade
suficiente de neuronios ¢ mantida, para assegurar uma funcado cognitiva normal, apesar da patologia
(Stern, 2012). O modelo passivo reconhece as diferencas individuais na capacidade de reserva cerebral
em relacdo com o tamanho do cérebro e a quantidade de neurdnios, mas nao leva em conta as diferencas
na capacidade cognitiva e assume que existe um limite fixo no qual o dano resultard em sintomas
clinicamente observaveis de funcao cognitiva deficiente (Stern, 2002). Supde que o esgotamento das
sinapses afetara da mesma forma todos os individuos e que s6 ocorrem diferencas individuais na
capacidade da reserva cerebral e que os danos ou patologia cerebral devem atingir um limite critico para

esgotar a capacidade de reserva cerebral o que resulta em comprometimento cognitivo (Stern, 2009).

O modelo ativo, por sua vez, sugere que as diferencas na funcao cognitiva estao relacionadas com a
capacidade do individuo utilizar mecanismos protetores associados as competéncias cognitivas
construidas durante o ciclo de vida, e compensar ativamente os danos causados pela patologia (Stern,
2009). O modelo ativo, ao contrario do modelo passivo, preconiza que o cérebro tenta lidar com os danos
usando processos cognitivos compensatoérios, ou a denominada "reserva cognitiva". Dois individuos
podem ter a mesma capacidade de reserva cerebral, mas um individuo com mais reserva cognitiva pode

tolerar mais patologia antes da deficiéncia cognitiva ser aparente que um individuo com menos reserva
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cognitiva (Stern, 2002). O modelo ativo foca-se no processo que permite ao individuo manter ativamente
a funcao cognitiva apesar da patologia. Ao contrario do modelo passivo, 0 modelo ativo ndo assume que
haja um limite critico fixo a que uma funcéo cognitiva comprometida possa ser clinicamente observada

(Stern, 2009).

A reserva cognitiva € acumulada ao longo da vida e inclui elementos inatos e adquiridos (Stern, 2009)
como, por exemplo, a escolaridade, a ocupacao profissional e a realizacdo de atividades cognitivamente
desafiantes e de écio tanto na vida adulta como na velhice (Clare et al., 2017; Tucker & Stern, 2011; Wu
et al., 2016). Estas experiéncias podem ser um amortecedor contra o declinio cognitivo pelo aumento
da conetividade neuronal e, portanto, da capacidade cognitiva. Podem ajudar a proteger o individuo
contra os efeitos de uma doenca num primeiro momento, mas também ajudam o cérebro a compensar

os danos e a recrutar ligacdes neuronais alternativas quando necessario (Siedlecki et al. 2009).

Essa conjuntura pode reduzir ou atrasar as manifestacdes de défice cognitivo e proteger contra os efeitos
dos processos patologicos (Siedlecki et al. 2009). Consequentemente, os individuos com uma reserva
cognitiva elevada tm menor risco de serem diagnosticados com deméncia ou apresentam uma
progressdo mais lenta (Clare et al., 2017; Colangeli et al., 2016; Hindle et al., 2016; Lo & Jagust, 2013;
Meng & D’Arcy, 2012; Stern, 2009; Tucker & Stern, 2011).

Alguns fatores do estilo de vida foram associados a maior ou menor risco de desenvolver incapacidade
cognitiva e deméncia na velhice. Por exemplo, fumar esta associado a um risco mais elevado (Anstey et
al., 2007), enquanto o exercicio fisico regular (Beydoun et al. 2014; Plassman et al.,2010), uma dieta
equilibrada, o consumo moderado de alcool (Kim et al. 2012) e o envolvimento em atividades cognitivas
e sociais (Bennett et al., 2006; Kuiper et al. 2016) estdo associadas a menor risco de incapacidade

cognitiva e deméncia (Di Marco et al. 2014).

Aumentando os fatores protetores e diminuindo os fatores de risco & possivel aumentar a reserva
cognitiva e tornar as pessoas mais resilientes no que respeita a sua saude cognitiva (Fratiglioni & Wang,
2007). Um dos fatores modificaveis do estilo de vida que pode ajudar a construcédo da reserva cognitiva
e contribuir para uma funcao cognitiva saudavel, na velhice, sao as relacdes sociais (Evans et al., 2018),
isto porque a integracao social pode providenciar uma estimulacao mental através da comunicacao

complexa e da interacdo com os outros e, desta forma, aumentar a reserva cognitiva (Stern, 2012).

A hipotese da Reserva Cognitiva foi, também, postulada para ajudar a explicar as diferencas individuais
na suscetibilidade ao envelhecimento normativo ou ao declinio cognitivo patologico (Stern, 2002; Stern,

2009). Stern (2002) refere que os individuos tém diferentes niveis de reserva cognitiva e que um nivel
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mais elevado permite-lhes prevenir ou desacelerar o processo neurodegenerativo associado ao
envelhecimento. A heterogeneidade individual no desempenho cognitivo pode refletir diferencas
genéticas ao nivel de reserva cognitiva e aos eventos da vida - escolhas individuais ou choques exdgenos

- que podem afetar a competéncia cognitiva e a taxa de declinio relacionado com a idade.

O enriguecimento da reserva cognitiva e a diminuicdo dos niveis de stress parecem ser os dois meios de
protecao da funcéo cognitiva, em idades mais avancadas. Ambientes mais estimulantes e exercicio fisico
aumentam a reserva cognitiva através da neurogénese, do aumento da neuroplasticidade e do aumento
a resisténcia de apoptose (Brown et al. 2003; Van Praag et al., 2005). Desta forma, a participacao social
apresenta a oportunidade dos mais velhos se envolverem em experiéncias dinamicas que mantém em

melhor estado a sua funcao cognitiva.

A escolaridade e o estatuto socioeconémico (Richards & Sacker, 2003) sdo muitas vezes mediadores da
reserva cognitiva e, por isso, estudados como evidéncias empiricas para a hipétese da mesma (Cadar et
al., 2017). No entanto, a escolaridade por si s6 ndo ¢ um indicador da reserva cognitiva e tem sido
sugerido que sdo preferiveis multiplos indicadores que representem a reserva cognitiva em diferentes
alturas da vida, como a ocupacdo profissional (mais ou menos exigente intelectualmente) ou o

envolvimento em atividades sociais, culturais ou politicas (Stern, 2012).

De todas as variaveis que contribuem para a reserva cognitiva, o nivel de escolaridade e a ocupacao
profissional tém sido as mais estudadas. No que respeita ao nivel de escolaridade, a educacdo
proporciona uma maior tolerancia aos processos patolégicos cerebrais e, em consequéncia, a sua
manifestacdo clinica requer maior deterioracao cognitiva em pessoas com niveis de escolaridade mais
altos (Diaz-Orueta et al, 2010). Uma maior escolaridade pode conduzir a uma maior conetividade
neuronal nas primeiras etapas da vida e que vai persistir durante o resto da vida, ou entao pode estar
relacionada com o estimulo mental e o crescimento neuronal durante toda a vida (Mortimer et al., 2007;
Rodriguez-Alvarez & Sanchez-Rodriguez, 2004). No que diz respeito a profissdo exercida, os estudos
indicam um menor risco de deméncia nas pessoas com profissdes que requerem maior raciocinio,
matematica, linguagem e, em geral, ocupacdes cognitivamente mais complexas e exigentes (Siedlecki et

al., 2009).
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1.3. Relacao entre isolamento social e funcao cognitiva

Os mecanismos subjacentes a associacao entre o isolamento social e o funcionamento cognitivo ainda
nao sao bem conhecidos. Cacioppo e colaboradores (2011) colocaram a hipdtese de que o isolamento
social pode influenciar o desempenho cognitivo através da ativacao de mecanismos neurobioldgicos que
estimulam o eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal e diminuem a qualidade do sono. Propdem um modelo
pelo qual o isolamento social percebido desencadeia uma hipervigilancia para a ameaca social, situacao
em que a pessoa idosa olha o seu ambiente social como ameacador. Consequentemente, as pessoas,
isoladas socialmente, afastam-se ainda mais da sociedade, comportamento percebido como auto
preservador sendo, em Uultima analise, autodestrutivo. Esta retirada da vida social confirma os seus
preconceitos sociais que vao, entao, ativar os mecanismos neurobiolégicos. Os autores sugerem que
uma interacdao com o isolamento social cronico, uma hipervigilancia da ameaca social e a ativacéo dos
mecanismos neurobiolégicos podem produzir uma pressao elevada sobre a funcao cognitiva e diminuir

as capacidades cognitivas.

Por outro lado, Fratiglioni e colaboradores (2004) sugerem que os fatores sociais combinados com a
atividade fisica e mental explicam os componentes do estilo de vida que tém efeitos benéficos na
cognicao. Eles propdem que esses componentes do estilo de vida compartilham um caminho comum
que converge dentro de trés hipéteses principais para deméncia e para a doenca de Alzheimer: a hipotese

da reserva cognitiva, a hipotese vascular e a hipotese do stress.

A teoria da reserva cognitiva, referida anteriormente, postula que os individuos possuem diferente
capacidade para resistir a sintomatologia da doenca de Alzheimer, o que pode explicar a falta de relacao
entre a severidade da patologia cerebral e a manifestacao clinica em alguns individuos. Componentes
especificos do estilo de vida, como fatores sociais, fisicos e mentais, aumentam a reserva cognitiva

tornando o individuo mais resiliente a danos neuropatolégicos (Fratiglioni et al., 2004).

Ja a hipotese vascular sugere que determinados componentes do estilo de vida (exercicio fisico, dieta
equilibrada, habitos saudaveis, estimulacdo cognitiva, envolvimento social, entre outros) podem
providenciar efeitos benéficos na prevencao de doencas cardiovasculares e de acidente vascular cerebral

(Rosengren et al., 2004) que sao, por sua vez, fatores de risco para o declinio da funcao cognitiva.

Finalmente, a teoria do stress preconiza que estilos de vida ativos vao, inerentemente, proporcionar mais
oportunidades para envolvimento social o que pode conduzir a menor stress. Esta teoria deriva da
observacao de que a exposicao durante longos periodos de tempo ao stress aumenta o risco de deméncia

(Wilson et al., 2003).
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Na situacdo oposta, de falta de contacto social, trés mecanismos potenciais podem explicar o efeito
adverso do isolamento social na cognicdo: menos exercicio fisico, menos estimulacao cognitiva devido a

uma interacao social limitada e menos recursos emocionais para amortecer o stress (Eisele et al., 2012).

Evans, Llewellyn e colaboradores (2019) propéem que o isolamento social, baixos niveis de atividade
social e redes sociais reduzidas estao significativamente associados a uma funcao cognitiva débil, nas
idades avancadas e, pelo contrario, possuir uma rede social de apoio e estar envolvido em atividades
sociais contribui, ainda que de forma reduzida, para a prevencdo de problemas cognitivos na velhice. O
facto desta contribuicdo ser reduzida ndo é surpreendente dada a quantidade de fatores que determinam
o nivel de desempenho cognitivo como a educacao, a complexidade da ocupacao profissional, a atividade

cognitiva, o exercicio fisico, a saude fisica e mental, entre outros.

Também a associacdo entre as relacdes sociais e a funcao cognitiva, nas idades mais avancadas nao é
bem compreendida. Isto acontece por dois motivos: primeiramente, porque estudar conceitos sociais é
mais complexo do que avaliar fatores de estilo de vida, que podem ser mais facilmente observaveis e
mais simples de quantificar objetivamente, usando uma abordagem padronizada (Anstey et al. 2007;
Beydoun et al. 2014). Em segundo lugar, porque a natureza das relacdes sociais ¢ mais dificil de
especificar e de isolar, por exemplo a conectividade social pode ocorrer durante atividades de estimulacéo
cognitiva. Portanto, a determinacdo dos fatores, ou combinacédo de fatores que sdo mais benéficos para

a funcao cognitiva € muito complexa (Aartsen et al. 2002).

Muitos autores argumentam que procurar um estilo de vida ativo e mentalmente comprometido pode ser
parte da preservacdo das competéncias cognitivas na velhice (Fratiglioni et al. 2004). Adicionalmente, as
redes e 0 apoio social (o numero de lacos sociais, estado civil, ou o nivel de apoio de familiares ou
amigos, por exemplo) sdo preditores do desempenho do estado mental, incluindo da capacidade

cognitiva e do bem-estar (Fratiglioni et al., 2000; Okabayashi et al., 2004).

Como ja foi referido anteriormente, o isolamento social consiste numa diminuicao das relacdes sociais e
num menor envolvimento na comunidade. Sabendo-se que as relacdes sociais tendem a melhorar a
qualidade da funcao cognitiva, que idades avancadas estdo, muitas vezes, associadas a isolamento
social, e que a deterioracdo do funcionamento cognitivo esta relacionada com o aumento da morbilidade
e da mortalidade, o estudo da relacao entre o isolamento social e 0 desempenho cognitivo é fundamental.
Por estes motivos, as determinantes sociais, isolamento social e soliddo, como potenciais fatores de risco

do declinio da cognicao, tém ganho atencao crescente por parte dos investigadores (Hajek et al., 2020).
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Com o aumento do numero de pessoas idosas, os investigadores do envelhecimento cognitivo
comecaram, entdo, a priorizar a exploracdo dos fatores relacionados com o estilo de vida que pudessem
fornecer pistas para intervencdes capazes de prevenir o declinio cognitivo, numa tentativa de que as
pessoas idosas mantenham a sua independéncia durante o maior tempo possivel. Desses fatores, o
envolvimento social tem particular interesse porque é relativamente simples promover as relacdes
sociais, se estas conduzirem a resultados positivos ao nivel do funcionamento cognitivo (Evans et al.,

2018; Evans, Martyr et al, 2019).

