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A velhice

Olha estas velhas arvores, mais belas
Do que as arvores mogas, mais amigas,
Tanto mais belas quanto mais antigas,
Vencedoras da idade e das procelas...

O homem, a fera e o inseto, a sombra delas
Vivem, livres da fome e de fadigas:
E em seus galhos abrigam-se as cantigas
E os amores das aves tagarelas.

N&o choremos, amigo, a mocidade!
Envelhegamos rindo. Envelhegamos
Como as arvores fortes envelhecem,

Na gloria de alegria e da bondade,
Agasalhando os passaros nos ramos,
Dando sombra e consolo aos que padecem!

Olavo Bilac
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Ati, Avo Teresa de Vilhena, que partiste aos 86 anos para descansar no
“Reino dos Céus ",

olhando sempre pela tua neta “Zarinha”
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RESUMO

O estudo da satisfacdo e da qualidade de vida do idoso institucionalizado, tendo por base a
analise dos fatores biopsicossociais, revela-se importante atendendo a possibilidade de
aprofundar os mais variados constructos inerentes aos principios que rodeiam o0
envelhecimento. Pretende-se compreender as diretrizes que permitem alcangar o
envelhecimento bem-sucedido e ativo.

O presente estudo teve como principal objetivo a andlise das associacfes entre os fatores
biopsicossociais na satisfacdo e na qualidade de vida de idosos institucionalizados — mais
especificamente, pretendeu-se estudar o tipo de associacdo existente entre os fatores
bioldgicos (funcionalidade), fatores psicoldgicos (cognicdo) e fatores sociais (rede de apoio
familiar/afetiva) na satisfacdo e na qualidade de vida do idoso institucionalizado. A amostra
é constituida por 30 idosos institucionalizados na Aldeia de Sdo José de Alcalar, com idades
compreendidas entre os 66 e 0s 96 anos. Foi delineada a proposta de um Programa de
promocao e/ou ativacdo cognitiva do idoso institucionalizado, procurando-se contribuir para
o0 desenvolvimento de estratégias de evitamento dos sinais de deterioracdo cognitiva.

Os dados foram recolhidos recorrendo a um questionario construido pela autora do estudo e a
seis instrumentos de avaliacdo, nomeadamente, a versdo portuguesa do Mini-Mental State
Exam — MMSE (Folstein, Folstein & McHugh, 1975), a versdo portuguesa do (WHO)
WHOQOL - Bref. (Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos & Pinzon,
1999a), a versdo portuguesa do Convoy Model (Kahn & Antonucci, 1980), a versdo
portuguesa da Escala de Satisfacdo com a Vida — SWLS (Diener, Emmons, Larsen &
Griffinem, 1985), a Escala do Otimismo (Barros de Oliveira, 1998) e a versao portuguesa do
Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965).

Os resultados obtidos apresentaram uma associacdo significativa entre o indice de
funcionalidade (autocuidados e mobilidade) e a qualidade de vida. E, o nivel de otimismo
apresentou uma associacao significativa com a qualidade de vida e com a satisfagéo.
Contudo, nao foram encontradas relacdes entre a idade, a duracdo da institucionalizacéo, o
nivel cognitivo ou a rede social e os niveis de satisfacdo ou qualidade de vida. Estes dados
apontaram para uma maior influéncia das medidas resultantes de uma avaliacéo da percecdo
pessoal do que de dados recolhidos de forma objetiva.

Palavras-chave: qualidade de vida; satisfacdo com a vida; atividade fisica do idoso;

envelhecimento bem-sucedido.
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ABSTRACT

The study of satisfaction and quality of life about institutionalized elderly, based on the
analysis of biopsychosocial factors, reveals very important and due to the possibility to
explore the various constructs inherent principles that surround aging. The aim is to
understand the guidelines that will help achieve the successful aging and active.

The present study aimed to analyze the associations between biopsychosocial factors on
satisfaction and quality of life in institutionalized elderly - more specifically, the aim was
to study the association between type of biological factors (functionality), psychological
factors (cognition) and social factors (family support network / emotional) satisfaction
and quality of life of institutionalized elderly. The sample consists of 30 institutionalized
elderly in the village of San José de Alcalar, which ages are between 66 and 96 years. It
outlined a proposed program for the promotion and/or cognitive activation of
institutionalized elderly, seeking to contribute to the development of strategies for
avoidance of signs of cognitive impairment.

Data were collected using a questionnaire, constructed by the author of the study, and six
assessment instruments, including the Portuguese version of the Mini-Mental State Exam
- MMSE (Folstein, Folstein & McHugh, 1975), the Portuguese version of (WHO)
WHOQOL - Bref. (Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos &
Pinzon, 1999a), the Portuguese version of the Convoy Model (Kahn & Antonucci, 1980),
the Portuguese version of the Scale of Life Satisfaction - SWLS (Diener, Emmons,
Larsen & Griffinem, 1985), the Scale of Optimism (Barros de Oliveira, 1998) and the
Portuguese version of the Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965).

The results showed a significant association between level of functionality (self-care and
mobility) and quality of life. And, the level of optimism had a significant association with
quality of life and satisfaction. However, we found no relationship between age, duration
of institutionalization, cognitive or social network, and levels of satisfaction or quality of
life. These data indicated a greater influence of the measures resulting from an evaluation

of the perception that the personal data collected objectively.

Keywords: quality of life; life satisfaction; physical activity of the elderly; successful
aging.
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INTRODUCAO

O envelhecimento como um fenémeno inerente ao ciclo de vida do ser humano
pode ser analisado sob diferentes e dispares perspetivas. Analisando o envelhecimento do
ponto de vista demografico, podemos constatar que tem existido um aumento da
esperanca media de vida em larga escala e, consequentemente, um aumento crescente da
chamada terceira e quarta idade. Diversos autores referem ainda que existe um
envelhecimento 6timo e bem-sucedido, incorporando variadas defini¢cfes operacionais
que enfatizam a capacidade funcional, ndo esquecendo que destas mesmas
conceptualizacBes de envelhecimento sobressaem pressupostos como a satisfacdo com a
vida, longevidade, participacdo social ativa, independéncia e adaptacdo positiva (Phelan
& Larson, 2002). Assim, de acordo com alguns autores, podem enunciar-se varios fatores
preditores do envelhecimento étimo e bem-sucedido, destacando-se o nivel educacional
elevado; a préatica de atividade fisica regular; senso de autoeficacia; a participacdo social
e a auséncia de doencas cronicas (Teixeira & Neri, 2008). O envelhecimento 6timo ou
bem-sucedido caracteriza-se, sobretudo, por vivenciar esta fase do desenvolvimento
humano com qualidade de vida, sendo a mesma determinante na satisfacdo do individuo
em viver. Este constructo surge como um indicador importante, detentor de uma espécie
de sinonimia com o constructo de bem-estar e felicidade.

Por seu turno, a velhice é reconhecida pela ultima fase do desenvolvimento
humanao, inevitavel e vindoura, no caso do ser humano ter adotado ao longo de todo o seu
desenvolvimento, estilos de vida saudaveis. Estes ultimos poder-se-d0 aplicar como
normas propicias ao normal e natural desenvolvimento do ser humano, permitindo, per si,
0 atingir de um tempo de vida duradoiro, a que oportunamente apelidam de longevidade.
Os estilos de vida saudaveis referidos poderdo abranger inimeras praticas, tais como: o
exercicio fisico regular, o recurso a habitos alimentares equilibrados, baseados nas
caréncias nutritivas de cada individuo, tendo em conta o seu historial clinico (anamnese),
ou seja, no caso dos individuos que padecem de problemas de salde especificos
(desnivelamento do agucar no sangue, elevado &cido urico no sangue, colesterol elevado
ou quaisquer outras caréncias de origem hereditaria ou genética) sera pertinente adotar
um regime alimentar adequado.

Em consonancia com os habitos e estilos de vida saudaveis torna-se primordial

para a estabilidade emocional do individuo que atinge a senescéncia ou um estado de
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envelhecimento 6timo/bem-sucedido, a presenca de uma alargada rede social formal e
informal, na qual o individuo possa apoiar-se e, reconhecer na mesma os seus valores,
costumes e tradigdes. Esta rede social formal (profissionais de saude, auxiliares) ou
informal (amigos, familiares) afigura-se como um importante suporte social e emocional
para um ser humano que atinge uma nova fase de desenvolvimento humano: a
senescéncia, ou senilidade, no caso de se tratar de um envelhecimento patoldgico
(Barron, 1996; Paul, 1997; Pall & Ribeiro, 2012).

Para um normal e natural envelhecimento do ser humano também tém vindo a
contribuir os avancos cientificos da medicina e as novas tecnologias, contrariamente ao
que acontecia anteriormente onde esta etapa do ciclo de vida correspondia a uma fase
diminuta do tempo de vida (Lima, 2004). Estes avangos cientificos da medicina
permitiram intensificar os cuidados médicos nas situacbes em que 0 idoso se encontra
gravemente doente, sendo deste modo, possivel prolongar a vida com qualidade de vida,
estando implicito, per si, uma melhoria das suas condic¢Bes de vida, um aumento do nivel
de autoestima e de otimismo bem como da satisfagdo perante a vida. Neste pressuposto
estd também patente 0 modelo biolégico defensor da velhice como um periodo de
declinio, onde se institui uma pratica clinica centrada no simples prolongamento da
longevidade e no mitigar da doenca. Ultrapassando esta visdo, surge uma nova
abordagem que permite consagrar a velhice como uma etapa do ciclo de vida humano
onde ainda é possivel existir uma boa adaptacdo desenvolvimentista ao meio. Baltes
(Baltes & Baltes, 1990; Baltes, 1997) defendeu o modelo de Otimizacdo Seletiva com
Compensagdo, incidindo as suas bases tedricas na forma como os ganhos e as perdas
desenvolvimentistas interagem entre si, para que seja possivel alcancar um
envelhecimento bem-sucedido.

Atualmente devido ao crescente envelhecimento da populacdo portuguesa, a
comunidade cientifica procura encontrar solu¢bes que conduzam o ser humano ao
chamado envelhecimento 6timo e/ou bem-sucedido (Barros de Oliveira, 2010; Vaz, 2008;
Fontaine, 2000). Neste sentido, surge a necessidade de investigar mais, tanto a nivel
tedrico como pratico, nesta area da Gerontologia Social e/ou Geriatria, dado a relativa
escassez de estudos em Portugal, nomeadamente ao nivel da promocéo/ativacdo cognitiva
do idoso institucionalizado.

Perante estes pressupostos consideramos importante delinear uma proposta para

futura implementacdo na Aldeia de S&o José de Alcalar, um programa de promocao e
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ativacdo cognitiva do idoso institucionalizado, adequado a populacdo em estudo. De
acordo com a literatura vigente, este programa tem como propdésito melhorar e estimular
o0 nivel cognitivo do idoso institucionalizado, prevendo-se evitar ou, pelo menos, travar
certos declinios de algumas faculdades cognitivas do idoso institucionalizado, ja que o
mesmo também pressupfe uma intervencdo psicoterapéutica e/ou psicoeducativa
recorrente. Para que este programa seja bem delineado e adequado a esta populagéo
especifica procedeu-se a averiguacdo da existéncia de associacdo entre os fatores
biopsicossociais na satisfacdo com a vida em idosos institucionalizados — mais
concretamente, pretendeu-se estudar a interacdo entre fatores biologicos (como a
funcionalidade), fatores psicoldgicos (como a cognicdo) e fatores sociais (como a rede de
apoio familiar) na satisfacdo com a vida e na qualidade de vida. Esta averiguacdo e
correlacdo entre diferentes dimensdes, anteriormente explicitadas, estabeleceram-se como
objetivo geral e final deste estudo.