Assim, estudos ja realizados referem que a atividade e o suporte social predizem melhores resultados no
desempenho cognitivo, sublinhando, no entanto, que nao é a dimensao da rede social que é importante,
mas a qualidade das relacdes, ja que os mais velhos beneficiam mais de relacdes interpessoais

profundas e intimas do que da existéncia de uma rede social mais alargada (Haslam et al., 2014).

As relacdes sociais podem influenciar a saude através de diversos mecanismos, podendo um dos
mecanismos ser a difusdo de conhecimento sobre estilos de vida e comportamentos saudaveis. As redes
sociais tém uma influéncia social, mecanismo pelo qual um individuo pode obter orientacdo sobre as
normas de comportamento relacionadas com a saude, através da comparacao com outras pessoas da
sua rede social. (Marsden & Friedkin, 1994). A disseminacdo dessas informacdes, através das redes
sociais, pode influenciar as escolhas do estilo de vida, que sdo mantidas por controlo social informal, e

pode proteger contra uma funcdo cognitiva deficiente (Berkman & Glass, 2014).

Por conseguinte, ter conexdes sociais satisfatorias e estar bem integrado na comunidade mais ampla
pode evocar estados psicologicos positivos, como sentimentos de seguranca, de motivacao, de pertenca
e de reconhecimento do valor proprio. Estes estados psicoldgicos podem beneficiar a saude fisica e o
desempenho cognitivo devido ao aumento da motivacdo para o autocuidado (exercicio fisico regular, ndo
fumar, consumo moderado de alcool, dieta equilibrada), sentimentos de bem-estar e melhor qualidade

de vida percebida, todos fatores associados ao desempenho cognitivo (Cohen et al. 2004).

Além disso, estar integrado na comunidade e envolver-se em contatos sociais frequentes pode aumentar
a percecao de se ter acesso a suporte social quando necessario. Maior disponibilidade percebida de
apoio social pode reduzir as respostas emocionais, comportamentais e fisiologicas indesejaveis a eventos
adversos da vida (Lin et al., 1999), pode reduzir a resposta ao stress provocado por esses eventos
indesejaveis, stress que esta associado ao risco de uma funcao cognitiva debilitada nas idades mais

avancadas (Cacioppo & Hawkley, 2009; Wilson et al. 2007).
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A hipotese do stress ou neurotoxicidade sugere que as pessoas com maiores niveis de atividades sociais
apresentam menores niveis de stress psicologico. O stress psicologico esta associado a respostas
psicolégicas, niveis elevados de catecolaminas e glucocorticéides, que podem ter efeitos a longo prazo
na saude e em modificacdes neuronais, por exemplo, morte de espinhas denditricas e células neuronais
que afetam o funcionamento cognitivo (McEwen et al., 2015). Soliddo e menos envolvimento social
aumentam a depressao e os niveis de stress e, pelo contrario, a participacao social pode proteger do
declinio cognitivo e do risco de outras morbilidades e de mortalidade (Cacioppo & Hawkley, 2009).

Assim, o enriquecimento da reserva cognitiva, a protecdo contra as doencas cardiovasculares e a
diminuicdo dos niveis de stress parecem ser os mecanismos de protecdo da funcao cognitiva, em idades
mais avancadas. Ambientes mais estimulantes aumentam a reserva cognitiva através da neurogénese e
a participacao social apresenta a oportunidade dos mais velhos se envolverem em experiéncias

dindmicas que mantém em melhor estado a sua funcao cognitiva.
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Il - MODELO DE ANALISE E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

2.1. Modelo de analise

A maioria dos estudos que relacionam o isolamento social com a funcdo cognitiva das pessoas mais
velhas utilizam como constructo da funcédo cognitiva total, a fluéncia verbal, a memoria imediata e a
memoria tardia ou entdo o Mini Mental State para avaliar o desempenho cognitivo. Neste trabalho, o
constructo de avaliacdo da funcao cognitiva total utiliza cinco dimensdes: fluéncia verbal, numeracia,
orientacdo no tempo, memodria imediata e memdria tardia (Leist, Hessel et al., 2014). Além desse
constructo de avaliacdo da funcao cognitiva total também se vai avaliar o desempenho das pessoas
idosas europeias e israelitas nas cinco dimensdes da funcdo cognitiva, tomadas isoladamente com o
objetivo de se verificar em qual delas o isolamento social apresenta maior efeito.

Dado que a relacao entre o isolamento social e o funcionamento cognitivo dos idosos portugueses ainda
nao foi estudada, este trabalho pretende investiga-la, tanto para a funcao cognitiva total como para cada

uma das suas dimensdes.
Assim, este trabalho de investigacao desenvolve-se a partir das questoes:

1. Qual é a relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva dos individuos 65+ de dezassete
paises europeus e Israel?

2. Que associacao existe entre o isolamento social e cada uma das dimensdes do funcionamento
cognitivo, nas idades mais avancadas?

3. Que relacdo existe entre o isolamento social e o funcionamento cognitivo dos portugueses de

65+anos, tanto na funcdo cognitiva total como em cada uma das suas dimensdes?

Quando se estuda a relacdo entre o isolamento social e o funcionamento cognitivo é fundamental ter em
consideracao as caracteristicas individuais que podem ter importancia na qualidade do desempenho
cognitivo das pessoas mais velhas. Essas caracteristicas podem ser sociodemograficas e econdmicas

assim como as condicdes de saude fisica e mental dos individuos.

Assim, no modelo de analise apresentado na Figura 1 estabelece-se uma relacdo entre o isolamento
social (variavel de interesse) e a funcdo cognitiva (variavel dependente), controlando as caracteristicas

sociodemograficas, econdmicas e de satde dos individuos.
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Figura 1 - Modelo de analise
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Isolamento Social

2.2. Amostra

Este trabalho utiliza os dados do projeto SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe),
vaga 6 (2015) (Borsch-Supan, 2019). O SHARE ¢ um projeto europeu multidisciplinar e transnacional de
dados sobre a saude, o estatuto socioeconomico e as redes sociais e familiares dos individuos de 50 e
mais anos, que tém domicilio regular num pais europeu ou em Israel (Bérsch-Supan et al., 2013). Utiliza

amostras representativas da populacao-alvo.

Os dados do projeto sdo obtidos através de entrevistas presenciais utilizando o método de entrevista
pessoal assistida por computador (CAPI). Entrevistas a um representante do respondente sao permitidas

quando este nao pode participar na pesquisa por razoes de saude, por exemplo.

Na vaga 6 participaram, no projeto SHARE, 17 paises europeus (Austria, Bélgica, Suica, Alemanha,
Dinamarca, Espanha, Franca, Grécia, Italia, Suécia, Republica Checa, Poldnia, Esténia, Portugal,

Eslovénia, Luxemburgo e Croacia) e Israel.

Como este trabalho pretende estudar o efeito do isolamento social no desempenho cognitivo nas idades
mais avancadas, as analises de dados vao incidir apenas nos adultos com 65 ou mais anos, num total

de 38554 individuos, dos quais 55% sao mulheres e 45% sdo homens.
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2.3. Variaveis do estudo
2.3.1. Isolamento social

0 isolamento social é a variavel de interesse nos modelos. Utilizamos o constructo do isolamento social
proposto por Shankar e colaboradores (2011) que se baseia em cinco condi¢des: nao viver com um(a)
parceiro(a) (1 ponto); nao pertencer a qualquer organizacao, grupo religioso ou associacao (1 ponto); e
ter menos de um contacto mensal (presencial, pelo telefone, por carta ou por email) com amigos (1

ponto); familiares (1 ponto) ou filhos (1 ponto).

A variavel assume valores entre 0 e 5 pontos, com as pontuacdes mais altas a remeterem para niveis
mais elevados de isolamento social. De acordo com Shankar e colaboradores, individuos com zero pontos
tém um nivel de isolamento social baixo, individuos com 1 ponto t€m um nivel de isolamento social

moderado, e os individuos com 2 ou mais pontos tém niveis elevados de isolamento social.

Assim, como tem sido feito em pesquisas recentes (Kobayashi et al., 2018; Jackson et al., 2019;
Stockwell et al., 2020) neste estudo agruparam-se os individuos com zero e um ponto numa primeira
categoria de isolamento social baixo/moderado, e individuos com mais de 2 pontos numa segunda

categoria de isolamento social elevado.

2.3.2. Funcao coghnitiva e suas dimensdes

As variaveis dependentes estudadas foram a funcédo cognitiva total (constructo de Leist, Kulmala et al.,
2014) e as suas dimensodes: fluéncia verbal, memdrias imediata e tardia, numeracia e orientacao

temporal.

A variavel dependente funcao cognitiva total € medida usando cinco testes cognitivos diferentes focados
na: fluéncia verbal (nomeacdo do maior numero de nomes de animais possivel, durante um minuto);
memoria imediata (memoria do maior numero possivel de uma lista de 10 palavras lida, em voz alta,
pelo entrevistador); memoaria tardia (numero de palavras recordadas das dez iniciais, passados 5
minutos); numeracia (calculo de subtracao baseadas no Serial Seven Test) e orientacao temporal (dia do
més, dia da semana, més e ano). Seguindo as instrucdes de Leist et al. (2013) e Leist, Kulmala et al.
(2014) foi construida uma pontuacao resumida da funcao cognitiva pela média do “z-score” desses cinco
testes. A pontuacdo varia entre -16,96 e 11,35 para o conjunto dos 17 paises europeus e Israel e entre
-14,85 e 6,24 para os dados portugueses, com os valores superiores a indicarem melhor funcéo

coghnitiva.
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As dimensoes da funcdo cognitiva foram utilizadas, uma de cada vez, como varidveis dependentes em
modelos de analise, apresentando a fluéncia verbal uma variacéo entre O e 97 pontos; a numeracia entre
0 e 5 pontos; as memodrias imediata e tardia entre O e 10 pontos e a orientacdo temporal entre O e 4

pontos.

2.3.3. Caracteristicas sociodemograficas, econémicas e de saide

Baseando-se numa revisdo da literatura, a presente investigacdo inclui covariaveis sociodemograficas,

econdmicas e de saude que se considerou importante incluir no modelo.

As variaveis sociodemograficas de controlo sdo a idade no momento da entrevista, o género, a
escolaridade classificada de acordo com Classificacdo Internacional Normalizada da Educacédo (ISCED-
97) que se divide em trés categorias: educacao basica, educacao secundaria e educacao pos-secundaria

(Litwin et al., 2014).

A variavel economica considerada neste estudo foi a variavel stress financeiro, em que foi atribuida a
pontuacao 1 aos individuos que declararam ter “grande dificuldade” ou “alguma dificuldade” em fazer
face as despesas mensais tendo em conta os rendimentos de que auferem, e pontuacao zero, aqueles

que afirmaram ter “facilidade” ou “muita facilidade” em suportar essas despesas.

Os modelos controlam ainda variaveis de saude fisica e mental. A varidvel da saude fisica consiste num
constructo que combina um indicador objetivo de saude (forca maxima de preensao de uma ou das duas
maos) e seis indicadores subjetivos. A primeira variavel subjetiva é a saude auto percebida (numa escala
de 5 pontos: ma, razoavel, boa, muito boa e excelente); a segunda variavel subjetiva é a presenca de
doenca de longa duracao, codificada como O se sim e 1 se ndo; a terceira variavel subjetiva mede a
limitacéo na realizacao de atividades devido a problemas de saude: codificado 1 se severamente limitado,
2 se limitado, mas nao severamente e 3 se nao limitado; as outras trés variaveis subjetivas dizem respeito
a existéncia no passado do individuo de: (a) ataque cardiaco, (b) acidente vascular cerebral e (c) doenca
pulmonar crénica - todas codificadas como O se sim e 1 se nao. (Ploubidis & Grundy, 2011; Di Gessa et

al., 2016).

Segundo Ploubidis e Grundy (2011), estas medidas de saude fisica estdo menos sujeitas a erros de
medicdo e tém maior repetibilidade e confiabilidade em comparacdo com indicadores de saude
individuais usados separadamente. As pontuacdes variam de -1,91 a 1,42, com as pontuacdes mais

elevadas a remeterem para melhor saude fisica.
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A saude mental foi avaliada pelo EURO-D que inclui doze questdes sobre depressao: pessimismo, desejo
de morte, culpa, irritabilidade, choro, fadiga, problemas do sono, perda de interesse, perda de apetite,
diminuicdo da concentracdo e perda da satisfacdo. Esta escala varia entre 0 e 12 pontos. Os sintomas
clinicamente significativos da depressao sdo definidos segundo os procedimentos de Dewey e Prince
(2005), ou seja, quando a pontuacdo do EURO-D & superior a trés pontos, considera-se que existem

sintomas de depressao clinicamente significativos.

Foi ainda introduzida nos modelos a variavel social satisfacdo com a rede social, os resultados variam

numa escala entre 0, completamente insatisfeito, e 10, completamente satisfeito.

2.4. Procedimentos metodolégicos
2.4.1. Analise descritiva

Neste estudo, comecamos por caracterizar a populacdo-alvo. Esta caracterizacdo é apresentada em
graficos que exibem os niveis de isolamento social baixo/moderado e elevado por pais, e por pais e
género. De seguida, para avaliar as diferencas entre os individuos em situacdo de isolamento social
elevado e os demais (individuos em situacao de isolamento social baixo/moderado) realizaram-se testes
estatisticos que permitem comparar os dois grupos: teste t-student e qui-quadrado, x2. Para
complementar esta analise comparativa, foram calculados os tamanhos do efeito (d de Cohen e Ph) e

os intervalos de confianca (IC) respetivos.

2.4.2. Analise de regressao linear

Recorreu-se a modelos de regressao linear para cada uma das variaveis dependentes (funcéo cognitiva

total, fluéncia verbal, memdria imediata, orientacdo temporal, numeracia e memoria tardia).

Inicialmente, para quantificarmos a variancia entre paises em cada uma das nossas variaveis
dependentes, foram realizadas regressoes lineares multiniveis (com os individuos como nivel 1 e os
paises como nivel 2) sem preditores (modelos nulos). Os ICCs (Intra Class Correlation) para as variaveis
funcdo cognitiva total, fluéncia verbal, memoria imediata, numeracia e memodria tardfa ficaram acima do
ponto de coorte recomendado de 5% (ICCs=0,119; 0,177; 0,083; 0,065 e 0,094, respetivamente),

recomendando o recurso a analises multiniveis (LeBreton & Senter, 2008).
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A variavel dependente orientacao temporal obteve um ICC=0,010 no modelo nulo, e por estar abaixo do

ponto de corte de 5%, ndo houve a necessidade de recorrer a analises multiniveis.

Os modelos (associacdo entre o isolamento social e funcao cognitiva total, fluéncia verbal, numeracia,
orientacdo temporal, memorias imediata e tardia) foram ajustados para as diferentes variaveis: idade,
género, escolaridade, satde fisica e mental, stress financeiro, e satisfacdo com a rede social. As analises

estatisticas foram realizadas utilizando o programa IBM SPSS 27 e o software R 4.0.2.

'IBM Corp. IBM SPSS statistics for windows. Armonk: IBM Corp; 2017.

= Core R. Team. R: A language and environment for statistical computing. Vienna, Austria: R Foundation for statistical. Computing. 2020; Disponivel em:
https://www.r-project.org.
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Ill - RESULTADOS — A RELACAO ENTRE O ISOLAMENTO SOCIAL DAS PESSOAS IDOSAS E 0
SEU DESEMPENHO COGNITIVO

Na primeira parte deste capitulo apresentam-se graficos em que se pode observar a percentagem de
individuos em situacao de isolamento social baixo/moderado e elevado por pais e por género (Figuras 2
e 3); a relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva total e as suas dimensoes: fluéncia verbal,
numeracia, orientacdo temporal e memorias imediata e tardia, por pais (Figuras 4 a 9) e por pais e por

género (Figuras 10 a 15).

Na segunda parte caracteriza-se a populacéo-alvo segundo o nivel de isolamento social e comparam-se

os dois grupos, em isolamento social baixo/ moderado e isolamento social elevado.

Na terceira parte apresentam-se os modelos de regressao linear para a funcao cognitiva total e para as

cinco dimensodes estudadas.

Na quarta parte apresentam-se os resultados para a amostra 65+ portuguesa. Primeiramente
apresentam-se Figuras em que se comparam os desempenhos cognitivos de homens e mulheres em
contexto de isolamento social baixo/moderado e elevado; de seguida caracteriza-se a populacao-alvo de
acordo com o nivel de isolamento social e faz-se a comparacdo entre os dois grupos; finalmente
apresentam-se os modelos de regressao linear para a funcao cognitiva total e para as dimensoes

estudadas.

3.1. Isolamento social por pais e por género

Na Figura 2 apresenta-se a percentagem de pessoas idosas em contexto de isolamento social
baixo/moderado e elevado por pais. O pais que apresenta maior percentagem de populacdo idosa em
situacdo de isolamento social elevado ¢ a Polonia com 46,1%, seguida da Esténia e da Croacia com
42,2% e 41,1%, respetivamente. Os paises com menor numero de pessoas idosas em isolamento social
elevado sdo a Dinamarca, Israel e Suécia com 15,0%, 17,9% e 18,0% respetivamente. Os paises do sul
da Europa, Espanha, ltdlia e Grécia apresentam valores proximos dos 30%, no entanto, Portugal

apresenta um valor bastante mais baixo 23,6%.

Apenas a Poldénia nao apresenta diferenca significativa entre o numero de pessoas em contexto de

isolamento social baixo/moderado e elevado.
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Figura 2 - Percentagem de individuos em isolamento social baixo/ moderado e elevado, por pais.
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

Na Figura 3 pode observar-se que sdo as mulheres que se encontram em maior isolamento social, em

todos os paises estudados.

A Grécia ¢ o pais europeu onde a diferenca entre mulheres e homens em isolamento social elevado é
maior (82,6 e 17,4%, respetivamente), seguida da Croacia, com uma percentagem de 82,2 de mulheres
e 17,8 de homens e da Estonia com 80,5 % de mulheres e 19,5% de homens, em isolamento social

elevado.

Refere-se, ainda, que em todos os paises a diferenca é acima dos 30% exceto na Dinamarca em que das
pessoas 65+, em isolamento social elevado, 64,4% sao mulheres e 35,6% sdo homens. Em Portugal

73,2 % das pessoas idosas em isolamento social elevado sdo mulheres e 26,8% sao homens.

Pode ainda mencionar-se que as diferencas entre mulheres e homens, em isolamento social elevado,
sao significativas em todos os paises, sendo a diferenca significativa, em contexto de isolamento social

baixo/moderado na Grécia, Estdnia e Croacia.
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Figura 3 — Percentagem de mulheres e de homens em isolamento social baixo/moderado e elevado por
ais.
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

3.2. Relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva (total e suas dimensdes), por

pais

Nas Figuras seguintes (4 a 8) apresenta-se o desempenho dos respondentes, por pais, na funcao
cognitiva total e nas dimensoes estudadas: fluéncia verbal, numeracia, orientacao temporal e memorias

imediata e tardia.

Na Figura 4, constata-se que a funcao cognitiva total, cuja escala varia entre -16,96 pontos e 11,35
pontos, apresenta piores resultados em contexto de isolamento social elevado, em todos os paises
estudados. Apenas seis paises apresentam um desempenho da funcéo cognitiva total positiva: Austria,
Alemanha, Suécia, Dinamarca, Suica e Republica Checa, quando os individuos se encontram em
isolamento social baixo/moderado, sendo, no entanto, negativa quando se encontram em condicao de
isolamento social elevado. Os paises que apresentam os piores resultados, em ambiente de isolamento
social elevado, sdo Espanha, Italia, Grécia, Polonia, Portugal, Eslovénia e Croacia. As diferencas entre

isolamento social baixo/ moderado e elevado sao significativas em todos paises estudados.

Observando as Figuras 5 a 9, pode afirmar-se que, para todas as dimensdes do funcionamento da funcao
cognitiva (fluéncia verbal, orientacdo temporal, numeracia e memdria imediata e tardia), os resultados
sao inferiores em situacdo de isolamento social elevado, quando comparados aos de isolamento social

baixo/moderado, em todos os paises estudados.
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Figura 4 - Funcao cognitiva total, por situacdo de isolamento social (baixo/moderado e elevado) e por
pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Notas: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%; a escala da funcao cognitiva total varia entre -16,96 e 11,35 pontos.

Na dimensao da funcao cognitiva fluéncia verbal (Figura 5), em contexto de isolamento social elevado,
verifica-se que sao os idosos gregos que apresentam o pior desempenho com uma média de 10,7
palavras por minuto, seguidos dos portugueses, dos espanhdis e dos italianos (12,2; 12,3; 12,5 palavras,
respetivamente). As pessoas idosas com melhores valores na fluéncia verbal sao as da Republica Checa
com uma média de 20,1 palavras por minuto, seguidas das da Suécia, da Dinamarca e da Austria (19,6;

19,0 e 18,9 palavras, respetivamente).

As diferencas de desempenho na fluéncia verbal entre os contextos de isolamento social baixo/ moderado

e isolamento social elevado sao significativas em todos os paises estudados.

Figura 5 - Fluéncia verbal, por isolamento social (baixo/moderado e elevado) e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.
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A analise comparativa dos paises evidencia uma reduzida variacdo dos valores do desempenho na
dimensao orientacdo temporal (Figura 6), das pessoas de 65+ anos que se encontram na situacao de
isolamento social elevado. Com efeito, a Suécia, Suica e Luxemburgo apresentam os valores mais
elevados (acima das 3,8 respostas corretas) mas nao se distanciam muito de Israel, Portugal e Espanha

que tém os valores mais baixos (na ordem das 3,3 respostas corretas).

A andlise pais a pais revela que, em todos os paises, & excecdo da Austria e Luxemburgo, ha diferencas
significativas no desempenho na dimensado da funcdo cognitiva orientacdo temporal quando se
comparam os individuos em contexto de isolamento social baixo/moderado e de isolamento social

elevado.

Figura 6 - Orientacao temporal, por situacao de isolamento social (baixo/moderado e elevado) e por
pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

Os paises que apresentam, em contexto de isolamento social elevado, valores mais elevados na
dimensao da funcdo cognitiva numeracia (Figura 7) sdo a Suica e a Austria com 3,94 e 3,81 respostas
corretas, respetivamente. Os paises com piores resultados sao a Espanha, seguida de Portugal e Grécia,
com 1,97, 2,30 e 2,79 respostas corretas, respetivamente.

Em todos os paises, exceto na Suica e no Luxemburgo, as diferencas do desempenho na numeracia sao
significativas nos dois contextos de isolamento social.

Os paises com melhor desempenho cognitivo na dimens&o memdria imediata (Figura 8) s&o a Austria e
a Republica Checa, com 5,12 e 5,02 palavras memorizadas, em média, respetivamente. Na situacao

oposta encontramos Portugal, Espanha e Italia e com 3,23, 3,37 e 3,73 palavras memorizadas, em
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média, respetivamente. Verifica-se que a diferenca é significativa entre as situacdes de isolamento social

baixo/moderado e isolamento social elevado, em todos os paises estudados.

Figura 7 - Numeracia, por situacéo de isolamento social (baixo/moderado e elevado) e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

Figura 8 - Memoria imediata, por situacédo de isolamento social (baixo/moderado e elevado) e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

Quando observamos a Figura 9, relativa a dimensao da memodria tardia, na situacao de isolamento social
elevado, podemos constatar que séo os austriacos e 0s suecos que apresentam maior numero de

palavras memorizadas (ap6s 5 minutos), em média, com 3,62 e 3,48 respetivamente. Enquanto os
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espanhois, os eslovenos e os italianos tém os piores resultados com 2,01, 2,03 e 2,16 palavras

memorizadas, em media.

Pode observar-se ainda que as diferencas no desempenho, na dimensao referida, entre os dois contextos

de isolamento social sao significativas em todos os paises.

Figura 9 - Memoria tardia, por situacdo de isolamento social (baixo/ moderado e elevado) e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

3.3. Relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva (total e suas dimensées), por

pais: uma analise de género

Nas Figuras 10 a 15 apresentam-se os resultados, numa perspetiva de género, da relacdo entre o

isolamento social e a funcdo cognitiva total e suas dimensdes, por pais.

Assim, quando se observam as Figuras pode referir-se que tanto homens como mulheres apresentam
pior desempenho da funcéo cognitiva total e dimensdes estudadas, em situacao de isolamento social

elevado.

Quando se analisa a Figura 10 que apresenta os resultados do desempenho da funcdo cognitiva total,
por género e por pais, verifica-se que os homens apresentam resultados superiores aos das mulheres,
em contexto de isolamento social baixo/moderado em Espanha, ltalia, Grécia, Suica, Bélgica, Israel,

Polonia, Portugal e Croacia.

Considerando a situacdo de isolamento social elevado, os homens apresentam melhor desempenho

cognitivo em todos os paises exceto na Dinamarca, na Suica, na Republica Checa e na Esténia. Daqui
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se pode concluir que em contexto de isolamento elevado, na grande maioria dos paises (14), o género
masculino apresenta melhor desempenho cognitivo que o género feminino. Verifica-se ainda uma
diferenca significativa entre mulheres e homens, em situacao de isolamento social baixo/ moderado, em
todos os paises exceto na Dinamarca, Suica, Bélgica, Israel, Polonia, Eslovénia e Luxemburgo. Em
contexto de isolamento social elevado apenas existe uma diferenca significativa entre homens e mulheres

na Grécia e Portugal.

Figura 10 - Funcao cognitiva total, por género e por pais.
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Polénia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Notas: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%; a escala da funcao cognitiva total varia entre -16,96 e 11,35 pontos

No que se refere as dimensdes do funcionamento cognitivo fluéncia verbal e orientacdo temporal, ndo
ha diferencas assinalaveis entre homens e mulheres, tanto em situacdo de isolamento social

baixo/moderado, como de isolamento social elevado.

Quando se observam os dados obtidos para a dimensao da funcdo cognitiva fluéncia verbal, por pais e
por género (Figura 11), verifica-se que, em situacdo de isolamento social elevado, os paises em que as
mulheres apresentam melhores resultados que os homens séo a Republica Checa com um valor médio
de 20,2 palavras por minuto para as mulheres e 19,6 palavras para os homens, a Dinamarca com 19,3
e 18,6, respetivamente, e a Estdnia com 18,3 palavras para as mulheres e 17,9 para os homens. Nos
restantes paises as mulheres apresentam sempre valores inferiores aos dos homens, destacando-se

Portugal onde a diferenca é maior com 11,1 para as mulheres e 15,2 palavras para os homens.

Refira-se ainda que s6 ha diferencas significativas no desempenho na fluéncia verbal entre homens e

mulheres, em situacdo de isolamento social baixo/moderado, em Espanha e Italia. A diferenca no
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desempenho entre homens e mulheres &, no entanto, significativa em ambos os contextos de isolamento

social em Portugal.

Figura 11 - Fluéncia verbal, por género e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);

Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia

(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca

de 95%.

N

Na dimensao orientacdao temporal, em contexto de isolamento social elevado (Figura 12), os valores sao
muito semelhantes entre géneros. Portugal e Israel sdo os paises que se destacam pela maior diferenca

de respostas corretas entre homens e mulheres, tendo os homens obtido valores mais elevados.

Verifica-se ainda uma diferenca significativa entre homens e mulheres, na situacédo de isolamento social
baixo/moderado, em ltalia e Israel. Em Portugal, a diferenca no desempenho entre homens e mulheres

¢ significativa em ambos os contextos de isolamento social.