O presente trabalho divide-se em duas partes principais. A primeira é relativa ao
enquadramento tedrico, consubstanciado em trés capitulos, reflexivos de uma revisao da
literatura, em que constam as principais teorias, autores e abordagens que explicitam os
principais constructos implicados no estudo em causa. A segunda parte, dedicada ao
estudo empirico, integra quatro capitulos, em que se inclui os objetivos e metodologia
(amostra, instrumentos e procedimentos), a apresentacdo e discussdo dos resultados, uma
proposta de um Programa de promocdo e/ou ativacdo cognitiva do idoso
institucionalizado, terminando com as principais conclusdes e limitacGes do estudo, bem

como algumas sugestdes para futuros estudos.
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I- ENQUADRAMENTO TEORICO

Capitulo 1- Envelhecimento e Velhice

1.1. Conceitos e Fundamentos

O crescente envelhecimento da populacdo a nivel mundial tem despertado um
grande interesse na area da Gerontologia Social e da Geriatria. Efetivamente, de acordo
com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), no ano de 1960, a proporcao da
populacdo idosa (65 ou mais anos) em Portugal, era de 8% e em 2001 duplicou para 16%,
sendo que em 2005 ja atingia os 17% (Paul & Ribeiro, 2012). Paralelamente e em igual
periodo, o peso percentual da populacdo jovem (individuos com menos de 15 anos)
diminuiu de 29% para 16% da populacéo (Paul & Ribeiro, 2012). Prevé-se, ainda que, no
ano 2050 a percentagem de 17% da proporcdo correspondente a populacdo idosa,
anteriormente referida, seja de 32% (Carrilho & Gongalves, 2004). Em 2011, a populacéo
residente em Portugal foi estimada em 10.562.178, dos quais 19% eram idosos
(2.010.064 pessoas idosas) (PORDATA, 2012). Ainda com recurso aos dados da
PORDATA — Base de Dados Portugal Contemporaneo (2012), verifica-se que em 2011 o
indice de envelhecimento (idosos/jovens*100) atingiu os 127,8, consideravelmente
superior aos censos de 2001, onde o mesmo indice assumia o valor de 102,2. Segundo
Sokolovsky (2009), este crescimento populacional induz o avango da medicina sobre
determinadas doencas e lesdes cerebrais ou lesbes de outra ordem que limitam e encurtam
a expectativa da vida humana durante varios anos. Considera-se que, porventura, este
avanco da medicina e subsequentes investigacOes cientificas repercutem-se no natural
desenvolvimento econémico da sociedade.

Denota-se, ainda em termos demograficos que, nos finais dos anos 40, a esperanca
média de vida portuguesa era de 58 anos, evoluindo para 75 anos em 1996/97 e para 78,7
em 2008, em média para ambos 0s sexos (respetivamente, entre os 75,18 anos nos

homens e os 81,57 anos nas mulheres) (Paul & Ribeiro, 2012). Deste modo,
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presenciamos um retrato geral da sociedade predominantemente composto de uma
populagéo idosa e bastante envelhecida, maioritariamente feminina.

O processo de envelhecimento é, naturalmente, uma realidade biol6gica que tem a
sua dindmica propria, alheia ao controle humano. Para além disso, o chamado
envelhecimento também esté sujeito as construgdes biopsicossociais que cada sociedade
faz da ultima etapa da vida — a velhice. Nos paises desenvolvidos, o tempo cronol6gico
desempenha um papel fundamental, sendo o patamar dos 60 ou 65 anos,
aproximadamente, equivalente a idade de reforma, consagrando-se, por isso, no chamado
inicio da idade avancada. Por outro lado, na maioria dos paises em vias de
desenvolvimento ou subdesenvolvidos, o tempo cronolégico tem pouca ou nenhuma
expressdo no verdadeiro sentido da conceptualizacdo de velhice (Gorman, 2000, citado
em WHO, 2012). Assim, outros significados socialmente construidos de idade sdo mais
expressivos e reivindicativos, tais como as funcGes atribuidas aos idosos, sendo que
nalguns casos, velhice significa a perda de papéis sociais que acompanham o declinio
fisico. Nos paises em vias de desenvolvimento, contrastando com as etapas cronoldgicas
gue marcam a vida (estadios de desenvolvimento na velhice), o envelhecimento é
assinalado pelo momento em que a contribuicdo ativa ja ndo é mais possivel (Gorman,
2000, citado em WHO, 2012).

Constata-se assim que, o envelhecimento é um fenémeno universal que ocupou
um papel importante em todas as épocas, culturas e civilizacbes. O conhecimento que
temos a respeito do processo de envelhecimento é o resultado da acumulacdo da
experiéncia cultural, pessoal e emocional, onde sdo possibilitadas renovadas e novas
oportunidades, ao longo da histéria de vida de cada individuo. A velhice € uma etapa que
se pode assinalar como relacionada com a idade adulta, fazendo o seu conhecimento
cientifico parte de uma ciéncia “jovem” (Veja, 1996; Bueno, 1996, citados por Duarte,
1999).

Presentemente, os 65 anos surgem como principal fronteira para delinear a
transicdo para a velhice, porém a maior longevidade adquirida possibilita a criacdo de
subcategorias, podendo-se recorrer, entre outras, a divisdo apresentada no recenseamento
americano: velhos-novos (young old) dos 65 aos 74 anos, velhos (old-old) dos 75 aos 84

anos, e velhos-velhos (oldest-old) a partir dos 85 anos (Calixto, 2008).
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Por seu turno, o envelhecimento é mais do que o avancar dos anos cronologicos, e
nessa perspetiva, Birren e Cunningham (1985, citados por Fontaine, 2000) consideram
que o individuo detém trés idades diferentes:

— A idade biologica associada ao envelhecimento organico, ou seja, as
modificagbes fisicas e biologicas, muitas vezes, desagradaveis — perda de forca,
diminuicdo da coordenagdo e do dominio do corpo, alteracdo da salde, degradacédo
evolutiva dos 6rgdos e tecidos (diminui¢do do seu funcionamento, da sua capacidade de
autorregulacdo e da sua eficacia) (Duarte, 1999). A idade bioldgica é, de uma maneira
geral, uma avaliacao do lugar em que o individuo se encontra em relacdo ao seu potencial
de vida (Coll, Palacios & Marchesi, 2004).

— A idade psicolégica baseada, essencialmente, nas alteragdes das componentes:
comportamental e percetiva (Hutchison, 2003). A componente comportamental refere-se
as competéncias que o individuo pode mobilizar em funcéo das alteragdes do ambiente,
tais como as capacidades mnésicas, as capacidades intelectuais e as motivagGes para o
empreendimento. A componente percetiva relaciona-se com a forma como as pessoas se
percecionam a si préprias, a chamada autoimagem, refletindo-se também na capacidade
individual de adaptacdo as mudancas.

— A idade social, segundo Birren e Cunningham (1985, citados por Fontaine,
2000), relacionada com os papéis e as expectativas sociais associadas a determinadas
idades ou faixas etarias. A idade social é fortemente determinada pelas estruturas
culturais e histdricas das respetivas sociedades.

Torna-se pertinente referir que o atual envelhecimento populacional associado ao
aumento da esperanca média de vida e diminuicdo da taxa de mortalidade foi uma das
grandes batalhas do século XX e continuara a ser nas proximas décadas um enorme
desafio para a nossa sociedade. O aumento dos custos econémico-financeiros com a
salide e com as pensdes de reforma subjazem como efetivas consequéncias dos elevados
indices de crescimento demografico e econdmico, atingidos a escala global (Relatério da
NacBes Unidas sobre a Populagdo Mundial, U.N., 2002). E ainda importante mencionar
que o envelhecimento € um fendmeno que pode ser apreendido em diversos dominios do
seu vasto constructo — bioldgico, social e psicoldégico — sendo objeto de estudo de
diversas ciéncias, tais como a Geriatria e a Gerontologia Social.

Segundo Fontaine (2000), a Gerontologia tem como objeto de estudo o conjunto
das transformacbes inerentes ao processo de envelhecimento. Esta ciéncia social
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restringe-se ao estudo das modificagdes fisiologicas, psicologicas, morfoldgicas e sociais
consecutivas a acdo do tempo no organismo, independentemente de qualquer fendmeno
patologico. A Gerontologia Social perspetiva uma abordagem transdisciplinar dos
fenomenos de envelhecimento, procurando ultrapassar uma visdo “reducionista” e
“monodisciplinar”, por vezes presente no panorama da investigacdo gerontologica. A
Geriatria representa o aspeto terapéutico da Gerontologia e estuda os meios mais eficazes
para lutar contra os efeitos do envelhecimento, ditando ao nivel da farmacologia e da
criacdo de técnicas, condicdes que permitem um funcionamento 6timo do organismo
humano no seu processo continuo de envelhecimento.

Subsequentemente a estas ciéncias surgiu a Psicologia do Envelhecimento como
um ramo da Gerontologia, tendo como objeto de estudo as transformag@es psicoldgicas
associadas ao envelhecimento. Esta dltima ciéncia social criou um dos modelos de
referéncia mais emblematicos, apelidado de Long Life Span que visa a descricéo,
explicacdo e otimizacdo dos processos de desenvolvimento do ser humano ao longo de
toda a vida, desde a concecdo até a morte (Fontaine, 2000).

No ambito da Psicologia do Envelhecimento emergiu também a conceptualizacao
de todo o processo de ancianidade, substanciado em trés formas ou pressupostos dispares:
o normal (auséncia de patologia biolégica e mental grave, também designado por
senescéncia), o patoldgico (existéncia de doenca/patologia grave que afetando a cognicéao
e saude mental, pode ser referido como senilidade) e o envelhecimento 6timo/bem-
sucedido (sob condicdes favoraveis e propicias ao desenvolvimento psicolégico) (Baltes
& Baltes, 1990; Baltes, 1997). Para Baltes e Baltes (1990) estas trés formas de
envelhecimento sdo importantes, uma vez que nos permitem focalizar a atencdo na
responsabilidade que o ambiente social advoga e no desenvolvimento de organismos
qualitativamente distintos, retirando o processo de envelhecimento da esfera
exclusivamente individual. Deste modo, surge a necessidade de referenciar a

terminologia de envelhecimento bem-sucedido.