Os homens apresentam resultados superiores aos das mulheres no desempenho cognitivo em termos
de numeracia, em todos os paises, tanto em contexto de isolamento social baixo/moderado como de

isolamento social elevado (Figura 13).

Os paises que apresentam valores mais baixos na numeracia sao Espanha (1,80 e 2,39 respostas certas
para mulheres e homens, respetivamente) e Portugal (2,03 e 2,95 respostas certas para mulheres e
homens, respetivamente). A Austria (3,75 e 4,00 respostas certas para mulheres e homens,
respetivamente) e a Alemanha (3,76 e 3,94 respostas certas para mulheres e homens, respetivamente)

apresentam os valores mais elevados.

33



Figura 12 - Orientacao temporal, por género e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Polonia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

Refere-se ainda que, em contexto de isolamento social baixo/ moderado, a diferenca em numeracia entre
homens e mulheres é significativa em todos os paises, com excecdo da Austria, Alemanha, Republica
Checa, Polonia, Eslovénia e Estonia. Na situacao de isolamento social elevado a diferenca ¢ significativa

nos seguintes paises: Espanha, Italia, Grécia, Bélgica, Portugal e Eslovénia.

Figura 13 - Numeracia, por género e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Polénia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Estonia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.
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No que se refere a memoria imediata (Figura 14), as mulheres apresentam melhores resultados que os

homens em todos o0s paises, exceto na Grécia, na Polénia e em Portugal.

Os paises com melhores resultados no teste da memoria imediata, em contexto de isolamento social
elevado, sdo a Austria (5,1 palavras memorizadas tanto pelas mulheres como pelos homens), a Republica
Checa (5,1 e 4,8 palavras memorizadas pelas mulheres pelos homens, respetivamente) e a Suica (5,0

e 4,6 palavras memorizadas pelas mulheres pelos homens, respetivamente).

Os paises com os piores resultados sao Portugal (2,8 e 4,3 palavras memorizadas pelas mulheres pelos
homens, respetivamente), Espanha (3,4 e 3,3 palavras memorizadas pelas mulheres pelos homens,
respetivamente) e Wtalia. (3,7 e 3,7 palavras memorizadas pelas mulheres pelos homens,

respetivamente).

Ocorrem diferencas significativas entre homens e mulheres em contexto de isolamento social
baixo/moderado em todos os paises exceto Espanha, Italia, Grécia, Bélgica, Israel, Polonia e Croacia. Na
situacdo de isolamento social elevado apenas ha diferenca significativa entre homens e mulheres na

Grécia, Portugal e Estonia.

Figura 14 - Memoria imediata, por género e por pais
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Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

Ja no que diz respeito & memoria tardia (Figura 15), as mulheres tém melhor desempenho do que os

homens em todos os paises, exceto em Espanha, Grécia, Israel e Eslovénia, apenas em contexto de
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isolamento social elevado, e em Portugal, tanto em contexto de isolamento social baixo/ moderado como

em isolamento social elevado.

Em contexto de isolamento social elevado, os paises com melhor desempenho na referida dimensao da
funcao cognitiva sao a Suica, a Suécia e a Austria (3,8 € 3,2; 3,7 e 3,1; 3,6 e 3,7 palavras memorizadas

pelas mulheres e pelos homens, respetivamente).

Na situacdo oposta, com o pior desempenho, destacam-se a Eslovénia (1,9 e 2,4 palavras memorizadas
pelas mulheres e pelos homens, respetivamente), Portugal (2,0 e 2,6 palavras memorizadas pelas
mulheres e pelos homens, respetivamente), Polonia (2,0 palavras memorizadas por mulheres e homens);

e Espanha (2,0 e 2,1 palavras memorizadas pelas mulheres e pelos homens, respetivamente).

Em contexto de isolamento social baixo/ moderado, a diferenca entre homens e mulheres é significativa
em todos os paises, com excecdo de Espanha, Itdlia, Grécia, Bélgica, Israel, Polonia, Croacia e
Dinamarca. Na situacdo de isolamento social elevado, a diferenca entre mulheres e homens é

significativa na Grécia e na Estdnia.

Figura 15 - Memoria tardia, por género e por pais
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® Mulheres isolamento social baixo/moderado Homens isolamento social baixo/moderado
Mulheres isolamento social elevado B Homens isolamento social elevado

Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=38 554. (Dados ponderados). Paises: Austria (AT); Alemanha (AL); Suécia (SE);
Espanha (ES); Italia (IT); Franca (FR); Dinamarca (DM); Suica (SU); Bélgica (BE); Israel (IS); Republica Checa (RC); Poldnia
(PL); Luxemburgo (LU); Portugal (PT); Eslovénia (EL); Esténia (ET); Croacia (CR). Nota: Barras de erro: Intervalo de confianca
de 95%.

3.4. Caracteristicas da populacao-alvo por nivel de isolamento social
Analisando a Tabela 1, observamos que as médias de idade entre as pessoas que se encontram em
situacdo de isolamento social baixo/moderado e isolamento social elevado, sao estatisticamente

diferentes (p<0,001; d de Cohen= -0,514, efeito médio), isto &, os individuos que se encontram em
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contexto de isolamento social elevado tém uma média de idade mais elevada que os individuos em
isolamento social baixo/ moderado.

No que se refere ao género, observa-se, em contexto de isolamento social baixo/moderado, uma
percentagem de mulheres e de homens muito semelhante (50,6% e 49,4%, respetivamente). No entanto,
em situacao de isolamento social elevado ha uma alteracéo na proporcéao, sendo o numero de mulheres
mais elevado (74,1% e 25,9%, respetivamente). Essas proporcdes diferenciam-se estatisticamente entre

si (x2=1826,87; p<0,001; phi=0,218) porém, com um tamanho de efeito baixo.

As outras variaveis de controlo, nivel de escolaridade, stress financeiro, saude fisica e mental e satisfacao
com a rede social apresentam uma diferenca significativa entre individuos em situacdo de isolamento

baixo/moderado e elevado (p<0,001).

Quando observamos a funcdo cognitiva e as suas dimensdes (fluéncia verbal, memoria imediata,
orientacdo temporal, numeracia e memdria tardia), todas elas apresentam diferencas estatisticas
significativas entre os grupos em situacdo de isolamento social baixo/moderado e de isolamento social
elevado (t=37,18; t=35,76; t=31,67; t=16,06; t=21,29; t=29,96; respetivamente e p<0,001 para todas

as variaveis).
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Tabela 1 - Caracteristicas da populacdo-alvo segundo o nivel de isolamento social

Isolamento social

Caracteristicas sociais, Isolamento Isolamento
econdmicas e baixo/moderado elevado vx? p d de Cohen / phi IC 95%
demograficas (N=30238) (N=8316)
Idade
L : - 74,16 (7,07) 77,70 (7,57) -39,07 <0,001 0,514** 0,539 --0,490
média (desvio padrao)
Género (%) 1826,87 <0,001 0,218* 0,208 - 0,227
Feminino 50,6 74,1
Masculino 49,4 25,9
Escolaridade (%) 694,48 <0,001 0,134* 0,124-0,144
Basica 48,5 64,5
Secundaria 30,0 24.6
Pés-secundaria 21,5 10,9
Stress financeiro (%) 607,47 <0,001 0,127* 0,117-0,136
Sim 32,1 46,6
Nao 67,9 53,4
Satisfacao com a rede
social 8.90 (1,33) 8,67 (1,76) 10,94 <0,001 0,162 0,137 -0,187
média (desvio padrao)
Saude Fisica 0,15(0,72) 0,36 (0,68) 27,96 <0,001 0,340* 0,216 - 0,365
média (desvio padrao)
Saude Mental (%) 889,22 <0,001 0,152* 0,142 -0,162
Nao 70,7 53,4
Sim 29,3 46,6
Funcdo cognitiva total -, o 5 45 2,81 (3,79) 37,18 <0,001 0,492" 0,467 - 0,517
média (desvio padrao)
Fluéncia verbal 1823(7,14) 14,78 (6,68) 35,76 <0,001 0,436* 0,411-0,461

média (desvio padrao)
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Memoria imediata

en mediat 4,89 (177) 4.06 (1.85) 3167 <0001 0,410 0,385- 0434
média (desvio padrao)
Orientacao temporal 3,79 (0,59) 3,61 (0,81) 16,06 <0,001 0,236* 0,212-0,261
média (desvio padrao)
Numeracia 3,66 (1.78) 3,08 (1,95) 21,29 <0001 0,292* 0,267-0318
média (desvio padrao)
Meméria tardia 3,44 (2,10) 253 (2,05) 29,96 <0,001 0,372* 0,348-0,399

média (desvio padrao)
Dados ponderados
Fonte: SHARE, vaga 6. versao 7.0.0. N=38 554
Notas: Testes para comparacdo de dois grupos (i.e., teste T para amostras independentes; (t); testes qui-quadrado (X2)); Testes para tamanho do efeito: d de
Cohen: efeito baixo (> 0,20); efeito médio (> 0,50); efeito alto (> 0,80); PAi efeito baixo (> 0,10); efeito médio (> 0,30); efeito alto (> 0,50)
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3.5. Relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva (total e suas dimensées), para
o conjunto dos paises da amostra SHARE

Nas Tabelas 2, 3 e 4 apresentam-se o0s resultados obtidos para os modelos de regressao linear multinivel

para as variaveis dependentes funcao cognitiva total, fluéncia verbal, numeracia e memoria imediata e

tardia e regressao linear para a orientacao temporal.

Quando analisamos 0 modelo da regressdo multinivel para a funcao cognitiva total (Tabela 2), verificamos
que todas as variaveis sdo estatisticamente significativas (p<0,001). Observa-se ainda que as variaveis
idade, saude mental, stress financeiro e isolamento social, ttm um efeito negativo na funcdo cognitiva
(B=-0,141, ep=0,002; B=-0,798, ep=0,038; B=-0,292, ep=0,037; B=-0,567, ep=0,040;

respetivamente).

As variaveis escolaridade (secundaria e pés-secundaria), saude fisica e a satisfacdo com a rede social
tém um efeito positivo (B=1,040, ep=0,040; B=1,830, ep=0,042; B=0,604, ep=0,026; B=0,092,

ep=0,011; respetivamente).

No que diz respeito ao género & de mencionar o facto das mulheres apresentarem, em média, um
desempenho cognitivo superior aos homens em 0,362 valores (ep=0,032), quando se controlam outras

variaveis, situacao distinta da observada anteriormente (Figura 10).

A variavel que tem um peso mais negativo no desempenho cognitivo total € a satide mental: os individuos
que apresentam 4 ou mais sintomas depressivos tém, em média, 0,798 valores (ep=0,038) abaixo dos
que tm menos sintomas depressivos. Os individuos que vivem em situacao de stress financeiro também
apresentam pior desempenho cognitivo (cerca de 0,292 valores (ep=0,037), em média), do que os que
nao se encontram nessa situacao, e as pessoas idosas em situacao de elevado isolamento social tém

um desempenho, em média, menor em 0,567 valores (ep=0,040).

No que diz respeito as variaveis que apresentam um efeito positivo no desempenho da funcao cognitiva
salienta-se a escolaridade em que se observa um aumento, em média, de 1,830 valores (ep=0,042)
quando os individuos t&m nivel pos-secundario em relacéo a escolaridade basica e de 1,040 valores

(ep=0,040) quando tém escolaridade secundaria em relacdo a escolaridade basica.

A saude fisica também tem muita importancia no desempenho cognitivo ja que, quanto melhor é a satde
fisica, melhor é o desempenho cognitivo total, com um aumento, em média, de 0,604 valores
(ep=0,026). Dos resultados apresentados, pode-se deduzir que a variavel que mais contribuiu para o
desempenho cognitivo das pessoas idosas foi a sua escolaridade: quanto mais elevada, melhor o
desempenho. E que a variavel que mais prejudicou o desempenho cognitivo foi a saliide mental, ou seja,
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as pessoas que exibiram mais sintomas depressivos apresentaram piores resultados nos testes

cognitivos.

Tabela 2 - Modelo da regressao linear multinivel (funcao cognitiva total).

Funcao cognitiva total

Variaveis
B ep p

(Intercepto) 8,697 0,282 <0,001
Género (masculino) -0,362 0,032 <0,001
Idade -0,141 0,002 <0,001
Escolaridade basica (Ref.)

Escolaridade secundaria 1,040 0,040 <0,001
Escolaridade pds-secundaria 1,830 0,042 <0,001
Saude fisica 0,604 0,026 <0,001
Saiude mental (1) -0,798 0,038 <0,001
Stress financeiro (1) 0,292 0,037 <0,001
Satisfacao com rede social 0,092 0,011 <0,001
Isolamento Social (1) -0,567 0,040 <0,001

Fonte: SHARE, vaga 6. versdo 7.0.0. (dados néao ponderados). N=38 554;

Notas: ep: erro padrao, p: nivel de significancia
Da observacado dos modelos de regressao para os cinco dominios da funcao cognitiva estudados (Tabelas
3 e 4), podemos referir que o género, se mostrou estatisticamente significativo para todas as dimensdes
do funcionamento cognitivo, com as mulheres a apresentarem melhores resultados que os homens em

todas as dimensoes, exceto na numeracia.

As mulheres tém, em média, uma fluéncia verbal superior aos homens, em 0,218 valores (ep=0,071),
uma memodria imediata superior em 0,352 valores (ep=0,018), uma memoria tardia, superior em 0,455
valores (ep=0,021) e uma orientacdo no tempo superior em 0,019 (ep=0,006). Na numeracia, 0s
homens tém, em média, 0,213 valores (ep=0,019) acima das mulheres, ou seja, apresentam uma

numeracia superior a das mulheres.