1.2. Envelhecimento bem-sucedido versus Envelhecimento ativo

A expressdo envelhecimento bem-sucedido foi mencionada pela primeira vez por

Robert. J. Havighurst, no periddico The Gerontologist, em 1961 (citado por Teixeira &
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Neri, 2008). Posteriormente na década de 1990, varias pesquisas procuraram identificar
as percecOes dos idosos sobre a experiéncia, a operacionalizagdo e os fatores
determinantes deste inovador constructo. No que diz respeito a terminologia implicita
neste constructo, as conclusdes apontam para uma clara discordancia entre varios
investigadores (Teixeira & Neri, 2008). Dai surgem constructos sociais concernentes ao
envelhecimento bem-sucedido, de acordo com alguns investigadores, tais como Fried,
Freedman, Endres e Wasik, (1997), Lupien e Wan, (2004), Phelan e Larson, (2002),
Ramos, (2003), Rowe e Kahn, (1997, citados por Teixeira & Neri, 2008), que fazem jus
ao envelhecimento como um processo evolutivo, produtivo e saudavel.

Na mesma década, a Organizagdo Mundial de Sadde (2002) preconiza uma nova
conceptualizagdo, o chamado envelhecimento ativo, como um conceito inovador,
reflexivo da importancia que as perspetivas psicoldgicas de natureza contextualista tém
vindo a adquirir, quer ao nivel da compreensdo dos mecanismos de adaptacdo face ao
envelhecimento, quer na formulagéo de intervengdes promotoras dessa mesma adaptacao.
O objetivo do envelhecimento ativo é aumentar a expectativa de uma vida saudavel e,
consequentemente, a qualidade de vida para todos os individuos que véo envelhecendo,
inclusive os mais frageis, fisicamente incapacitados e que requerem cuidados.

Contudo, Teixeira e Neri (2008) referem que esta terminologia do envelhecimento
ativo € diferenciada do envelhecimento bem-sucedido. A diferenca implicada nestes dois
constructos inovadores reside no principio organizacional subentendido no constructo de
envelhecimento bem-sucedido, uma vez que este ultrapassa a objetividade da saude fisica,
expandindo-se numa dimensdo multidimensional. A sua énfase recai sobre a percecéo
pessoal das possibilidades de adaptacdo as mudancas advindas do envelhecimento e das

condicdes associadas a0 mesmo.

1.3. Modelo Teérico do Envelhecimento bem-sucedido

O idoso devera adaptar-se as mudangas implicitas ao normal envelhecimento do
organismo (quer ao nivel biologico, quer ao nivel psicologico), encontrando solugdes
para as suas condi¢des de vida associadas a estas mudancas. Este facto é sobejamente
reforgcado pelo modelo de Envelhecimento Bem-Sucedido preconizado pelo casal Baltes.

Este modelo é explorado a partir de trés eixos implicitos & sua conceptualizacdo — o
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balango entre ganhos e perdas de carater desenvolvimentista; o recurso ao modelo de
Otimizacdo Seletiva com Compensagdo (SOC) como explicacdo basica do processo
adaptativo inerente a capacidade de envelhecer com éxito e a modificacdo nas
modalidades de regulacdo da identidade pessoal (Fonseca, 2005).

Baltes e Baltes (1990, citados por Fonseca, 2005) enunciaram um padrdo de
estratégias para favorecer um envelhecimento bem-sucedido, onde se destaca, a
preservacdo de um estilo de vida sauddvel que conjetura reduzir a probabilidade de
ocorréncia de condicdes patoldgicas, muitas vezes, decorrentes do préprio
envelhecimento. Por outro lado, este constructo influi na manutencdo de uma viséo
otimista da vida, sendo a mesma uma forma efetiva de compensar as perdas que vao
ocorrendo, acentuando positivamente o que ainda subsiste. Este Gltimo pressuposto ou
estratégia concretiza-se no modelo SOC defendido por Baltes e Baltes (1990),
anteriormente referido. Assim, o envelhecimento bem-sucedido induz a implementacédo de
estilos de vida apropriados a idade, dados os limites de flexibilidade adaptativa
(plasticidade), sendo que, em consonancia com este proposito, os idosos devem procurar
escolher e/ou criar “ambientes amigaveis” para subsistirem e se manterem ativos na
sociedade atual (Fonseca, 2005).

E ainda de salientar diversos estudos (Baltes 1997; Freund & Baltes, 1998, citados
por Fonseca, 2005) demonstrativos de que a populagdo mais envelhecida recorre de
forma intencional e concertada a estratégias de “selegdo-otimizagcdo-compensagio”, de tal
modo que, apresenta niveis mais elevados nos indicadores subjetivos de envelhecimento
bem-sucedido. Assim, o individuo seleciona objetivos pessoais nos quais deseja continuar
a envolver-se, seja em funcdo das prioridades que fixou para a sua vida, ou até mesmo,
mediante as suas capacidades e motivacGes ou exigéncias que o ambiente Ihe coloca.

Nesses objetivos pessoais selecionados (e.g., praticar um desporto, exercer
voluntariado, frequentar uma universidade “sénior”), o idoso procura otimizar as suas
capacidades, colocando em agdo as mais importantes sob o ponto de vista adaptativo
permitindo, per si, manter a congruéncia entre 0s seus objetivos, interesses e desejos bem
como as suas relagdes sociais e concretas que realiza (Baltes 1997; Freund & Baltes,
1998, citados por Fonseca, 2005).

Reforcando o0s pressupostos enunciados anteriormente, face ao modelo de
Otimizacao Seletiva com Compensacéo, induz-se que em caso de necessidade, o idoso
procede a compensacdes, de natureza técnica ou comportamental. Para Baltes (1997,

Pagina | 25



citado por Fonseca, 2005), este modelo multidimensional retoma a ideia central inerente
ao paradigma contextualista, ou seja, os individuos modelam e sdo agentes ativos do seu
préprio desenvolvimento através de uma selecdo de objetivos pessoais, da otimizacdo do
seu funcionamento individual na realizacdo dos objetivos pessoais antecipadamente
selecionados e, da compensacéo de perdas desenvolvimentistas por recurso a mecanismos
compensatérios internos ou externos.

Ainda no que concerne ao envelhecimento bem-sucedido, é importante refletirmos
sobre as diferentes areas de intervengdo prossecutivas desta conceptualizacdo. Por
conseguinte, surge a promocdo da saude fomentada pela implementacdo de programas
integrativos de vérias atividades fisicas e atividades de intervencdo psicoldgica
direcionadas para os idosos, bem como pela prevencédo da sua dependéncia face aos seus
cuidadores formais e informais. Ndo menos importante, emerge a premissa de que na
promocdo da saude do idoso é muito importante proceder a otimizacao das suas funcdes
cognitivas, por meio de atividades de animacao sociocultural e socioeducativa, bem como
por recurso a programas de promocao e ativacdo cognitiva onde estdo incorporadas entre
outras, também atividades de animacédo. O desenvolvimento afetivo, da personalidade e, a
consequente maximizacdo do envolvimento social, tornam-se importantes areas de
intervencdo promotoras de um envelhecimento bem-sucedido, assim como, de um bem-
estar subjetivo e/ou psicoldgico estavel (Ferndndez-Ballesteros, 2005).

Por ultimo, torna-se pertinente evidenciar que para Fernandez-Ballesteros (2002),
0o modelo multidimensional do Envelhecimento Bem-Sucedido preconiza uma baixa
probabilidade de doenca e deficiéncia associada, um elevado funcionamento cognitivo,

um elevado funcionamento fisico e um grande envolvimento ativo com a vida.

1.4. Fatores favoraveis ao Envelhecimento bem-sucedido

O envelhecimento bem-sucedido, assim como os seus fatores favoraveis tém sido
alvo de grande interesse na investigacdo gerontoldgica dos ultimos anos, analisados
essencialmente a luz de duas grandes perspetivas — a biomédica e a psicossocial (Teixeira
& Neri, 2008). A nocdo de envelhecimento bem-sucedido considera a existéncia de
défices cognitivos e fisioldgicos associados a idade, determinados biologicamente, mas

contempla também algumas condic¢@es modificaveis (Kahn, 2002, citado por Teixeira &
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Neri, 2008) associadas aos habitos e estilos de vida relacionados com a idade (age-
related), mas ndo diretamente dependentes desta (age-dependent). Em consonéncia com
este pressuposto, considera-se que os défices cognitivos e fisioldgicos, ndo sdo causados
exclusivamente pelo envelhecimento humano, onde esta subjacente o avancar da idade
(Rowe & Kahn, 1997). De acordo com Rowe e Kahn (1987), citados por Teixeira e Neri
(2008), as circunstancias em que devera decorrer um envelhecimento bem-sucedido seréo
incumbidas de certas trajetdrias num continuum, podendo tender para o evitamento de
processos de declinio cognitivo e fisico ou, por seu turno, para a reversdao e minimizacao
de perdas. Estas uUltimas condicionantes deverdo fazer uso de determinadas intervencgdes
junto dos fatores favoraveis (modificaveis), seguindo uma perspetiva de desenvolvimento
ao longo da vida (lifespan).

Tendo em conta as consideracGes supramencionadas, Fries (1989), citado por
Fernandez-Ballesteros (1998), refere-se a grande modificabilidade do ser humano ao
longo de toda a sua vida — inclusivamente na velhice — como elemento basilar na
obtencdo de um envelhecimento bem-sucedido. Esta conceptualizacdo do envelhecimento
é preconizada pelo cumprimento de alguns preceitos basicos que asseguram também uma
vida estavel e segura, como sejam, as intervencGes no ambito da prevencdo da doenca,
promocao da saude e adocdo de estilos de vida saudaveis, no que concerne a alimentacdo
e ao exercicio fisico. Ainda assim, é de ressalvar que, existe indubitavelmente, uma
diversidade de manifestacdes patoldgicas frequentes na populacdo geriatrica, mas que
poderdo ser modificadas com recurso a habitos e comportamentos saudaveis. Algumas
das manifestacGes modificaveis e suscetiveis de prevencdo e/ou compensagdo associadas
a idade repercutem-se no declinio intelectual, memoria, soliddo/isolamento, lentidao,
agilidade, mobilidade, sono, depressdo, reserva cardiaca, hipertensdo, cancro e artrite
(Fernandez-Ballesteros, 1998).

Relativamente aos fatores favoraveis ao envelhecimento bem-sucedido, estes tém
sido alvo de algumas controvérsias, de acordo com alguns autores. De entre 0s inUmeros
fatores favoraveis mencionados pelos diversos autores, destaca-se o nivel educacional
elevado; a pratica regular de atividade fisica e cognitiva; o sentimento de autoeficacia e
participacdo social; auséncia de doencas cronicas e de comprometimento cognitivo
(Teixeira & Neri, 2008; Deep & Jeste, 2006; Fernandez-Ballesteros, 1998).

Em seguida, apresentam-se alguns fatores favoraveis que merecem um maior
destaque, pelas implicagdes que podem deter para o idoso.
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1.4.1. Atividade Fisica — Tipos e Beneficios

A atividade fisica detétm um papel muito importante na vida dos idosos e séo
inimeros os estudos que comprovam os inegaveis beneficios da mesma na promocéao do
envelhecimento bem-sucedido. A atividade fisica pode abranger todas as acOes relativas
aos movimentos do dia a dia, envolvendo o trabalho, atividades de recreacao, exercicio e
atividades desportivas (Chodzko-Zajko, Schwingel & Park, 2009). Embora a atividade
fisica ndo consiga inibir o processo de envelhecimento, a pratica da mesma de forma
moderada e regular contribui para a saude fisica e mental, de tal modo que, melhora o
funcionamento geral do individuo (Fernandez-Ballesteros, 1998).