As variaveis de controlo, idade, escolaridade, saude fisica e saude mental mostraram-se estatisticamente
significativas em todos os modelos relativos a cada uma das dimensdes do funcionamento cognitivo. Por

cada ano a mais de idade, a fluéncia verbal diminui, em média, 0,219 valores (ep=0,005), a numeracia
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diminui, em média, 0,025 (ep=0,001) e a memoria imediata 0,070 (ep=0,001) e a tardia 0,081 valores

(ep=0,002), a orientacdo temporal diminui, em média, 0,014 valores (ep=0,000).

No que diz respeito a escolaridade, a fluéncia verbal aumenta, em média, 3,526 valores (ep=0,094)
quando comparamos a escolaridade pds-secundaria com a basica e 1,852 valores (ep=0,089), em

média, quando comparamos a escolaridade secundaria com a basica.

A escolaridade aumenta, em meédia, a numeracia em 0,646 valores (ep=0,025) quando se compara a
escolaridade pos-secundaria com a escolaridade basica e 0,436 valores (ep=0,024) quando se compara

a escolaridade secundaria com a escolaridade basica.

A orientacdo temporal aumenta em meédia, 0,048 valores (ep=0,008) da escolaridade pds-secundaria
em relacao a escolaridade basica e 0,033 (ep=0,008) da escolaridade secundaria para a escolaridade

basica.

No que diz respeito @ memoria imediata, esta aumenta, em média, 0,859 valores (ep=0,023) da
escolaridade pos-secundaria em relacdo a escolaridade basica e 0,492 (ep=0,022) da escolaridade
secundaria para a escolaridade basica. A memodria tardia aumenta, em média, 1,028 valores (ep=0,028)
da escolaridade pos-secundaria em relacdo a escolaridade basica e 0,524 (ep=0,026) da escolaridade

secundaria para a escolaridade basica.

Pode-se, entdo, concluir que o desempenho cognitivo, de todas as dimensdes do funcionamento
cognitivo, aumenta quando se eleva a escolaridade, destacando-se a fluéncia verbal como a dimenséo

em que a escolaridade tem um papel mais importante.

Quando observamos os resultados para a saude fisica podemos dizer que por cada valor a mais na saude
aumenta, em média, a fluéncia verbal em 1,144 (ep=0,057), a numeracia em 0,129 valores (ep=0,015),
a orientacdo temporal em 0,072 valores (ep=0,005), a memoria imediata em 0,243 valores (ep=0,014)
e a memoria tardia em 0,275 valores (ep=0,017). Ja, quando falamos de saude mental, verifica-se que
quando a saude mental é pior, a fluéncia verbal diminui, em média, 1,025 valores (ep=0,083), a
numeracia diminui 0,321 valores (ep=0,023), a memoria imediata diminui 0,284 valores (ep=0,021), a
memoria tardia diminui 0,351 valores (ep=0,025) e a dimensao do funcionamento cognitivo, orientacao

temporal diminui, em média, 0,106 valores (ep=0,007).

A variavel stress financeiro ndo é estatisticamente significativa no modelo da orientacdo temporal.

Quando aumenta o stress financeiro, a fluéncia verbal diminui, em média, 0,670 valores (ep=0,082), a
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numeracia diminui 0,205 valores (ep=0,022), a memoria imediata diminui 0,134 valores (ep=0,020) e

a memoria tardia diminui, em média, 0,066 valores (ep=0,024)

A varidvel satistacdo com a rede social ¢ estatisticamente significativa em todos os modelos
apresentados. Com o aumento da satisfacdo com a rede social aumentam todas as dimensdes do
funcionamento cognitivo com a fluéncia verbal a aumentar, em meédia, 0,154 valores (ep=0,025), a
numeracia 0,017 (ep=0,007), a orientacdo temporal 0,011 valores (ep=0,002), a memoria imediata

0,048 (ep=0,006) e a memodria tardia 0,044 valores (ep=0,007).

A variavel de interesse /solamento social é, também, estatisticamente significativa em todos os modelos.
Quando aumenta o isolamento social, os individuos apresentam pior fluéncia verbal, numeracia,
orientacdo no tempo, memoria imediata e memodria tardia (B=-1,143, ep=0,088; B=-0,155, ep=0,024;
B=-0,050, ep=0,008; B=-0,257, ep=0,022; B=-0,225, ep=0,026; respetivamente). A situacdo de
isolamento social é particularmente importante no caso da fluéncia verbal que, de todas as dimensdes,

parece ser a mais afetada pela falta de contactos sociais.

Tabela 3 - Modelo da regressao linear multinivel (fluéncia verbal e numeracia) e da regressao linear
(orientacéo temporal)

e . Fluéncia verbal Numeracia Orientacao temporal
Variaveis

B ep p B ep p B ep p

(Intercepto) 32,834 0,747 <0,001 | 5,144 0,148 <0,001 | 4,773 0,043 <0,001

Género 0,218 0,071 0,002 | 0213 0019 <0,001 |-0,019 0,006 0,002
(masculino)

Idade 0,219 0,005 <0,001 | 0,025 0,001 <0,001 | -0,014 0,000 <0,001

Escolaridade
basica (Ref.)
Escolaridade
secundaria
Escolaridade
pos-secundaria

1,852 0,089 <0,001| 0,436 0,024 <0,001 | 0,033 0,008 <0,001
3,526 0,094 <0,001 | 0,646 0,025 <0,001 | 0,048 0,008 <0,001

Saude fisica 1,144 0,057 <0,001 | 0,129 0,015 <0,001 | 0,072 0,005 <0,001

Saiide mental
(1)

Stress
financeiro (1)
Satisfacao com
rede social
Isolamento
Social (1)

-1,025 0,083 <0,001 | 0,321 0,023 <0,001 | 0,106 0,007 <0,001
-0,670 0,082 <0,001 | 0,205 0,022 <0,001 | -0,003 0,007 0,701
0,154 0,025 <0,001| 0,017 0,007 0,013 | 0,011 0,002 <0,001

-1,143 0,088 <0,001 | 0,155 0,024 <0,001 | 0,050 0,008 <0,001

Fonte: SHARE, vaga 6, versdo 7.0.0. (dados nao ponderados). N=38 554. Notas: ep: erro padrao,
p: nivel de significancia
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Tabela 4 - Modelo da regressao linear multinivel (memdria imediata e memdria tardia).

Memoria imediata

Memoria tardia

Variaveis B ep o B ep 0
(Intercepto) 9,663 0,139 <0,001 9,027 0,174  <0.001
Género (masculino) 0,352 0,018 <0,001 | 0,455 0,021 <0,001
Idade 0,070 0,001 <0,001 | 0,081 0,002 <0,001
Escolaridade basica (Ref.)

Escolaridade secundaria 0,492 0,022 <0,001 0,524 0,026 <0,001
Escolaridade pdés-secundaria 0,859 0,023  <0,001 1,028 0,028  <0,001
Saude fisica 0,243 0,014 <0,001 | 0,275 0,017  <0,001
Saide mental (1) 0,284 0,021 <0,001 | 0,351 0,025 <0,001
Stress financeiro (1) 0,134 0,020 <0,001 | -0,066 0,024 0,006
Satisfacao com rede social 0,048 0,006  <0,001 0,044 0,007 <0,001
Isolamento Social (1) -0,257 0,022  <0,001 | -0,225 0,026  <0,001

Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. (dados ndo ponderados). N=38 554; Notas: ep: erro padrao,

p: nivel de significancia
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IV. RESULTADOS - RELACAO ENTRE ISOLAMENTO SOCIAL E FUNCAO
COGNITIVA PARA 0S PORTUGUESES COM 65 E MAIS ANOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados obtidos na analise dos dados relativos a amostra dos
portugueses de 65+ anos. Primeiramente apresenta-se a relacdo entre o nivel de isolamento social e a
funcdo cognitiva na sua totalidade e em cada uma das dimensdes, por género. Numa segunda parte
caracteriza-se a populacao-alvo de acordo com o nivel de isolamento social, e na terceira parte
apresentam-se 0s modelos de regressado linear para a funcdo cognitiva e para as dimensdes: fluéncia

verbal, numeracia, orientacdo temporal, memoria imediata e memoaria tardia.

4.1. Relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva (total e suas dimensoes):
analise de género.

Da observacao das Figuras 16 a 21, depreende-se que tanto homens como mulheres apresentam piores
resultados no desempenho da funcédo cognitiva em situacdo de isolamento social elevado, quando
comparados com os que se encontram em contexto de isolamento social baixo/moderado. A funcédo

cognitiva total varia entre -14,25 e 6,24 pontos.

No entanto, pode referir-se que os homens apresentam melhores resultados que as mulheres tanto no

desempenho da funcdo cognitiva total como das suas dimensoes.

Assim, na Figura 16 podemos observar que a diferenca entre homens e mulheres é maior na situacéo
de isolamento social elevado, em que as mulheres apresentam um valor médio de -5,18 de funcéo
cognitiva total e os homens um valor médio de -2,43. Em contexto de isolamento social baixo/ moderado,
as mulheres tém um valor médio da funcdo cognitiva de -3,30 de e os homens de -2,00, a diferenca

entre homens e mulheres é significativa em ambos os contextos de isolamento social.

Figura 16 - Funcao cognitiva total em situacédo de isolamento social baixo/moderado e isolamento social

elevado, por género
0,0

-2,0 " [

-4,0

-6,0
B Mulheres isolamento social baixo/moderado Homens isolamento social baixo/ moderado
B Mulheres isolamento social elevado Homens isolamento social elevado

Fonte: SHARE, vaga 6, versdo 7.0.0. (N=977. (dados ponderados). Notas: Barras de erro: Intervalo de
confianca de 95%; a escala da funcao cognitiva total varia entre -14,85 e 6,24 pontos
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Na dimensao da funcéo cognitiva fluéncia verbal, tanto em contexto de isolamento social baixo/ moderado
como em isolamento social elevado (Figura 17), observa-se uma diferenca significativa no desempenho
cognitivo entre os homens e as mulheres portuguesas, com as mulheres a apresentarem um numero
médio de palavras, por minuto, de 14,0 e os homens de 15,8, em isolamento social baixo/moderado e

de 11,1 e 15,2, respetivamente, em contexto de isolamento social elevado.

As diferencas entre mulheres e homens sao significativas em ambos os contextos de isolamento social
analisados.
Figura 17 - Fluéncia verbal em situacdo de isolamento social baixo/moderado e isolamento social

elevado, por género
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15,0 L I
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0,0
PT

B Mulheres isolamento social baixo/moderado ™ Homens isolamento social baixo/moderado
B Mulheres isolamento social elevado Homens isolamento social elevado

Fonte: SHARE, vaga 6, versdo 7.0.0. N =977. (dados ponderados). Nota: Barras de erro: Intervalo de
confianca de 95%.

Os valores obtidos na dimensdo orientacdo temporal (Figura 18) sdo muito semelhantes, tanto em
contexto de isolamento social baixo/moderado como elevado, com uma média proxima das quatro
respostas corretas. A diferenca entre homens e mulheres & significativamente diferente tanto em contexto

de isolamento social baixo/ moderado como em elevado.

Os homens apresentam valores de desempenho na dimensao numeracia (Figura 19) superiores aos das
mulheres, tanto em situacdo de isolamento baixo/moderado como elevado, sendo a diferenca

significativa também em ambos os contextos de isolamento social.
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Figura 18 - Orientacao temporal em situacao de isolamento social baixo/moderado e isolamento social
elevado, por género
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Fonte: SHARE, vaga 6, versado 7.0.0. N = 977. (dados ponderados). Nota: Barras de erro: Intervalo de
confianca de 95%.

Figura 19 — Numeracia em situacéo de isolamento social baixo/moderado e isolamento social elevado,

por género
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I ‘|V
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0,0
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® Mulheres isolamento social baixo/ moderado Homens isolamento social baixo/ moderado
B Mulheres isolamento social elevado Homens isolamento social elevado

Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N = 977. (dados ponderados). Nota: Barras de erro: Intervalo de
confianca de 95%.

Na dimensdo memoria imediata (Figura 20) as mulheres apresentam pior desempenho que os homens,
com um valor médio de 3,8 e 4,3 palavras memorizadas, respetivamente, em contexto de isolamento
baixo/moderado. A diferenca é superior com 2,8 palavras memorizadas, em média, pelas mulheres e
4,3 pelos homens, na situacdo de isolamento social elevado. As diferencas entre o desempenho na
dimensdo memoria imediata entre mulheres e homens sao significativas, tanto em contexto de

isolamento social baixo/ moderado como em isolamento social elevado.
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Figura 20 - Memoria imediata em situacao de isolamento social baixo/ moderado e isolamento social
elevado, por género
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B Mulheres isolamento social baixo/moderado Homens isolamento social baixo/ moderado
® Mulheres isolamento social elevado Homens isolamento social elevado

Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=977. (dados ponderados). Nota: Barras de erro: Intervalo de
confianca de 95%.

Os dados obtidos para a dimensao da funcao cognitiva memdria tardia (Figura 21) revelam que as
mulheres memorizaram menor numero de palavras que os homens, tanto em contexto de isolamento
social baixo/ moderado como em elevado (valores médios de 2,3 e 2,7 palavras para mulheres e homens,
respetivamente, em isolamento social baixo/moderado e 2,0 e 2,6, respetivamente, em isolamento social
elevado) sendo, no entanto, a diferenca entre homens e mulheres significativa apenas em contexto de

isolamento social baixo/ moderado.

Figura 21 - Memoria tardia em situacao de isolamento social baixo/moderado e isolamento social
elevado, por género

4,0
I I
2,0
0,0
. . . PT . . .
B Mulheres isolamento social baixo/ moderado Homens isolamento social baixo/ moderado
® Mulheres isolamento social elevado Homens isolamento social elevado

Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=977. (dados ponderados). Nota: Barras de erro: Intervalo de
confianca de 95%.
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4.2. Caracteristicas da populacao portuguesa 65+ por nivel de isolamento social

Esta analise incide sobre os dados do SHARE relativos a Portugal, 62 vaga do projeto. A amostra sobre a
qual recai a analise compreende um total de 977 individuos, mulheres e homens com 65 ou mais anos

(Tabela 5).

Quando se observa a Tabela 5, constata-se que 23,6% dos respondentes se encontram em situacdo de
isolamento social elevado e 76,4% em isolamento social baixo/moderado. As médias de idade, entre
pessoas que se encontravam em situacao de isolamento social baixo/moderado e isolamento social
elevado, sao estatisticamente diferentes (d de Cohen=-0,639, efeito médio): as pessoas em situacao de

isolamento social elevado sdo mais velhas que as que se encontram isolamento social baixo/ moderado.

No que se refere ao género, observa-se que na situacao de isolamento social baixo/moderado existe uma
percentagem de mulheres e de homens muito semelhante (53,1% e 46,9%, respetivamente), no entanto
no cenario de isolamento elevado ha um nimero muito mais elevado de mulheres do que de homens
(73,8% e 26,8%, respetivamente). Testando a diferenca entre as proporc¢oes, obtém-se um y2de 34,500

(p<0,001) com um phide 0,188, efeito baixo.

A saude mental e a satisfacdo com a rede social apresentam diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos de pessoas idosas em situacdo de isolamento baixo/moderado e isolamento social
elevado. O grupo em isolamento social elevado apresenta um maior nimero de pessoas com sintomas

depressivos (60,2%) e menor satisfacdo com a sua rede social.

As variaveis escolaridade, stress financeiro e saude fisica ndo apresentam diferencas significativas entre
os dois grupos. No entanto, destaca-se o facto da grande maioria dos respondentes portugueses terem
escolaridade basica ou secundaria mas, enquanto 87,5% das pessoas em isolamento social
baixo/moderado tém escolaridade basica ou secundaria, este valor sobe para 95,8% em contexto de

isolamento social elevado.

Quando observamos a funcdo cognitiva e as suas dimensodes (fluéncia verbal, memoria imediata,
orientacdo temporal, numeracia e memdria tardia), todas elas apresentam diferencas estatisticas
significativas entre os grupos em situacédo de isolamento social baixo/moderado e em isolamento social
elevado (t=5,494; t=5,469; t=4,858; t=2,804; t=2,697; 1=3,962, respetivamente, com p<0,001 para as
variaveis funcado cognitiva total, fluéncia verbal, numeracia e memoaria tardia e p=0,005 para a orientacéo

temporal e p=0,008 para a numeracia).
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Tabela 5 - Caracteristicas da populacdo portuguesa segundo o nivel de isolamento social

Isolamento social

Caracteristicas sociais Isolamento Isolamento elevado
.. g baixo/moderado x? o Cohen’s d / phi IC 95%
econdomicas e demograficas (N=176)
(N=801)
Idade
- _ - 73,03(6,44) 79,22 (6,65) 6,952 <0,001 -0,639** 0,804 --0,473

média (desvio padrao)
Género (%) 34,500 <0,001 0,188* 0,125-0,247

Feminino 53,1 73,2

Masculino 46,9 26,8
Escolaridade (%) 1,088 0,581 0,033 -0,0307 - 0,0944

Basica 78,7 92,1

Secundaria 8,8 3,7

Pés-secundaria 12,6 4,1
Stress financeiro (%) 0,416 0,519 0,021 -0.0424 - 0.0839

Sim 40,9 40,0

N&o 59,1 60,0
Satisfagdo com a rede social ), 8,69 (1,63) 2714 0,007 0,280* 0,113- 0,477
média (desvio padrao)
Saude Fisica 0,43 (0,66) 0,59 (0,66) 1.315 0,190 0,108 0,056 - 0,271
média (desvio padrao)
Saude Mental (%) 13,403 <0,001 0,117* 0,0528-0,1779

N&o 54,4 39,8

Sim 45,6 60,2
Funcdo cognitiva total 2,68 (3,21) 4,44 (3,43) 5494  <0,001 0,479* 0,312- 0,647
média (desvio padrao)
Fluéncia verbal 14,84 (5,97) 12,20 (5,60) 5469  <0,001 0,423 0,256 - 0,591
média (desvio padrao)
Orientacao temporal 3,74 (0,67) 3,41 (0,78) 2,804 0,005 0,262* 0,096 - 0,429
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média (desvio padrao)
Numeracia

. . . 2,79 (1,84) 2,30 (1,87) 2,697 0,008 0,248* 0,068 - 0,429
média (desvio padrao)
Memoria imediata 4,07 (1,63) 3,23 (1,79) 4858  <0,001 0,449* 0,281- 0,616
média (desvio padrao)
Memoria tardia 253 (1,75) 2.19 (1,73) 3,962 <0.001 0.436* 0,179-0,513

média (desvio padrao)
Dados ponderados. Fonte: SHARE, vaga 6, versao 7.0.0. N=977
Notas: Testes para comparacao de dois grupos (i.e.., teste T para amostras independentes (t); testes qui-quadrado (X2)); Testes para tamanho do efeito: d de
Cohen: efeito baixo (> 0,20); efeito médio (> 0,50); efeito alto (> 0,80); Phi: efeito baixo (> 0,10); efeito médio (> 0,30); efeito alto (> 0,50)
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4.3. Relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva para os dados portugueses

Para estudar a relacao entre o isolamento social e o desempenho da funcao cognitiva dos portugueses

com 65 ou mais anos, recorreu-se a regressao linear utilizando o programa estatistico R.
Na Tabela 6 apresentam-se os resultados do modelo de regressao linear para a funcédo cognitiva total.

Quando falamos do desempenho da funcdo cognitiva total (Tabela 6), podemos observar que todas as

variaveis sao estatisticamente significativas, exceto a satde mental e o stress financeiro.

Tabela 6 - Modelo de regressdo linear (funcao cognitiva total).

Funcao cognitiva total

Variaveis
B ep p

(Intercepto) 5,725 1,211 <0,001
Género (masculino) 0,509 0,193 0,009
Idade -0,132 0,016 <0,001
Escolaridade basica (Ref.)

Escolaridade secundaria 1,960 0,362 <0,001
Escolaridade pds-secundaria 3,325 0,319 <0,001
Saide fisica 0,807 0,156 <0,001
Saide mental (1) -0,275 0,209 0,189
Stress financeiro (1) 0,092 0,204 0,651
Satisfacao com rede social 0,095 0,045 0,036
Isolamento Social (1) -0,536 0,244 0,028

Fonte: SHARE, vaga 6. versao 7.0.0. (dados ndo ponderados). N=977; Notas:
ep: erro padrdo, p: nivel de significancia

A escolaridade (B=1,960; ep=0,362; B=3,325; ep=0,19, nivel secundario e pds-secundario,
respetivamente), a saude fisica (B=0,807; ep=0,156) tém o maior peso no desempenho da funcao
cognitiva nas idades mais avancadas. Quanto maior a satisfacdo com a rede social melhor a funcéo
cognitiva, ou seja, o desempenho cognitivo aumenta em média 0,095 valores (ep=0,045) por cada valor

a mais de satisfacdo com a rede social.

Os homens apresentam, em média, uma melhor funcao cognitiva do que as mulheres em 0,509 valores
(ep=0,193) e, por cada ano a mais na idade, o desempenho da funcao cognitiva regride 0,132 valores

(ep=0,016), em média.
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O isolamento social tem um efeito negativo na funcao cognitiva, que desce, em média, 0,536 valores

(ep=0,244) com o aumento do isolamento social.

4.4. Relacao entre o isolamento social e as diferentes dimensdes da funcao cognitiva,
depois de controlado o efeito de variaveis associadas a esta funcao: uma analise sobre

Portugal

Analisando os modelos de regressdo para as diferentes dimensdes da funcdo cognitiva (Tabelas 7 e 8),
podemos referir que o género é estatisticamente significativo para os modelos da fluéncia verbal,
numeracia e orientacdo temporal. Os homens pontuam melhor do que as mulheres na fluéncia verbal
(1,023 valores (ep=0,421)), na numeracia (0,605 valores (ep= 0,133)) e na orientacao temporal (0,093
valores (ep=0,040)).

A idade ¢ estatisticamente significativa para todas as dimensdes do funcionamento cognitivo, exceto para
a numeracia. Por cada ano a mais na idade a fluéncia verbal diminui, em média, 0,147 valores
(ep=0,035) e a memdria imediata e a tardia diminuem, em média, 0,069 valores (ep=0,009) e 0,071
valores (ep=0,010), respetivamente. A orientacdo temporal diminui, em média, 0,021 valores

(ep=0,003).

A escolaridade ¢ estatisticamente significativa para todas as dimensdes da funcao cognitiva, ndo se
encontrando diferencas estatisticamente significativas entre os niveis de escolaridade secundaria e
basica para a dimensao orientacdo temporal. A fluéncia verbal aumenta, em média, 4,420 valores
(ep=0,694) guando comparamos os individuos que tém escolaridade pds-secundaria com a basica e
2,437 valores (ep=0,787), quando se compara a escolaridade secundaria com a basica. Na numeracia
a escolaridade aumenta, em meédia, 1,424 valores (ep=0,214) quando comparamos os individuos que
tém escolaridade pos-secundaria com a basica e 0,950 (ep=0,239) quando se compara a escolaridade
secundaria com a basica. No que diz respeito a memoria imediata, esta aumenta em 1,525 valores
(ep=0,173) quando comparamos os individuos que tém escolaridade pds-secundaria com a basica e
0,977 (ep=0,197) quando se compara a escolaridade secundaria com a basica. A memodria tardia
aumenta em 1,888 valores (ep=0,191) quando comparamos os individuos que tém escolaridade pos-
secundaria com a basica e 0,986 (ep=0,218) quando se compara a escolaridade secundaria com a
basica. A orientacdo no tempo aumenta, em média, 0,168 valores (ep=0,067) quando se compara a

escolaridade pods-secundaria com a escolaridade basica. Podemos entdo concluir que todas as
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dimensdes apresentam melhor desempenho com o0 aumento da escolaridade, com particular relevo para

a fluéncia verbal.

Tabela 7 - Modelos da regressao linear para as dimensdes da funcdo cognitiva (fluéncia verbal, numeracia
e orientacdo temporal).

e Fluéncia verbal Numeracia Orientacao temporal
Variaveis
B ep p B ep p B ep p
(Intercepto) 23,704 2,631 <0,001 | 3,498 0,873 <0,001 | 5,007 0,255 <0,001
Género 1023 0421 0,015 | 0,605 0,133 <0,001| 0,093 0,040 0,021
(masculino)
Idade 0,147 0,035 <0,001|-0,015 0,011 0,178 | 0,021 0,003 <0,001
Escolaridade

basica (Ref.)

Escolaridade 2437 0,787 0,002 | 0950 0,239 <0001| 0,113 0,076 0134
secundaria

Escolaridade

> € 4420 0694 0001 | 1424 0214 <0,001| 0168 0,067 0,012
pos-secundaria

Saide fisica 1104 0339 0005 | 0377 0109 0001 | 0149 0,033 <0,001

Saiide mental
(1)

Stress
financeiro (1)

-1,352 0,455 0,003 | 0,068 0,145 0,642 |-0,025 0,044 0,567

0,253 0,442 0,568 | 0,003 0,140 0,981 | 0,056 0,042 0,184

Satisfacdo com

X 0,207 0,098 0,036 | 0,000 0,038 0,998 | 0.027 0,011 0,010
rede social

Isolamento

. -1,208 0,530 0,023 |-0,148 0,172 0,390 |-0,022 0,051 0,666
Social (1)

Fonte: SHARE, vaga 6. versao 7.0.0. (dados ndo ponderados). N=977. Notas: ep: erro padrao, p: nivel
de significancia

A variavel saude fisica é estatisticamente significativa em todos os modelos. Por cada valor a mais na
saude fisica aumenta, em meédia, a fluéncia verbal em 1,104 (ep=0,339), a numeracia em 0,377 valores
(ep=0,109), a memodria tardia em 0,254 (ep=0,093), a memdria imediata em 0,203 valores (ep=0,085)

e a orientacao temporal em 0,149 valores (ep=0,033).

A saude mental & uma variavel preditora (estatisticamente significativa) da fluéncia verbal. Quando a
salde mental esta afetada, a fluéncia verbal € menor, em média, 1,352 valores (ep=0,455), isto &, os
entrevistados que apresentavam maior numero de sintomas depressivos tém pior desempenho na

fluéncia verbal.
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A variavel stress financeiro nao é estatisticamente significativa em nenhum dos modelos, no entanto

decidimos deixa-la nos modelos pela necessidade de ter uma variavel de controlo de cariz econémico.

Quando aumenta a satisfacdo com a rede social, aumenta também a fluéncia verbal, em média, 0,207
valores (ep=0,098), a memodria imediata, em média, 0,080 valores (ep=0,036) e a orientacdo no tempo,
em média, 0,027 valores (ep=0,011). Nos modelos que assumem como variavel a explicar a numeracia
e a memoria tardia, a variavel satisfacdo com a rede social ndo se demonstra estatisticamente

significativa.

A variavel de interesse, isolamento social, é estatisticamente significativa para os modelos da fluéncia
verbal e da memdria imediata. Os individuos em situacdo de isolamento social elevado tém piores
resultados na fluéncia verbal (B=-1,208; ep=0,530) e na memdria imediata (B=-0,295; ep=0,132).

Tabela 8 - Modelos da regressao linear para as dimensdes da funcdo cognitiva (memorias imediata e
tardia).

e . Memoria imediata Memoria tardia
Variaveis
B ep P B ep p
(Intercepto) 8,255 0,661 <0,001 7,206 0,732 <0,001
Género (masculino) 0,063 0,105 0,548 0,128 0,116 0,270
Idade -0,069 0,009 <0,001 | -0,071 0,010 <0,001

Escolaridade basica (Ref.)