De acordo com Chodzko-Zajko e colaboradores (2009), alguns estudos revelam
com forte evidéncia que a supressdo de habitos de vida sedentéarios, afigura-se como uma
das mais simples e eficazes medidas para evitar ou retardar o declinio funcional, em
virtude desta mesma acdo promover a independéncia e manter elevados niveis de
qualidade de vida em idade avancada. Atualmente, a inatividade é apresentada como o
quarto maior fator de risco de mortalidade a nivel global, segundo dados da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), disponiveis na publicacdo Global Recommendations on
physical activity for Health (2010). Neste &mbito, destaca-se a MacArthur Fountation
Research Network que desenvolveu inumeros estudos longitudinais e transversais sobre o
envelhecimento bem-sucedido, direcionando-os para o0s fatores potencialmente
modificaveis, tais como: a atividade fisica, o suporte social e o sentimento de autoeficicia
(Teixeira & Neri, 2008).

Os beneficios da préatica de atividade fisica, de acordo com a OMS e com o
investigador Chodzko-Zajko e colaboradores (2009), podem ser divididos em
fisioldgicos, psicoldgicos e sociais, sendo que para a sociedade surgem de forma imediata
ou a longo prazo (Anexo 1). Dos beneficios apontados pelos inimeros estudos, é de
salientar a proeminente diminuicdo do risco de doenca cardiaca, acidente vascular
encefalico (tromboembdlico), hipertensdo, diabetes mellitus (tipo 2), osteoporose,
obesidade, cancro do colon, cancro da mama, ansiedade, depressdo, limitacdo funcional e
deméncia (Chodzko-Zajko, et al. 2009; DiPietro, 2001; Matsudo, Matsudo & Neto 2000).
A atividade fisica permite ainda, de acordo com estes autores, uma diminuicdo da

incidéncia de quedas nos idosos e complicacfes associadas.
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Relativamente ao contributo da atividade fisica na funcdo e desempenho
cognitivo, este tem sido profundamente documentado e importa referir que os resultados
parecem indicar também um efeito benéfico (Matsudo, et al., 2000). Num estudo,
realizado por Benedetti, Borges, Petroski e Gongalves (2008), que propunha avaliar a
associacdo entre o nivel de atividade fisica e o nivel de saude mental nos idosos,
averiguou-se que a depressdo e a deméncia sdo inversamente proporcionais a atividade
fisica. Por conseguinte, demonstrou-se que a atividade fisica é eficaz na reducdo ou no
retardar da deméncia. Esta € uma premissa sustentada também por Larson, Wang,
Bowen, McCormick, Teri, Crane e Kukull (2006) na sequéncia da realizacdo de um
estudo longitudinal, no qual podemos verificar a incidéncia de deméncia em 13.0 por
1000, em individuos que realizavam exercicio trés ou mais vezes por semana, em
comparacdo com 19.7 por 1000, em individuos que realizavam exercicio menos de trés
vezes por semana. A atividade fisica apresenta ainda beneficios ao nivel da reducdo da
incidéncia de depressdo, tal como sugerem os estudos realizados por Benedetti e
colaboradores (2008), Strawbridge, Deleger, Roberts e Kaplan (2000), Moore e
Blumenthal (1998). Efetivamente, nestes estudos, defende-se que 0s idosos e demais
individuos ativos apresentam menor frequéncia de depressao.

E ainda importante referir que as doencas neuro-degenerativas estio cada vez
mais presentes nos idosos como consequéncia do envelhecimento populacional crescente.
Neste sentido, torna-se premente a adogao de estratégias de prevencdo ou de minimizacao
do impacto destas patologias, de forma a possibilitar o retardamento da sua evolucéo.

A atividade fisica, tal como foi referido anteriormente, tem vindo a ser
reconhecida como preventiva de uma série de doencas, favorecendo, per si, uma melhoria
significativa da funcdo cognitiva (Hamer & Chida, 2009; Lautenschlager, Cox & Kurz,
2010). Allan e colaboradores (2009), citados por Lautenschlager, Cox e Kurz (2010),
relataram que individuos com deméncia tém um maior risco de sofrer quedas (cerca de
oito a dez vezes mais que idosos sem deméncia). Considerando todos estes beneficios, as
politicas atuais ao nivel do envelhecimento bem-sucedido direcionam-se para a préatica
regular da atividade fisica e alimentacdo saudavel.

Segundo Hamer e Chida (2009), as doencas neuro-degenerativas resultam de uma
deterioracéo progressiva de neurdnios que ao longo do tempo conduzem a uma perda das
funcbes motoras, fisiologicas e/ou capacidades cognitivas. Uma das doencas neuro-

degenerativas mais comuns recai na deméncia, sendo a doenca de Alzheimer a causa mais
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frequente. Em 2006, de acordo com BrooKmeyer e colaboradores (citados por
Lautenschlager, Cox & Kurz, 2010), o nimero de individuos com doenca de Alzheimer
rondava os 26,6 milhdes da populacdo mundial, estimando-se que, em 2050 incidira
aproximadamente em 106,8 milhGes, ou seja, 1 em cada 85 individuos ira sofrer desta
patologia.

Ainda na sequéncia da andlise da literatura disponivel, tal como enunciado
anteriormente, foi possivel aferir e comprovar que os estudos sdo unanimes no que se
refere aos beneficios da atividade fisica na prevencdo do declinio cognitivo nos idosos.
Efetivamente, de acordo com Lista e Sorrentino (2010), a atividade fisica pode atuar de
forma eficaz na prevencdo primaria ao nivel das disfungdes cognitivas, existindo varios
estudos que suportam a proeminéncia de uma relacdo positiva entre a atividade cognitiva
e a atividade fisica.

Hamer e Chida (2009), numa meta-analise onde se incluiam 16 estudos realizados
a individuos sem deméncia, concluiram que, a atividade fisica encontra-se inversamente
associada ao risco de deméncia. Segundo estes autores, a atividade fisica reduz o risco de
deméncia e doenca de Alzheimer entre 28% e 45%, respetivamente.

De acordo com Kramer e Erickson (2007), os idosos que se encontraram em fases
iniciais de deméncia parecem beneficiar do treino/exercicio, embora apresentem um nivel
cognitivo diferente. Num estudo realizado por Geda e colaboradores (2010), citados por
Lautenschlager, Cox e Kurz (2010), com o objetivo de investigar a relacdo entre a
atividade fisica e o risco de declinio cognitivo moderado, os resultados sugerem, mais
uma vez que a atividade fisica nos idosos apresenta beneficios ao nivel da cognicéo e, por
conseguinte, considera-se que os individuos com declinio cognitivo moderado poderao
retardar a evolucdo da patologia.

Relativamente aos mecanismos bioldgicos responsaveis pelos efeitos da atividade
fisica na cognicdo continuam a surgir algumas controvérsias e discussdes na comunidade
cientifica. Segundo Kivipelto e colaboradores (2005) e Rosendorff e colaboradores
(2007), citados por Hamer e Chida (2009), o exercicio regular ¢ um grande promotor da
salde vascular, da diminuicdo da pressdo sanguinea, da dissipagdo dos lipidos, da
prevencdo da obesidade, dos marcadores inflamatérios e ainda surge como responsavel
pela melhoria da fungdo endotelial. A auséncia destes fatores € considerada de risco para
a deméncia e doenca de Alzheimer. As adaptacOes ao exercicio parecem melhorar o fluxo

sanguineo e de oxigénio a nivel cerebral, sendo este fundamental para o desempenho
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cognitivo. Por conseguinte, uma boa irrigacdo sanguinea do cérebro faz com que este
figue mais oxigenado, conduzindo o individuo a um estimulo cerebral mais eficaz
(Carmelli et al. 1999; Podewils et al. 2007, citados por Hamer & Chida, 2009).

Segundo Kramer e Erickson (2007), o volume sanguineo cerebral serve como um
indicador para a neurogénese (processo de formacdo de novos neurénios no cérebro).
Sorrentino e Lista (2010) realizaram um estudo cujo objetivo foi proporcionar uma viséo
geral sobre os mecanismos biol6gicos implicitamente relacionados com os beneficios da
atividade fisica nas fungdes cognitivas. Neste estudo foram evidenciados como beneficios
da atividade fisica a nivel cerebral, os chamados mecanismos da neurogénese,
sinaptogénese e angiogénese (mecanismo de crescimento de novos vasos sanguineos)
que, por sua vez, sdo controlados por mecanismos moleculares. Black e colaboradores
(1991); Isaacs e colaboradores (1992), citados por Sorrentino e Lista (2010) sugeriram
gue a angiogenese pode ser induzida pela atividade fisica, assim como, a manipulacdo do
fluxo sanguineo para o cérebro pode alterar o desempenho comportamental. Deste modo,
qualquer manipulagdo que aumente a vascularizacdo do cérebro e, portanto, o fluxo
sanguineo pode vir a ser uma estratégia eficaz para minimizar ou retardar o declinio
cognitivo associado ao envelhecimento.

Por seu turno, alguns autores encontraram diferencas relativamente ao género nas
intervencdes efetuadas. Num estudo realizado por Van Uffelen, Chinapaw, Van
Mechelen e Hopman-Rock (2008), um ensaio clinico, desenvolvido com 152 idosos, a
residir na comunidade e com défice cognitivo moderado, divididos em trés grupos: um de
caminhada moderada, outro de baixa atividade com adi¢do de um suplemento alimentar
com vitamina B12 e B6 e um grupo de controlo; ndo se alcancaram resultados
significativos possivelmente devido a reduzida adesdo dos participantes (63 %). No
entanto, obtiveram-se resultados interessantes no que concerne ao género. No grupo de
caminhada moderada, concluiu-se que, as mulheres mostraram melhorias a nivel da
atencdo e da memodria, enquanto os homens apresentaram melhorias exclusivamente ao
nivel da memoria. Segundo Kramer e Erickson (2007), os estudos com racio superior de
mulheres apresentam maior beneficio ao nivel da cognicéo.

Vaérios estudos encontraram uma reducdo de risco de deméncia e doenga de
Alzheimer nos individuos mais ativos fisicamente. Segundo o estudo de Van Gelder e
colaboradores (2004), citados por Hamer e Chida (2009), os homens que reduzem a

atividade fisica para menos de 60 minutos/dia e permanecem sedentarios, apresentam um
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maior declinio cognitivo no follow-up. Num outro estudo, referido anteriormente,
realizado por Larson e colaboradores (2006), citados por Kramer e Erickson (2007), com
uma amostra de 1740 idosos que participaram numa serie de atividades fisicas
(caminhadas, ciclismo, natacdo, etc.) no follow-up realizado 6,2 anos apos a intervencao,
foi possivel constatar que apenas 158 idosos tinham desenvolvido deméncia. Alem disso,
conclui-se que, os individuos praticantes de exercicio fisico por mais de trés vezes por
semana tinham menos 34% de probabilidade de vir a desenvolver qualquer tipo de
deméncia do que os individuos praticantes de exercicio fisico em menos de trés vezes por
semana. A reducdo do risco de declinio cognitivo pode, deste modo, ser encontrada em
individuos ativos, sem diagndstico de deméncia (Kramer & Erickson, 2007). De facto,
num estudo desenvolvido por Barnes, Shapiro e Pauwels (2003) em que foram avaliadas
ambas as medidas objetivas e subjetivas, relativas a condicdo cardiorrespiratdria, numa
amostra de 349 individuos com mais de 65 anos, verificou-se no follow-up (apds 6 anos)
que os individuos em melhor condicdo fisica exibiam melhores resultados na avaliacéo
final, mostrando uma forte correlacéo entre a condi¢éo fisica e a cognicéo.

Outros estudos focaram-se especificamente na relacdo entre as caminhadas e a
deméncia, como por exemplo, o estudo de Abbott, White, Ross, Masaki, Curb e
Petrovitch (2004) que avaliou a distancia que 2257 homens caminhavam diariamente,
com idades compreendidas entre os 71 e 93 anos. Os resultados obtidos no follow-up,
apos 4,7 anos, demonstraram que a velocidade e a distancia em que as caminhadas eram
realizadas estavam associadas a um reduzido risco de deméncia. Segundo os dados do
Nurse's Health Study (Weuve, Kang, Manson, Breteler, Ware, Grodstein & Francine,
2004) foi possivel comprovar que caminhar no minimo 1 hora e 30 minutos por semana,
estad associado a um melhor desempenho cognitivo.

Deste modo, podemos concluir que, a atividade fisica € um dos fatores
importantes na prevenc¢do das doengas neuro-degenerativas. A atividade fisica pode atuar
na prevencdo através de inimeros mecanismos tais como a plasticidade cerebral, a
angiogénese, a neurogénese e a sinaptogénese. Os estudos revelam diferencas
significativas ao nivel do género, sendo que, os beneficios da préatica da atividade fisica
ao nivel cognitivo sdo mais significativos em mulheres. A atividade fisica parece ser
benéfica no retardar do declinio cognitivo em fases iniciais da deméncia.

E de ressalvar que os estudos ndo foram conclusivos relativamente aos fatores

essenciais para intervir na prevencdo (Kramer & Erickson, 2007), perspetivando que 0s
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idosos mais ativos apresentam uma menor probabilidade de evidenciar um maior declinio
cognitivo. No entanto, a duracéo, a intensidade e a frequéncia dessa atividade fisica para
a reducdo do risco ainda necessita de ser definida com preciséo e objetividade. Do mesmo
modo, ndo é evidente em que fase da vida a atividade fisica é mais importante como

mecanismo de protecdo (Hamer & Chida, 2009).

1.4.2. Atividade Cognitiva — Memoria, Inteligéncia fluida e cristalizada

No ambito da temética concernente a atividade cognitiva e treino mental dos
idosos, temos conhecido nas Gltimas décadas grandes investigacfes que demonstram
interesse nos Varios pressupostos inerentes a esta tematica tdo abrangente, dado que tanto
a atividade cognitiva como o treino mental nesta populacdo especifica tém-se refletido
como elementos fundamentais para uma melhor e maior qualidade de vida intrinseca a
conceptualizacdo de envelhecimento bem-sucedido. Atualmente sdo inUmeros os autores
que salientam o facto de existir um declinio em alguns dos parametros da funcéo
cognitiva no processo de envelhecimento (Baltes & Baltes, 1990; Fries, 1989, Rowe &
Kahn, 1998, Ruiz Vargas, 2002; Schaie, 1990 citados por Fernandez-Ballesteros, Caprara
& Garcia 2005). Efetivamente, os dados indicam a existéncia de um declinio de todas as
funcbes relacionadas com a inteligéncia fluida a partir dos 30 anos, bem como de
algumas fungdes relacionadas com a memoria (Fernandez-Ballesteros et al. 2005). Estas
alteracbes mnésicas, segundo Spar e La Rue (2005), citados por Sequeira (2010),
manifestam-se, sobretudo, através da alteracdo na capacidade de processamento de
informacdo (aprendizagem, memoria, raciocinio e capacidades espaciais), na memoria
recente, na atencdo, na linguagem, nas funcgdes executivas e na velocidade. No entanto,
estas alteracfes a nivel cognitivo ndo se encontram exclusivamente associadas a idade
cronoldgica (Fonseca, 2004, citado por Paul & Fonseca, 2005).

Com efeito, segundo Fernandez-Ballesteros (1998) surgem no desenvolvimento
do ser humano, elementos determinantes que permitem atingir um nivel de atividade
cognitiva adequada, tais como: a educacdo, o nivel de atividade fora de casa, a
capacidade vital e a autoeficicia, sendo estes, preditores de cerca de 40% do
envelhecimento competente e com éxito (Rowe & Kahn, 1997, citados por Fernandez-
Ballesteros, 1998). Sequeira (2010) adiciona ainda como determinantes os fatores
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geneticos, personalidade e humor, saude, meio social e cultural, atividade fisica,
atividade mental e treino cognitivo.

Neste ambito, os investigadores consideraram a possibilidade das competéncias
cognitivas serem compensadas através do treino mental. De facto, o funcionamento
cognitivo encontra-se associado a capacidade de reserva e a possibilidade de alteracéo
cognitiva, digamos que, ao potencial de aprendizagem. Por seu turno, o potencial de
aprendizagem pode ser entendido como a capacidade que o individuo tem para melhorar
0 seu desempenho cognitivo quando sujeito a treino mental (Fernandez-Ballesteros,
1998).

Denny (1982), citado por Paul e Fonseca (2005) defende que «apesar do treino de
capacidades ndo fazer desaparecer as diferencas de idade, as capacidades cognitivas que
sao devidamente estimuladas e exercitadas (...) tendem a sofrer um declinio mais tardio e
menos dramatico do que as capacidades ndo exercitadas» (p. 296), sugerindo o reforgo de
intervencdes de natureza psicolégica — clinica, educacional ou social. Os treinos de
atividade cognitiva desenvolvidos, nesse sentido, sdo inimeros e contemplam diversas
atividades de treino ao nivel da inteligéncia fluida, memoria, velocidade, raciocinio, entre
outros.

No que diz respeito as competéncias relacionadas com a velocidade de
processamento de informacdo, os estudos indicam que os idosos podem efetivamente
aprender/desenvolver novas aptidées, embora o seu desempenho seja inferior ao dos
jovens adultos (Kramer, Bherer, Colcombe, Dong, & Greenough, 2004). Com efeito,
numa série de estudos realizados por Scialfa, em que eram avaliadas melhorias na
performance de idosos e de jovens adultos em diversas experiéncias que faziam uso de
recursos mapeados e tarefas de busca visual, ficou provado gque ambos 0s grupos
apresentaram melhorias equivalentes (Kramer et al., 2004) embora, nessas experiéncias
se tenham denotado valores mais elevados no grupo dos jovens adultos.

No treino da memodria, alguns estudos demonstraram que as alteracdes ao nivel da
mem@ria sensorial, recente ou de trabalho e da memdria episddica podem ser tratadas e
melhoradas através de programas de treino de memdria adequados (Wilson & Evans,
2000; Floyd & Scogin, 1997, citados por Fernandez-Ballesteros et al., 2005).

Assim, com base na evidéncia disponivel, tanto a atividade fisica como a
atividade cognitiva, sdo elementos fundamentais rumo a um envelhecimento bem-

sucedido.
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1.4.3.Redes de Apoio Social — Tipos de Redes Sociais de Apoio: funcgdes e
efeitos

Para além da atividade fisica e da atividade cognitiva, as redes de apoio social séo
marcos fundamentais no campo dos fatores favoraveis para um envelhecimento bem-
sucedido. Investigadores como Barrén (1996), Vaux (1988), Vaz Serra (1999) e Matos e
Ferreira (2000) incidem os seus estudos na importancia das estruturas das redes de apoio
social, focando-se no desenvolvimento e conceptualizacdo deste campo social, dando a
conhecer, paralelamente, os efeitos do chamado suporte social sobre a salde e bem-estar
psicoldgico que os diferentes tipos de relagdes possibilitam, sejam estas, relaces intimas
ou de integracdo social. Para além disso, estes investigadores estudaram, ainda, as redes
sociais nos seus aspetos estruturais e funcionais. A literatura sobre as questdes ligadas ao
apoio social revela que a terminologia utilizada nos diferentes estudos esta associada a
uma grande diversidade de conceptualizacdes, que vao desde o apoio instrumental e
emocional, feedback, aconselhamento, interagdo positiva, orientacdo, confianca,
socializacdo, sentimento de pertenca, informacdo, assisténcia maternal, entre outros
(Barrén, 1996; Vaux, 1988; Vaz Serra, 1999; Matos & Ferreira, 2000).

Deste modo, se por um lado, a divergéncia de terminologia encontrada amplia a
abrangéncia conceptual do termo apoio social, também, por outro lado, entendemos que
tem dificultado a aceitacdo coerente e universal da definicdo. E com esta visdo de
pluralidade conceptual que alguns investigadores sobre esta tematica apresentam algumas
definicBes de apoio social. Assim, para Barron (1996), o apoio social é um conceito
interativo que se refere as transacdes que se estabelecem entre individuos. Digamos que,
esta conceptualizacdo de natureza social é genericamente definida como a “utilidade das
pessoas” que nos amam e nos dao valor; pessoas que se preocupam connosco € nas quais
podemos confiar ou com quem podemos contar em qualquer circunstancia (Cruz, 2001).
Nesta perspetiva, 0 apoio social assume-se COmo um processo promotor de assisténcia e
ajuda interpessoal por meio de diferentes niveis de suporte que facilitam e asseguram a
sobrevivéncia dos seres humanos. Visdo analoga apresentou Vaz Serra (1999), ao definir
0 apoio social como a quantidade e a coesdo das relacfes sociais que nos rodeiam e se
apresentam de modo dindmico. De acordo com este pressuposto, trata-se de um conceito
interativo, incluido num nicho de transacfes entre os individuos (mais especificamente,

idosos), promotor de bem-estar fisico e psicoldgico.
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Para Vaz Serra (1999), o apoio social ndo deve ser simplesmente uma construcao
tedrica, mas antes um processo dinamico e complexo que envolve transagdes entre 0s
idosos e as suas redes sociais, repercutindo-se, per si, na satisfacdo de certas necessidades
sociais. Desta forma, é possivel promover e completar os recursos pessoais que 0s idosos
possuem, permitindo-lhes enfrentar novas exigéncias e atingir novos objetivos.

As necessidades sociais, segundo Matos e Ferreira (2000), incorporam a filiag&o,
o afeto, a pertenca, a identidade, a seguranca e a aprovacdo podendo satisfazer-se
mediante a provisdo de ajuda a dois niveis: socioemocional, que engloba afeto, simpatia,
compreensdo, aceitacdo e estima social significativas e, instrumental, que compreende
conselhos, informacdo, ajuda na interacdo familiar ou laboral e auxilio ao nivel
econdmico.

Recentemente tem-se salientado, sobretudo, o papel do apoio social percebido,
enfatizando-se, assim, a importancia dos aspetos cognitivos e interpessoais, mediante o
paradigma cognitivo da psicologia contemporéanea. Nesta perspetiva, as perce¢des que 0s
idosos tém do apoio social e da sua disponibilidade dependem de varidveis situacionais
gue surgem consoante as transacGes sociais desenvolvidas e implicadas. O
desenvolvimento de certas redes sociais € influenciado pela propria personalidade e pelos
estilos cognitivos, como por exemplo, a capacidade que o idoso dispde para comunicar as
suas necessidades e pedir auxilio a sua rede social envolvente, no meio onde vive e, no
qual, se integra socialmente (Matos & Ferreira, 2000).