Escolaridade secundaria 0,977 0,197 <0,001 0,986 0,218 <0,001

Escolaridade pos- 1,525 0173 <0001 | 1888 0,191 <0001

secundaria

Saude fisica 0,203 0,08 0017 | 0254 0093 0,007
Saiide mental (1) 0,051 0113 0653 | 0013 0125 0916
Stress financeiro (1) 0,073 0,110 0,506 0,035 0,122 0,775
:::ii:a?“ com rede 0,080 0036 0002 | 0044 0030 0,145
Isolamento Social (1) 0,295 0,132 0,026 0,212 0,146 0,147

Fonte: SHARE, vaga 6. versao 7.0.0. (dados nao ponderados). N=977. Notas: ep: erro padrao, p: nivel
de significancia
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V. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este trabalho teve por objetivo principal avaliar a associacdo entre o isolamento social e a funcéo
cognitiva, em pessoas com 65 ou mais anos, tanto para um conjunto de dezassete paises europeus
(Portugal incluido) e Israel, que participaram na vaga 6 do projeto SHARE, como para Portugal que foi
alvo de uma analise especifica. Considerou-se quer a funcao cognitiva na sua globalidade, quer nos seus
cinco dominios, a saber: fluéncia verbal, numeracia, orientacdo temporal, memdria imediata e memoria

tardia.

Ja foram realizados diversos estudos, por investigadores de todo o mundo, sobre a relacdo entre o
isolamento social e o funcionamento cognitivo, na velhice. Uma grande parte desses estudos concluiu
que existe, realmente, uma relacdo entre os dois fendmenos, com as pessoas que se encontram em
situacao de isolamento social elevado a apresentarem algum tipo de comprometimento cognitivo (Conroy
et al., 2010; DiNapoli et al., 2014; Merchant et al., 2020) ou declinio cognitivo (Bennett et al., 2006;
Evans et al., 2018; Fratiglioni et al., 2000; Shankar et al., 2013; Thomas, 2011). Os nossos resultados
confirmam os resultados obtidos anteriormente para a funcao cognitiva total, isto &, as pessoas idosas
em situacao de isolamento social elevado apresentam pior desempenho cognitivo. No entanto, trabalhos
anteriores nao se debrucaram sobre a relacao entre o isolamento social e cada uma das dimensoes da
funcdo cognitiva. Este estudo destaca-se por ter em conta a analise dessa relacdo, concluindo que o
isolamento social influencia negativamente todas as dimensdes da funcdo cognitiva, muito

particularmente a fluéncia verbal.

Comecamos por estudar a prevaléncia do isolamento social em todos os paises inquiridos na vaga 6 do
SHARE (dezassete europeus e Israel) e verificamos que o pais onde este fendmeno é mais prevalente é
a Polénia com 46,1% dos seus residentes com 65 ou mais anos em situacdo de isolamento social
elevado. Seguem-se-lhe a Eslovénia e a Croacia com 42,2% e 41,1%, respetivamente. Os paises com
menor prevaléncia de isolamento social sdo a Dinamarca, Israel e Suécia (15%, 17,9% e 18%,
respetivamente). Os paises do sul da Europa, Espanha, Itélia e Grécia apresentam uma prevaléncia na
ordem dos 30%, obtendo Portugal um valor bastante inferior: 23,6% (Figura 2). Estes valores estdo

préximos dos valores obtidos por outros autores (d'Hombres et al., 2021).

Quando observamos os resultados do desempenho cognitivo da funcdo cognitiva total e das suas
dimensdes, por pais, constatamos que sao as pessoas que vivem em contexto de isolamento social

elevado que apresentam os piores desempenhos cognitivos, situacéo que é comum a todos os paises
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estudados (Figura 4). Apenas seis paises apresentaram um desempenho da funcédo cognitiva total
positiva: Austria, Alemanha, Suécia, Dinamarca, Suica e Republica Checa, quando os individuos se
encontram em isolamento social baixo/ moderado sendo, no entanto, negativa na condicdo de isolamento
social elevado. Os paises que apresentam os piores resultados em ambiente de isolamento social elevado

sao: Espanha, Italia, Grécia, Poldnia, Portugal, Eslovénia e Croacia.

Também os resultados mais baixos do desempenho cognitivo nas diferentes dimensoes estudadas -
fluéncia verbal, orientacao temporal, numeracia e memoria imediata e tardia (Figuras 5 a 8) - foram

obtidos pelas pessoas em situacao de isolamento social elevado, em todos os paises estudados.

Quando se compararam os resultados alcancados por homens e mulheres, por pais, observou-se que,
em todos os paises, tanto homens como mulheres apresentaram menor desempenho da funcao cognitiva
total e dimensdes estudadas, quando se encontram em situacao de isolamento social elevado (Figuras

9a 14).

Quando comparamos o grupo de individuos em situacdo de isolamento social baixo/moderado com o
grupo em isolamento social elevado, constatamos que estes ultimos tém uma média de idade mais
elevada que os individuos em isolamento social baixo/moderado (74,2 e 77,7 anos, respetivamente,
Tabela 1), o que estd de acordo com resultados de outros estudos que evidenciam que o isolamento

social tem tendéncia a aumentar com a idade (Routasalo et al., 2006).

Verificamos que o numero de mulheres é muito superior ao dos homens (74,1% e 25,9%; respetivamente,
Tabela 1) em contexto de isolamento social elevado. Este resultado pode ser explicado pelo facto de
haver muito mais mulheres vilvas e a viver so6s, em idades mais avancadas, do que homens e destes
serem mais propensos a viver com uma companheira (Read et al., 2020). No entanto, a investigacéo
tem mostrado que os padrdes e trajetorias de interacdo social variam substancialmente com o género,
no grupo das pessoas idosas: as mulheres idosas vivem, mais frequentemente sos, quando comparadas
com os homens, mas tém maiores niveis de envolvimento em atividades sociais e tém mais contactos

sociais (Milligan et al., 2015).

As pessoas em situacado de isolamento social elevado apresentaram pior saude fisica, maior numero de
sintomas depressivos e ainda menor satisfacdo com a sua rede social. Estes resultados também estao
de acordo com a literatura que refere que os idosos em isolamento social elevado ndo tém a influéncia,

o estimulo e o apoio de uma rede social para adotarem rotinas de exercicio fisico (Algren et al., 2020;

57



Plassman et al., 2010; Schrempft et al., 2019) e dietas equilibradas, com alimentos frescos e de boa
qualidade (Algren te al., 2020; Delerue Matos et al., 2021) e estdo também privados da estimulacado
cognitiva proveniente do contacto social (Evans et al., 2018). Uma conjuntura de maus habitos
alimentares, falta de exercicio fisico e consumo de alcool ou tabaco pode propiciar o surgimento de
doencas cardiovasculares que se sabe serem altamente prejudiciais para o funcionamento cognitivo

(Rosengren et al., 2004).

Quando observamos os valores da funcao cognitiva total e das suas dimensdes (fluéncia verbal, memdaria
imediata, orientacdo temporal, numeracia e memoria tardia), verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em situacao de isolamento social baixo/moderado e de
isolamento social elevado. Concluiu-se que os individuos em isolamento social elevado apresentam
valores mais baixos de desempenho cognitivo tanto para a funcéo cognitiva total como para os dominios

estudados (Tabela 1).

Dos resultados dos modelos de regressao realizados, pudemos observar que as mulheres apresentam
melhor funcao cognitiva total que os homens o que esta de acordo com investigacdo anterior (Laws et
al.,, 2016) e que a idade tem um efeito negativo na funcdo cognitiva: quanto mais velhos sdo os
respondentes pior o seu desempenho cognitivo, o que esta de acordo com o argumento de que o
desempenho cognitivo tende a diminuir com a idade (Carmel & Tur-Sinai, 2021, Kelly et al., 2017;
Murman, 2015). Observou-se ainda que a escolaridade, a saude fisica e a satisfacdo com a rede social
tém uma influéncia positiva no desempenho cognitivo, isto é, quanto maior é a escolaridade, melhor a
salde fisica e maior a satisfacdo com a rede social, melhor ¢ o desempenho cognitivo das pessoas
(Tabela 2). No entanto, é o nivel de escolaridade que apresenta uma relacdo mais forte com a funcdo
cognitiva, o que esta de acordo com a teoria da reserva cognitiva que afirma que as pessoas com maior
literacia tém maior reserva cognitiva e estdo, por esse motivo, menos sujeitas a apresentar défice
cognitivo nas idades mais avancadas, resultados corroborados por outros autores (Evans et al., 2018;

Shankar et al., 2013; Stern, 2012).

As pessoas com maior numero de sintomas depressivos, em situacdo de stress financeiro e em
isolamento social apresentam um desempenho cognitivo menor. A saiide mental foi a variavel de controlo
que se mostrou mais importante no funcionamento cognitivo, no nosso estudo (Tabela 2). Santini e
colaboradores (2015) constataram que as relacdes sociais desempenham um papel relevante na

protecdo contra a depressado. Assim, a promocao do contacto social das pessoas mais velhas pode ter
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um papel importante na diminuicao de sintomas de depressao e, consequentemente, na melhoria da

cognicao (Kuiper et al., 2016).

Os adultos mais velhos com dificuldades financeiras apresentaram pior desempenho da funcao cognitiva,
resultados que satisfazem as conclusdes de outros estudos (Lindert et al., 2021). Uma possivel
explicacao para este facto pode ser encontrada no stress causado pelas dificuldades financeiras. Esta
provado que o stress tem um efeito prejudicial sobre a saude, incluindo em funcdes cognitivas dos adultos
mais velhos (Korten et al., 2017). Podemos também teorizar que os individuos que apresentam
dificuldades financeiras tiveram no passado empregos mal remunerados que exigiam menor

escolaridade e de menor complexidade intelectual, o que acaba por comprometer a reserva cognitiva.

Nos modelos de analise que assumem como variavel a explicar as dimensdes da funcdo cognitiva,
verificamos que os homens tém tendéncia a terem pior desempenho cognitivo que as mulheres, em
todas as dimensoes, exceto na numeracia. Os resultados obtidos indicam, também, que quanto mais

idade tem o individuo pior & o seu desempenho em qualquer uma das dimensdes (Tabelas 3 e 4).

Tal como acontecia no modelo da funcédo cognitiva total, a variavel com maior poder explicativo é a
escolaridade. Quanto maior o nivel de escolaridade melhor é o desempenho cognitivo em todas as
dimensdes estudadas, sendo o seu valor superior na fluéncia verbal. Estes resultados estdo de acordo
com os resultados obtidos por outros autores (Berkman & Glass, 2000; Cacioppo & Hawkley, 2009;
O’Luanaigh et al., 2012; Schneeweis et al, 2014). A saude mental, o stress financeiro e o isolamento
social influenciam negativamente as dimensdes da funcéo cognitiva estudadas sendo, todavia, a fluéncia

verbal a dimensdo mais fortemente afetada.

Numa segunda parte do trabalho, analisamos a situacdo dos individuos portugueses com 65 ou mais
anos, partindo dos dados da vaga 6 do SHARE. Verificou-se que 23,6% das pessoas idosas portuguesas
se encontrava em isolamento social elevado. As pessoas em situacdo de isolamento social elevado séo
mais velhas, com uma média de 79 anos de idade, do que as que se encontram em isolamento social
baixo/moderado, com uma média de idade de 73 anos (Tabela 5). A percentagem de homens e mulheres
em isolamento social baixo/ moderado é bastante semelhante, mas a situacao é muito diferente quando
se considera o isolamento social elevado ja que os homens representam cerca de um quarto do total,

cenario similar ao da populacao europeia e israelita, caracterizada anteriormente.
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O desempenho da funcao cognitiva total e dos cinco dominios estudados é diferente (com valores
estatisticamente significativos) entre as pessoas idosas que vivem em ambiente de isolamento social
baixo/moderado e as que vivem em isolamento elevado, sendo sempre inferiores nesta ultima situacdo

(Tabela 5).

Quando analisamos os resultados dos modelos de regressao da funcdo cognitiva e de cada uma das
suas dimensdes (Tabelas 6, 7 e 8), observamos que, de forma geral, os resultados para os respondentes
portugueses sao similares aos dos outros europeus. Todavia, os resultados para Portugal afastam-se dos
resultados obtidos para o conjunto dos paises europeus (em que Portugal estava incluido) pelo facto (1)
das mulheres portuguesas apresentarem um desempenho cognitivo inferior ao dos homens em todos os
dominios e (2) o isolamento social ndo afetar as dimensdes numeracia, orientacdo temporal e memoria
tardia. Uma hipotese explicativa para esta situacéo passa pelos diferentes papeis sociais desempenhados
por homens e mulheres desta geracao, em que 0s homens se encontravam inseridos no mercado de
trabalho e as mulheres estavam limitadas a vida doméstica. Com efeito, em 1960, apenas 18% das

mulheres portuguesas entre 0s 15 e 0s 65 anos trabalhavam fora de casa (Wall et al., 2014).

Dos resultados apresentados, tanto para o conjunto de todos os paises do SHARE, como para Portugal,
podemos concluir que o isolamento social tem um efeito negativo no desempenho cognitivo das pessoas
mais velhas, tanto no desempenho da funcao cognitiva quando apreendida na sua totalidade, como em
cada um dos seus dominios, quando estudados separadamente. Estes resultados estdo de acordo com
estudos realizados por diferentes autores, que referem que as pessoas em situacao de isolamento social
nao obtém o estimulo cognitivo que advém das relacdes sociais e do suporte social que as redes sociais
lhes podem proporcionar em momentos de perda e de dificuldades emocionais, fisicas, mentais ou
mesmo economicas (Bassuk et al. 1999; Yeh & Liu, 2003; Barnes et al., 2004; Holtzman et al., 2004;
Krueger et al., 2009; Newson & Kemps, 2005).
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CONCLUSAO

Portugal é o quinto pais mais envelhecido do mundo e todos os paises estudados neste trabalho, exceto
0 Luxemburgo e Israel, se encontram entre os trinta paises mais envelhecidos do mundo (United Nations,

2020).