E ainda de salientar que o apoio social refere-se a funcdes desempenhadas por
grupos ou pessoas significativas (familiares, amigos ou vizinhos) para o idoso, em
determinadas situacdes da vida, ainda que, a subjetividade e individualidade do apoio
social dependam da percecdo pessoal de cada um. Esta percecdo assenta na forma como
sdo estimados, traduzindo-se na crenca generalizada que os idosos desenvolveram acerca
do modo como 0s outros se interessam por eles (Padl, 1991).

Este interesse dos outros repercute-se na existéncia de disponibilidade
incondicional, quando necessitam de assisténcia e ndo so, suscitando, per si, niveis de
satisfacdo elevados nos idosos que recebem cuidados primarios e secundarios. Esta
satisfacdo estd implicada nas relagdes que os idosos estabelecem com os demais, nesta
dicotomia laboral cuidador-idoso. A analise das funcGes do apoio social revela que
existem, entre os autores, aspetos comuns e divergentes. O papel protetor das forcas

sociais sobre o homem e a sua influéncia no bem-estar subjetivo e/ou psicoldgico sao
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atualmente indiscutiveis (Galinha & Ribeiro, 2005), tal como confirmam as diversas
investigacOes, das quais se destacam as conclusdes de Vaz Serra (1999). As razdes
apontadas por este autor traduzem-se no facto das relagdes sociais — estabelecerem elos
afetivos mais firmes que permitem o aumento e estabilizacdo das suas necessidades
bésicas de seguranca; contribuirem para a integracéo social dos idosos, favorecendo o seu
reconhecimento, valor e competéncias; possibilitarem as trocas sociais (dar e receber),
conselhos e informagdes orientadoras e, por ultimo, e ndo menos importante,
proporcionarem aos idosos e demais individuos a prestacdo de cuidados a outros,
perspetivando o desenvolvimento de sentimentos de utilidade.

Segundo Barron (1996), o apoio social terd um efeito direto sobre o bem-estar
psicoldgico, fomentando a salde independentemente do nivel de stresse, traduzindo-se na
premissa de quanto maior for o apoio social, menor sera o mal-estar psicoldgico
experimentado e, por outro lado, quanto menor for o apoio social, maior sera a incidéncia
dos transtornos psicopatolégicos (Galinha & Ribeiro, 2005).

Para além disso, e na opinido de Vaux (1988), o apoio social promove a
adaptacdo dos idosos, quando estes sdo confrontados com situacdes normativas,
contribuindo assim para o seu bem-estar fisico e psicologico, podendo até mesmo
estabilizar o chamado bem-estar subjetivo. Assim, o papel das redes sociais no processo
de envelhecimento produz um efeito protetor ou amortecedor que evita 0 stresse
associado ao desenvolvimento das vérias fases concernentes a este estadio final da vida.

Barron (1996), nas suas investigacGes, tem maioritariamente como objeto de
estudo, o papel fundamental das redes sociais de apoio e a manutencdo dos idosos na
comunidade, sendo estes elementos cruciais para a sua qualidade de vida. De acordo com
este pressuposto, Barron (1996) desenvolve uma extensa area de investigacdo sobre o
cuidado e os cuidadores de idosos. No a&mbito dessas redes sociais, anteriormente
referidas, surge a familia como o centro de todo o apoio recebido e prestado, embora o
seu carater “nao voluntario” possa introduzir efeitos complexos e, nem sempre positivos,
na qualidade de vida dos idosos.

Na opinido de Paul (1991), as redes sociais de apoio, mais ndo sdo do que as
formas como as ligagdes humanas se estruturam, apresentando-se, na sua generalidade,
sob a figura de sistemas de apoio que tém como principal objetivo a manutencdo e
promocdo da saude dos idosos. Neste tipo de redes sociais, 0S recursos, sejam eles

humanos ou financeiros, sdo partilhados entre os membros do mesmo sistema. Na
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literatura das redes sociais € frequente encontrar termos diferentes e dispares mas, no
entanto, tém significados que abrangem certos aspetos semelhantes. Assim, rede social,
rede de suporte formal/informal, rede natural de ajuda ou servigos de suporte sdo termos,
muitas vezes, usados indistintamente e nem sempre da forma mais adequada.

Paul (1997) inclui na conceptualizacdo do conceito de Rede Social, as relacdes
sociais e as suas caracteristicas morfoldgicas e transacionais. A forma como as relaces
sociais estruturam os comportamentos quotidianos e se mobilizam em cada circunstancia
especifica, interfere na integracdo social do individuo. Em contrapartida, a rede de
suporte é diferente da rede social pois, visa uma ajuda concreta e especifica aos idosos.

Deste modo, Padl (1997) divide as redes sociais de apoio ao idoso, em dois grupos
principais: as redes de apoio formal e as redes de apoio informal. No grupo constituido
pelas redes de apoio formal, incluem-se Servicos Estatais, de Seguranca Social e 0s
organizados pelo poder local (Lares para a Terceira ldade, Servicos de Apoio
Domiciliério, Centros de Dia). No grupo de redes de apoio informal, estdo incluidos, por

um lado, as familias do préprio idoso e, por outro, 0s amigos e 0s Vvizinhos.
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Capitulo 2 — Institucionalizacao de Idosos, satisfacdo e qualidade de vida

2.1. “Vivéncias” da Institucionalizacao — causas e consequéncias

O envelhecimento populacional, associado a outras alteracdes sociais, tem levado
as familias a uma crescente procura de instituicGes que prestam apoio formal (ao nivel
social, médico, etc.) a idosos (Gongalves, 2003), embora a institucionaliza¢do ainda seja
vista como uma demonstracdo de desinteresse ou abandono do idoso, em virtude de
socialmente, os cuidados primarios e secundarios constituirem dever da familia (Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2006).

Em consonéncia com o estere6tipo negativo, anteriormente enunciado, 0s receios
dos idosos relativamente ao sentimento de rutura com o seu espaco fisico e relacional, a
falta de privacidade e ao tratamento coletivo e impessoal facilitam a conotacdo negativa
da institucionalizacdo. No entanto, apesar destes receios, 0s idosos acabam por
reconhecer a necessidade de se integrarem numa instituicdo privada ou publica,
antevendo uma vantagem no apoio prestado neste tipo de instituicdes (e.g. Lares de
Terceira Idade, Centros de Dia, SAD) por parte dos funcionarios das mesmas (e.g.
educadores sociais, animadores socioeducativos, fisioterapeutas, psicologos, auxiliares de
acdo educativa, etc.) (Vaz, 1998).

Assim sendo, o processo de institucionalizacdo do idoso, em entidades de
acolhimento de longa duracdo (e.g. Lares, Casas de Repouso, IPSS) que prestam
cuidados primarios e secundarios, afigurou-se, nas Gltimas décadas, como uma realidade
situacional e ambiental para alguns idosos, dado o crescente envelhecimento da
populacdo portuguesa e emancipacdo da mulher (Carddo, 2009). Antigamente, as filhas
ou noras cuidavam dos idosos (maes ou sogras), ja que as mulheres permaneciam em casa
assumindo o papel de auténticas “fadas do lar”, cuidadoras também das geragdes mais
novas. Por este motivo, a pratica da institucionalizacdo de idosos ndo era usual ha
algumas décadas atras.

Atualmente, por inUmeros motivos, ndo sdo encontradas respostas satisfatorias,
dentro da comunidade, que colmatem as necessidades basicas e existenciais dos idosos

(Cardao, 2009). Digamos que, em consequéncia da situacdo econdémica, social e laboral
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vigente no nosso pais, a institucionalizacdo de idosos tornou-se numa pratica corrente,
tanto em entidades com condicdes e préaticas de salde adequadas ou inadequadas.

De acordo com o pressuposto referido de que ndo sdo encontradas respostas
satisfatorias no seio familiar a situacdo de dependéncia de cuidados formais por parte de
idosos, varios estudos portugueses (Deco, 1995; Souto-lopes, 1990) indicados por
Pimentel (2005) apontam como principal motivo de ingressdéo numa instituicdo, o
isolamento, ou seja, a inexisténcia de uma rede social (e.g. familia, amigos) que garanta
apoio em caso de necessidade de cuidados primarios e/ou secundarios. Ainda assim,
surgem outras raz6es implicadas neste processo de institucionalizacdo, de entre as quais
se destacam a diminuicdo da capacidade funcional, a idade avangada, o diagndstico de
uma qualquer patologia incapacitante ou ndo, a deméncia ligeira ou severa, o estado civil
(viavo/a ou solteiro/a) e a situacdo mental (distdrbio psicoldgico e emocional) (Martins,
2006). E de ressalvar que estes inlimeros motivos, muitas vezes, ndo se apresentam de
forma isolada, mas em conjugacao.

Por seu turno, conclui-se que, quer pela falta de tempo da familia, pela
incapacidade de alguém proximo se ocupar a tempo inteiro do idoso dependente e/ou
cronicamente doente, por viuvez, quer pela perda de companheiros de vida ou quer pela
falta de uma atividade valida que ocupe o idoso, este ndo vé outra alternativa de vida,
sendo seguir o “caminho da institucionalizagdo”. Por conseguinte, qualquer uma destas
motivacdes coloca o idoso numa situacdo solitaria e fragil (Cardéo, 2009).

De acordo com alguns investigadores, independentemente das razdes da
institucionalizacdo e de outros fatores, torna-se pertinente refletir sobre o efeito e as
consequéncias de tal processo no idoso, uma vez que a este ser humano mais fragilizado é
exigido que abandone a sua casa, 0 seu lar no qual manteve para si, ao longo de muitos
anos, um espaco de seguranca e conforto, propulsor de um certo bem-estar. Assim, intui-
se que o idoso deve reaprender a integrar-se num meio que lhe é limitativo, diretivo e
impessoal, mantendo-se, simultaneamente, integrado na comunidade (Paul, 1997).

Ainda assim, estima-se que os idosos com maiores recursos familiares (cénjuge,
filha(s) e irmdo(s) vivos) tém menor probabilidade de ingressar numa instituicdo seja
privada ou publica, tal como defendem os autores de um artigo de revisdo sobre os
cuidados aos idosos (Himes, Wagner, Wolf, Aykan & Doughterty, 2000).

Neste panorama da institucionalizacdo, esta implicada a questdo da independéncia
do idoso que, per si, traduz-se na capacidade que o individuo detém ao realizar atividades
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basicas da vida diaria (ABVD’s) ou atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s),
sem que dependa da ajuda de outras pessoas. Portanto, a independéncia do idoso implica
que se satisfagam as suas necessidades fisiologicas, necessidades de seguranga,
necessidades sociais, necessidades de estima e, por Ultimo, necessidades de
autorrealizacdo, enunciadas também na Teoria de Maslow (Imaginario, 2004).

Assim, de acordo com 0s pressupostos anteriormente referidos, a
institucionalizacdo do idoso é o Ultimo recurso a vida familiar para os mais frageis e
dependentes (Berger & Mailloux-Poirer, 1995; Netto, 2002). Em contrapartida, a
institucionalizacdo do idoso pode ser vista como um ganho, pelo recurso a oferta paga de
acompanhamento e de cuidados, nomeadamente em casos de doenga prolongada que, por
vezes, imp0Oe limites sérios & sua funcionalidade e autonomia; ainda que existam casos
especificos em que a institucionalizacao se verifica por vontade propria (Cardédo, 2009).

Esta nova vida numa instituicdo de acolhimento pressupfe ao idoso uma busca
incessante de vinculos alternativos, numa outra relacdo de apoio e de prote¢do, com o
unico intuito de satisfazer as suas necessidades béasicas de sobrevivéncia que, acima de
tudo, asseguram as suas condicdes de seguranca, por vezes, inexistentes na sua propria
casa (Santos, Sobral, Ribeiro & Costa, 2003). Por seu turno, a instituicdo apelidada
usualmente de rede de suporte formal, sobrepde-se a rede de cuidados familiares e
informais. Born (2002) defende que a qualidade das instituicbes depende intrinsecamente
do ambiente humano e espacial, vivenciado pelo idoso na sua institui¢do de acolhimento,
assegurando-lhe a sua dignidade humana até ao momento da morte, sendo que este
mesmo pressuposto é indiscutivelmente valorizado e posto em pratica pelos cuidadores
formais dessa mesma instituicao.

Por conseguinte, a instituicdo de acolhimento interpela-se como um ambiente de
confianca que proporciona o estabelecimento de uma relacéo feliz com o mundo externo
e o0 interno, intervindo ativamente na vida dos idosos como um meio de uma grande
capacidade de holding (Winnicott, 2002).

Ao nivel de uma IPSS (Instituicdo Particular de Solidariedade Social) ou de
qualquer outra instituicdo, o ambiente vigente tende a proporcionar uma base segura que
se adapte as necessidades emocionais do idoso e, que simultaneamente deixe margem
para que este possa manifestar a sua propria personalidade e as suas vivéncias passadas.
Digamos que, a preservagdo e a potencializacdo das capacidades individuais se tornam
essenciais ao bem-estar subjetivo e/ou psicologico do idoso, de tal forma que se evitam
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interacdes insatisfatorias e experiéncias de frustracdo, por vezes, intoleraveis (Cardéo,
2009). Dai que, neste aspeto a implementagdo de um programa de promocao e ativacao
cognitiva do idoso institucionalizado subjaz como uma das formas de potencializar as
capacidades individuais de cada idoso.

A institucionalizacdo do idoso assegura um ambiente que se centra na pessoa,
onde se prestam cuidados gerontolégicos como 0s que sdo sugeridos por Berger e
Mailloux-Poirier (1995): a) desenvolvimento de planos que visam a promocdo e a
manutencdo da saude e bem-estar subjetivo e/ou psicoldgico; b) aperfeicoamento de
cuidados em conjunto com equipas de cuidadores formais (educadores sociais,
psicologos, fisioterapeutas, auxiliares de acdo educativa, etc.), que tenham em conta a
pessoa € a sua historia de vida; ¢) promocdo de modelos de cuidados que sejam mais
convenientes a readaptacdo e autonomia do idoso.

No que concerne ao ambiente institucional, o mesmo privilegia as tarefas de
rotina e a impessoalidade dos cuidados a desenvolver (e.g., controlo de medicagoes,
higiene e alimentacdo das pessoas dependentes, limpeza e arrumacdo dos espacos
institucionais), sendo que, algumas instituicbes tenderdo a privar o residente de
estimulacdo, de atencdo emocional e de vinculos afetivos. Deste modo, estes mesmos
cuidados primarios e secundarios prestados de forma impessoal terdo um efeito negativo
na vivéncia do idoso institucionalizado (Fernandes, 2002).

Em consonancia com as perdas psicossociais advogadas pela institucionalizacdo
(e.g. perda da propria casa, do meio familiar e social), soma-se a patologia dos vinculos
institucionais, subjacente pela faléncia do dialogo intersubjetivo e reciproco.

Todavia, devera ser salientado que, qualquer que seja 0 ambiente institucional, a
entrada neste contexto é sempre vivida como um momento emocionalmente dificil para o
idoso, ja& que interfere intrinsecamente com o seu sentimento de seguranca basica
(Cordeiro, 1982; Berger & Mailloux-Poirier, 1995; Encarnacdo, 1995; Bayle, 2000;
Fernandes, 2002; Netto, 2002). De acordo com Pimentel (2001, citado por Imaginario,
2004), a institucionalizacdo afigura-se como uma experiéncia angustiante, de tal modo
gue os idosos, em momentos mais depressivos, acabam por preferir coabitar no seu meio
familiar e social, em virtude da proeminéncia daquela imagem estereotipada do idoso
vivenciar a velhice num lar institucional, desenhando, per si, aquele pressuposto de que

foi abandonado pela familia.

Pagina | 42



No idoso institucionalizado, o sofrimento de separacdo e/ou abandono implicito
nesta dicotomia de transferéncia da sua propria casa para um Lar de Terceira ldade pode
ser marcado por fantasias concernentes a «perda de liberdade, abandono pelos filhos,
aproximacdo da morte, tratamento que irdo receber de funcionarios e colegas» (Born,
2002, p. 407), enquanto os familiares destes idosos imaginam erroneamente que o
internamento ird proporcionar-lhes mais convivio e melhor tratamento ao nivel dos
cuidados bésicos e da salde.

O impacto causado com a mudanca de uma zona de conforto (casa privada do
idoso) para um meio institucional totalmente desconhecido, absorve-se numa angustia
perante o estranho, consubstanciada nos medos que Bayle (2000, p. 49) salienta como:
«medo do desconhecido, do maltrato, do desrespeito pela sua integridade fisica e
psicologicayn. Estes medos que Bayle refere, “propagam-se” na mente e na vida dos
idosos institucionalizados silenciosamente, nomeadamente, quando os cuidados primarios
e secundarios prestados pelos cuidadores formais das instituices de acolhimento
impingem sentimentos mutuos de antipatia, repulsa, ou de hostilidade, agravando-se com
a deterioracdo cognitiva e fisica implicita no natural envelhecimento destes idosos
institucionalizados. Assim, nos idosos podem resultar demonstracGes de vergonha e
sentimentos de fragilidade e inferioridade face aquilo que, muitas vezes, vivenciam nestas
instituicdes (Cardao, 2009).

Assinala-se ainda que os idosos conhecem uma mudanca radical nos seus estilos
de vida aquando permanecem institucionalizados nestes lares de longa permanéncia, ja
que, lhes € exigido o cumprimento de regras e horarios iguais para todos, normalizadas
institucionalmente num regulamento préprio. Entre as varias regras institucionais sdo
muito prementes em grande parte dos Lares de Terceira ldade, a restricdo de certos
movimentos e deslocacGes dentro da prépria instituicdo (e.g. sair do lar sem pedir
autorizacio, permanecer no quarto fora das horas de dormir, Carddo, 2009). E de realcar
que muitas destas regras traduzem-se substancialmente em efeitos negativos no que diz
respeito a autonomia e a identidade do idoso (e.g. sentimentos de obediéncia ou
impoténcia, sentimentos de conformismo ou revolta, Encarnagéo, 1995).

Assim, e de acordo com diversos investigadores, o idoso institucionalizado perde
grande parte do controlo da sua prépria vida e até da sua morte (Berger & Mailloux-
Poirier, 1995; Bayle, 2000; Born, 2002; Cardao, 2009; Encarnagdo, 1995; Fernandes,
2002; Imaginéario, 2004; Vandenplas-Holper, 2000).
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Conclui-se, assim que, a institucionalizacdo do idoso pode ter repercussdes
positivas e/ou negativas no dia a dia do idoso acolhido por uma instituicdo, ou até
mesmo, na vida dos seus familiares, independentemente dos cuidados primarios e
secundarios prestados quer pelos familiares quer pelos ajudantes de lar e demais

profissionais que desempenham as suas fungdes laborais neste tipo de instituicdes.

2.2. Satisfacdo com a vida em Idosos Institucionalizados

Atualmente, de acordo com alguns estudos, a estabilidade ou alteracdo dos niveis
de satisfacdo ao longo da vida apresenta resultados muito dispares, que parecem surgir
como consequéncia da adocdo de metodologias de investigacdo muito diferentes na
maioria dos estudos. Considerando este pressuposto, os estudos desenvolvidos com
idosos apontam para a existéncia de relagdes positivas entre 0s seus pares bem como para
relacbes negativas, para auséncia de relacdo, ou mesmo, para uma tendéncia curvilinea
que oscila entre relacGes positivas e negativas (Diener, 1984; Freund & Baltes, 1998;
Wallace, Bisconti, & Bergeman, 2001; Lang & Heckhaunsen, 2001, citados por
Mroczeck & Spiro, 2005). Refira-se que este tipo de estudos pela sua metodologia,
tornam-se inconclusivos.

Myers e Diener (1995, citados por Ranzijn & Luszcz, 1999) defendem a premissa
de que quanto mais os adultos se aproximam dos 65 anos de idade, mais elevados sdo 0s
valores de satisfacdo com a vida, independentemente das vivéncias sociais, psicologicas,
do percurso ao nivel educacional e das alteracdes biofisioldgicas experienciadas ao longo
de todo o seu processo de envelhecimento.

Por seu turno, de acordo com o investigador Veenhoven (2000) a satisfacdo com a
vida na velhice é associada ao poder subjetivo de adaptacdo e ajustamento do idoso as
alteracOes da vida que decorrem na ultima fase da vida.

Pelo facto do conceito de qualidade de vida se apresentar de forma
muldimensional e multidirecional, tal como iremos explicitar no subcapitulo seguinte, a
satisfacdo com a vida ndo esta absorta num anico fator da relacdo entre condicGes
objetivas e a qualidade de vida subjetivamente experimentadas (Lang, Loger & Amann,
2007).
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Para Steinhagen-Thiessen e Borchelt (2001) a dependéncia dos idosos na
execugdo das atividades da vida diaria (AVD’s) repercutem-se num impacto significativo
na sua salde e qualidade de vida. Segundo Prull, Gabrieli e Bunge (2000) enaltece-se o
desempenho e funcionamento cognitivo, dado o seu potencial impacto na vida do idoso,
nomeadamente ao nivel da sua funcionalidade, consubstanciando-se assim num fator
importante para atingir niveis de satisfacdo com a vida e qualidade de vida estaveis. Em
consonancia com estes pressupostos, Bishop, Martin e Poon (2006) afirmaram que a
influéncia das alteragdes do ser humano, quer seja no avancar da idade, na perda de
algumas condicOes de saude, na interacdo social positiva ou negativa manifestada pelo
idoso, ou até mesmo, 0Ss proprios recursos socioeconémicos, ndo devem ser
menosprezados, jad que estes podem favorecer ou prejudicar a avaliagdo do individuo
sobre a sua propria vida, principalmente na velhice.