O aumento sem precedentes do envelhecimento da populacao e as implicacdes do declinio cognitivo
para os individuos, familias e sociedade em geral, tornaram a pesquisa sobre essa tematica uma
prioridade. O isolamento social, que tende a aumentar com o envelhecimento, converteu-se num dos

focos de estudo por ser um dos fatores de risco para uma funcao cognitiva comprometida na velhice.

Este trabalho insere-se na continuidade da investigacao sobre os fatores que afetam a funcdo cognitiva,
a0 pesquisar a relacao entre o isolamento social e 0 desempenho cognitivo em idades avancadas. Apos
a analise estatistica dos dados de amostras representativas de dezassete paises europeus e Israel, que
participaram na vaga 6 do SHARE, concluimos que, quando o isolamento social aumenta, o desempenho
cognitivo € menor, tanto para a funcado cognitiva total como para as dimensdes da funcdo cognitiva
estudadas, ou seja, fluéncia verbal, orientacdo no tempo, numeracia, memdria imediata e memoria

tardia.

Ao compararmos os grupos de individuos em isolamento social baixo/moderado e em isolamento social
elevado verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no
desempenho da funcao cognitiva total assim como nos dominios estudados, sendo os valores menores

em contexto de isolamento social elevado.

Verificou-se também que a escolaridade, a saude fisica e a satisfacdo com a rede social tém um efeito
positivo no funcionamento cognitivo das pessoas mais velhas, isto &, quanto mais elevada é a
escolaridade, melhor a saude fisica e maior a satisfacao com a rede social, melhor é o desempenho
cognitivo da pessoa idosa. Pelo contrario, a depressao, o stress financeiro e o isolamento social tém uma
associacao negativa com o desempenho cognitivo. Como é evidente, a idade também é importante no
funcionamento cognitivo: quanto mais idade tem o individuo pior tende a ser o seu desempenho cognitivo.
Esta situacao ¢ valida tanto para a funcao cognitiva, quando estudada na sua totalidade, como para as

suas dimensodes estudadas isoladamente.
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Quando nos debrucamos sobre a populacdo portuguesa, verificamos que os resultados ndo diferem
muito dos resultados obtidos para os outros paises. A escolaridade, a saude fisica e a satisfacdo com a
rede social tm um efeito positivo na funcdo cognitiva total assim como nas suas dimensdes. E a idade,
o stress financeiro, a presenca de sintomas de depressdo e o isolamento social apresentam uma
associacdo negativa com o desempenho cognitivo dos portugueses mais velhos. Nao foi possivel
comparar estes resultados com o de outros estudos uma vez que, tanto quanto nos foi possivel apurar,
este trabalho é pioneiro no que diz respeito a da associacao entre o isolamento social e 0 desempenho
cognitivo dos portugueses com 65 ou mais anos. Permite concluir que, tal como acontece com os
restantes paises estudados, também os portugueses em contexto de isolamento social elevado
apresentam menor desempenho na funcao cognitiva total e em cada uma das dimensdes estudadas. A

associacao entre isolamento social e fluéncia verbal é a mais relevante.

Este estudo tem alguns pontos fortes que passamos a destacar. Em primeiro lugar, tanto quanto
sabemos, este é o primeiro estudo a avaliar a associacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva
das pessoas idosas portuguesas. Em segundo lugar, incide sobre uma amostra representativa da
populacdo de um conjunto alargado de paises europeus, permitindo generalizacdes que nao sao
possiveis quando se utilizam amostras nao representativas, de dimensao reduzida. Por fim, esta pesquisa

utiliza um indicador da funcao cognitiva global que compreende varios dominios cognitivos.

Por outro lado, este trabalho apresenta também algumas limitacbes. Uma delas prende-se com
constructo utilizado para medir o isolamento social. Geralmente o isolamento social ¢ medido pelos
aspetos estruturais das conexdes sociais, isto €, as medidas sao criadas usando uma combinacao de
questdes que avaliam a dimensao da rede social, a frequéncia dos contactos sociais e o envolvimento
em atividades sociais (DiNapoli et al. 2014; Shankar et al. 2013; Simning et al. 2014). Todavia, estas
abordagens sao restritivas porque se focam mais na quantidade do que na qualidade das relacdes
sociais. Desta forma, as medidas nao apreendem fatores de nivel pessoal que podem influenciar as
conexdes sociais na vida adulta, como a satisfacdo com o contacto social ou as diferencas individuais
nas preferéncias pelo grau de contacto. Assim, considerar suficiente categorizar as pessoas como
isoladas com base no numero de contatos é problematico porque se pode categorizar uma pessoa, com
poucos contactos sociais, como isolada socialmente e, no entanto, ela pode nao se sentir isolada e pode

mesmo estar satisfeita com o nivel de contacto social que tem (Hughes et al. 2008).
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Pelos motivos apresentados, o constructo do isolamento social pode, em determinadas situacoes, ser
insuficiente para identificar o nivel de isolamento, isto porque algumas pessoas podem viver sos, terem
menos de um contacto mensal com familiares ou amigos e ndo serem membros de uma organizacao,
mas podem ter outro tipo de contactos com vizinhos ou cuidadores formais. E podem mesmo realizar
tarefas fora da sua habitacdo e dessa forma terem contactos sociais com outras pessoas (Read et al.,
2020). Também nao apreende dimensdes relacionadas com o suporte ou com a qualidade dos
contactos, que podem ser muito importantes. No entanto, a literatura ressalta que utilizar escalas com
itens representativos de muitas dimensdes pode conduzir a resultados falsos devido a possiveis efeitos
de compensacao, e considera que a variedade de resultados da relacdo entre isolamento social e funcéo
cognitiva pode dever-se a diferencas nas abordagens utilizadas para definir isolamento social (Cornwell

& Laumann, 2015; Rafnsson et al., 2017; Shankar et al., 2013).

Numa tentativa de contrariar a falta de inclusao da qualidade das relacdes no constructo que utilizamos,
introduzimos nos nossos modelos a variavel satisfacdo com a rede social. Os dados obtidos confirmaram
que quando aumenta a satisfacdo com a rede social aumenta também o desempenho cognitivo nas
idades mais avancadas, tanto para os dados de todos os paises (incluindo Portugal) assim como para 0s

dados de Portugal e também tanto para a funcao cognitiva total como para as suas dimensoes.

DiNapoli e colaboradores (2014) ao avaliarem a relacao entre o isolamento social e a funcao cognitiva
descobriram que uma medida de satisfacdo com os contactos sociais representava quase o dobro da
variacao da funcao cognitiva do que uma medida estrutural de isolamento social. Outros estudos referem
ainda que ter poucos contactos sociais ndo aumenta o risco de doenca de Alzheimer ou de uma funcao
cognitiva débil, se o nivel de contactos for experienciado como satisfatério, pelo individuo (Fratiglioni et

al. 2000; Gow et al. 2013).

Em resumo, as medidas de satisfacdo com o contacto social podem captar percecoes de isolamento
social e preferéncias e experiéncias subjetivas de contacto social com outras pessoas. Por outro lado, as
medidas de isolamento social baseadas em aspetos estruturais sao mais objetivas e parecem mais
relacionadas com a quantidade e frequéncia de interacao e atividade social (Hawkley et al. 2008). Por
estes motivos, diferentes autores argumentam que, em estudos futuros, & importante encontrar
consisténcia na definicdo dos conceitos sociais e reportar resultados para indicadores especificos,

separadamente (DiNapoli et al., 2014; Shankar et al., 2013). Isso permitira obter conclusdes sobre a
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natureza da associacdo entre aspetos especificos do isolamento social e a funcao cognitiva e, dessa

forma, dar indicacdes para a implementacao de projetos de intervencao.

Outra limitacdo deste estudo prende-se com o facto de ser transversal, nao permitindo,
consequentemente, assumir causalidade. Este estudo ndo controlou também eventuais situacdes de
causalidade inversa. Por exemplo, as pessoas mais velhas que apresentam algum défice cognitivo, devido
a problemas auditivos ou visuais, por exemplo, podem manifestar dificuldades em ter contactos sociais
e/ou participar em atividades ludicas, de lazer ou de estimulacao (Brink & Stones, 2007). Desta forma,
nao é o isolamento social a provocar o défice cognitivo, mas este a encaminhar a pessoa idosa para uma
situacao de maior isolamento. E importante, contudo, realcar que é expectavel que familiares ou amigos
de pessoas mais velhas, com dificuldades cognitivas, aumentem os contactos com elas, o que resultara

numa diminuicdo do seu isolamento (Kotwal et al., 2016).

Apesar das limitacdes referidas, os resultados obtidos neste estudo permitem apontar para a importancia
da adocao de estratégias de intervencao que evitem ou diminuam as situacoes de isolamento social das
pessoas idosas e identificar os dominios da funcao cognitiva que mais tém a ganhar com as intervencoes,

dando um enfoque particular a dimenséao fluéncia verbal, da funcdo cognitiva.

Um trabalho de revisao sistematica de intervencdes que visam reduzir o isolamento social e promover a
salide cognitiva, constatou que os programas que oferecem atividades em grupo e que exigem uma

participacdo ativa por parte das pessoas idosas, sdo 0s mais eficazes (Dickens et al., 2011).

O voluntariado pode ser o exemplo perfeito de uma atividade que aumenta a dimens&o da rede e o
suporte social dos mais velhos. Tem ainda outros beneficios como dar sentido & vida, aumentar a
autoconfianca, prevenir a deméncia, combater sentimentos negativos e soliddo, promover o
envelhecimento ativo e saudavel, melhorar a qualidade de vida e proporcionar a intergeracionalidade, o
que pode ter um efeito consideravel também no combate ao idadismo. Assim, propomos a criacao de
Centros de Voluntariado cujo objetivo principal seria a angariacao de voluntarios mais velhos, integrando-
0s numa equipa multidisciplinar em que poderiam ser aproveitadas as suas capacidades e competéncias

individuais.

Além do incentivo ao voluntariado, as juntas de freguesia, que sao a representacao politica mais préxima
da populacéo, poderiam estimular o envolvimento politico das pessoas mais velhas, para que as suas

necessidades e interesses fossem ouvidas pela comunidade e pudessem participar no processo de
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tomada de decisdes sobre as questdes que lhes dizem respeito, de forma a diminuir a discriminacao e

marginalizacao a que muitas vezes estao sujeitos.

Como a associacao entre o isolamento social e a funcdo cognitiva € mais acentuada nas pessoas com
niveis de escolaridade mais baixos, e que as interacdes sociais podem ajudar ao funcionamento cognitivo
pelo aumento da reserva cognitiva (Fratiglioni & Wang, 2007), o processo de interacao social e de
aprendizagem sera mais benéfico para as pessoas que tém niveis menores de reserva cognitiva, como
as pessoas com niveis de escolaridade mais baixos (Vitaliano et al., 2001). Neste sentido, as camaras
municipais podem ter um papel preponderante na concecédo de cursos que incentivem a aprendizagem
de novos contetdos, estimulem a criatividade e aumentem o contacto social entre as pessoas mais
velhas, principalmente entre aquelas que t€m menor escolaridade. Aumentar a literacia digital dos mais
velhos, através de cursos de formacao, pode ser uma forma muito eficaz de diminuir o seu isolamento

social.

Para terminar é primordial realcar que, com o envelhecimento, as pessoas tém necessidade de viver em
ambientes que providenciem o suporte indispensavel a compensacao de possiveis perdas associadas ao
envelhecimento. E, por isso, vital para a promocdo do bem-estar das pessoas mais velhas, que se
concebam ambientes facilitadores do envelhecimento da populacao, permitindo, dessa forma, que os

adultos mais velhos possam continuar a ser autonomos e socialmente relevantes.

As pessoas vivem na sua casa € na comunidade onde essa casa se insere. O espaco exterior, o tipo de
habitacdes, a acessibilidade aos transportes e aos servicos na envolvente a habitacdo sdo fatores que
podem contribuir para um envelhecimento socialmente participativo ou, ao invés, para um

envelhecimento socialmente excluido.

Por vezes sao os adultos mais velhos que reivindicam e promovem oportunidades de participacao social,
mas, outras vezes, essa participacdo tem de ser efetivamente promovida. E por esse motivo que o
desenvolvimento de programas e projetos que promovam um envelhecimento verdadeiramente
participativo na comunidade se configura fundamental para maximizar o desempenho cognitivo de muitas
pessoas idosas que, de outra forma, se tornariam inativas ou mesmo dependentes. Nao se pretende
somente facilitar a vida das pessoas idosas, mas permitir-lhes desfrutar, completamente e em seguranca,

daquilo que as envolve, desde o espaco fisico em que vivem até as suas relacdes sociais.
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O conceito de “cidade amiga das pessoas idosas” (World Health Organization, 2007), que tem ganho
uma atencao crescente na ultima década por parte dos legisladores, pode ser muito importante na
prevencao do isolamento social. Uma cidade, ou comunidade ou mesmo um bairro amigo das pessoas
idosas providencia suporte as pessoas intervindo sobre o ambiente fisico e social, 0 que pode ser
conseguido de diferentes formas como, por exemplo, disponibilizando habitacdo a precos razoaveis,
espacos publicos com acessibilidade a pessoas com mobilidade reduzida, transportes publicos gratuitos
e acessiveis a pessoas com mobilidade reduzida, e oportunidades para a participacao social com a
disponibilidade de programas sociais destinados a pessoas mais velhas. Tornando as comunidades mais
amigas do envelhecimento pode-se aumentar as relacdes sociais e, dessa forma, prevenir ou diminuir o

isolamento social dos mais velhos (World Health Organization, 2021).
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