Na vida do idoso torna-se necessaria a proeminéncia de uma vida saudavel e
funcional que desencadeie niveis estaveis de satisfacdo com a vida e, nesse fio condutor
Lang, Loger e Amann (2007) aprofundaram as suas investigagdes nalgumas
caracteristicas especificas do meio institucional que poderiam interferir positiva ou
negativamente na qualidade de vida dos idosos institucionalizados, a que comummente
apelidam de utentes. Torna-se importante enumerar que estes mesmos investigadores em
consonancia com outros estudos defendem que as instituicdes de acolhimento de idosos
sobressaem pelos seus contextos sociais dispares em relacdo a outro tipo de instituicdes,
sendo que nelas predomina a standartizacdo e a desindividualizacdo dos utentes. Assim
sendo, estabeleceu-se que a qualidade de vida numa instituicdo pode ser decomposta em
trés dominios essenciais — recursos individuais, recursos estruturais e bem-estar (Lang,
Loger &Amann, 2007).

Tacitamente a estes pressupostos, Robichaud, Durand, Bédard e Ouellet (2006)
indicam como principais caracteristicas influentes na qualidade de vida — o envolvimento
relacional empatico, a sensacdo de identidade, o sentido de controlo, a intimidade, a
seguranca, o conforto, a satisfacdo das necessidades, o respeito no tratamento e a
competéncia técnica dos profissionais. No entanto, estes preditores ndo sdo estanques e
universais, em consequéncia de uma total inexisténcia de universalidade na
caracterizacdo do conceito de satisfacdo com a vida nos idosos, quer estes sejam

institucionalizados ou ndo, uma vez que sé@o demasiadas as variaveis que influenciam os
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niveis de Satisfacdo e, provavelmente, as mais relevantes ou as que tém maior influéncia
ainda estdo por determinar.

Conclui-se que, o termo qualidade de vida refere-se a uma avaliacdo das
condicdes de vida de um individuo, grupo ou populacdo. Existem varios critérios
normativos que podem ser usados para medir a qualidade de vida e, estes envolvem
geralmente a qualidade do material e ambiente social, a salde fisica e mental e, por
altimo, os sistemas de apoio disponiveis. Em contrapartida, os critérios subjetivos, como
sejam o facto de o individuo considerar a sua vida, também pode ser utilizado (Efklides,
Kalaitzidou & Chankin, 2003 citados por Inall, Subasi, Serap & Hayran, 2007). Por
outro lado, qualidade subjetiva de vida pode ser definida em termos de satisfacdo com a
vida, bem-estar subjetivo e felicidade (Fagerstrom, Holst & Hallberg, 2007 citados por
Inall, Subasi, Serap & Hayran, 2007). Sendo que a satisfacdo com a vida inclui fatores
como a saude, a educacdo, as relacdes interpessoais e 0s parametros socioeconémicos,
permitindo por si so, avaliar a vida em geral.

Inall, Subasi, Serap e Hayran (2007), num estudo transversal, sugerem que a
satisfacdo com a vida entre os idosos institucionalizados pode ser positivamente afetada
pela participacdo regular em atividades de lazer e atividades fisicas. Estes investigadores
acreditam que novos estudos, projetados longitudinalmente, podem fornecer melhor
informacéo sobre a eficacia e sustentabilidade dessas atividades sobre a vida, permitindo
avaliar o nivel de satisfacao dos idosos residentes de certas instituicdes.

Além destes investigadores, Dahlan, Nicol e Maciver (2010) indicam nas
conclusBes do seu estudo que os idosos institucionalizados poderiam ter um nivel de
satisfacho com a vida estavel, apesar dos constrangimentos que a propria
institucionalizacdo acarreta (e.g. a perda do conforto do seu lar, ocupacdo e privagédo
social), improvisando por si sO situacGes que possam melhorar o nivel de aceitacdo e
satisfacdo com a vida atual. Assim, neste ambito, surge a terapia ocupacional como
forma de facilitar o ajustamento e integracdo do idoso no novo ambiente institucional,
promovendo a satisfacdo com a vida, por meio de um significativo envolvimento ativo
dos idosos nas atividade e técnicas tradicionais de terapia ocupacional, tais como
reproducdes e relatos sobre as suas experiéncias de vida ao nivel social e emocional, e

terapias de reminiscéncias (Dahlan, Nicol & Maciver, 2010).
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2.2.1.Conceitos e Instrumentos de medida

Na maioria das investigacoes, o conceito de bem-estar subjetivo (BES) é abordado
em tematicas que abrangem conceptualizacbes como a satisfacdo com a vida e a
qualidade de vida, a parte de alguma discordancia teorica e conceptual patente nestas
terminologias. No entanto, Veenhoven (2000) defende que tanto o bem-estar subjetivo,
satisfacdo com a vida e qualidade de vida sdo conceptualizacbes dispares e claramente
definiveis. O bem-estar subjetivo € uma area da Psicologia que tem crescido muito
ultimamente, incluindo estudos que recorrem as mais diversas designagdes, tais como:
felicidade, satisfacdo, estado de espirito e afeto positivo (Diener, 1996).

Presentemente, os investigadores aceitam o conceito de bem-estar subjetivo como
uma entidade hierarquica e multidimensional, que inclui a avaliacdo que o proprio idoso
realiza sobre a sua vida, podendo ser decomposta em dois indicadores — 0 de natureza
cognitiva e o de natureza emocional. O indicador de natureza cognitiva refere-se a
dominios especificos racionais e intelectuais (capacidade fisica e mental ou o0s
relacionamentos sociais), sendo por vezes medido o julgamento da satisfacdo com a vida
em geral. Por outro lado, o indicador de natureza emocional abrange a componente
emocional/afetiva onde se pretende atingir um equilibrio entre afetos positivos e
negativos (Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991). No entanto, quer o afeto positivo
quer o afeto negativo podem apresentar funcbes adaptativas distintas. Assim, o afeto
poderd ser a consequéncia de comportamentos mal-adaptados, mas também um
motivador para o comportamento adaptado ou apropriado, sendo que este Gltimo podera
resultar numa estabilidade emocional do individuo, proporcionando um nivel de bem-
estar subjetivo estavel ao idoso (Myers & Diener, 1995).

Deste modo, assinala-se que a satisfacdo com a vida continua a ser um importante
constructo no estudo psicossocial do envelhecimento, apresentando-se como uma das
condicdes subjetivas comummente aceites da qualidade de vida, e parece ser um dos
aspetos cruciais do envelhecimento bem-sucedido, sendo que, ambos representam
conceitos-chave desta Ultima conceptualizagdo. Por outro lado, existem Varias
investigacOes que admitem que a satisfacdo com a vida tal como a qualidade de vida
estdo fortemente relacionadas com aspetos sociodemograficos e psicossociais (lyer,
2003). Efetivamente, a satisfacdo com a vida traduz-se numa avaliagdo global que o
sujeito realiza sobre a sua vida presente e passada, ndo esquecendo a proeminéncia de
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todos o0s aspetos positivos bem como a auséncia de fatores negativos (Diener, Oishi &
Lucas, 2003).

Na avaliacdo da satisfacdo com a vida, por parte do proprio idoso, existe sempre
uma comparagdo entre aquelas que sdo circunstancias da sua vida real e as condicdes
incluidas num modelo de vida standart criado por si, e logo considerado adequado a si
mesmo. Esta perspetiva constitui-se per si como um julgamento subjetivo que considera
0s critérios do proprio idoso e a importancia que lhes da. Deste modo, a maior ou menor
relevancia concedida a cada critério repercute-se consequentemente na maior ou menor
influéncia na satisfacdo geral com a vida (Pavot, Diener, Colvin & Sandik, 1991).

A satisfacdo com a vida parece apresentar na sua globalidade uma estabilidade
temporal ao longo do ciclo de vida, se efetivamente a mesma for medida em termos
gerais, embora se denote que medindo cada dominio separadamente essa mesma
consisténcia ndo se verifica, apresentando-se per si algumas oscilacdes valorativas
(Headey & Wearing, 1989, citados por Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991). Ainda
assim, ndo podemos efetivar estes pressupostos como fidedignos, uma vez que esta
questdo ainda esta em continua investigacdo, sendo que a mesma se adicionam outros
preditores dos niveis de satisfagdo com a vida.

Nesta linha de investigagdo, imergem duas teorias explicativas distintas do
apelidado bem-estar subjetivo: a teoria bottom-up e a teoria top-down (Diener, 1967
citado por Diener, Oishi & Lucas, 2003). A teoria bottom-up explica a conceptualizacéo
de bem-estar como resultado da acumulacdo de experiéncias positivas durante a vida. Em
contrapartida, a teoria top-down defende a existéncia de uma predisposi¢do para
experienciar momentos positivos. Em suma, digamos que a abordagem bottom-up
representa o bem-estar subjetivo como um efeito, contrapondo a filosofia do top-down
onde 0 mesmo conceito é visto como uma causa.

Do apresentado conclui-se que o0s investigadores atribuem uma grande
importancia ao conceito de satisfagdo com a vida, assumindo este uma importancia
fundamental para uma boa vida e, este pressuposto declara a necessidade de se

desenvolverem mais estudos neste ambito (Diener, Oishi & Lucas, 2003).
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2.3. Qualidade de Vida em Idosos Institucionalizados

Envelhecer bem € essencial, e para tal é indispensavel que o idoso reuna certos
niveis de qualidade de vida, incluindo pardmetros de longevidade, saude fisica e mental,
satisfacdo com a vida, capacidades cognitivas, competéncias sociais, entre outros aspetos
importantes (Oliveira, 2006).

Dado o crescente envelhecimento da populacdo mundial, torna-se primordial uma
total compreensdo e distin¢do das funcbes (cognitivas, sociais, motoras, emocionais) que
permanecem mais estaveis nesta fase da vida em relagdo aquelas funcbes que se véo
perdendo ao longo do tempo, de modo a que seja possivel promover o principio da
qualidade de vida nos ultimos anos de existéncia do individuo (James & Wink, 2006).

De algum modo quer no campo de investigacdo em Gerontologia quer em
Geriatria, a questdo da qualidade de vida emerge com peculiar importéncia, uma vez que
surgem questdes de ordem ética e préatica, nas quais reside o principio da legitimidade e
oportunidade de prolongamento da vida dos idosos. Efetivamente, esta faixa etaria
apresenta-se como sendo a mais fragil do ponto de vista fisico e mental, pressupondo com
alguma evidéncia a formacdo de equipas multidisciplinares onde se deverdo juntar varios
profissionais, especialistas em areas muito dispares, per si, capacitadas em prestar
cuidados primarios e secundarios aos idosos mais dependentes fisica e psicologicamente
(Zagher, Pierezan & Claudino, 2009). A nivel bioldgico, os idosos sdo suscetiveis a mais
problemas de salde que poderédo influenciar positiva ou negativamente o seu bem-estar
subjetivo e/ou psicoldgico na sua qualidade de vida (Fernandes, 1996).

Assim sendo, as investigacdes que incidem na tematica — qualidade de vida na
velhice — revestem-se de particular importancia, tanto em termos cientificos como sociais,
uma vez que por esse meio poderdo encontrar-se alternativas de intervencao psicolégica,
educacional, social e terapéutica para esta populacdo tdo especifica, mais adequadas, de
forma a manter um nivel de bem-estar equilibrado e estavel (Fleck, Chachamovich &
Trentini, 2003; Hickey, 2004, citados por Paul, Fonseca, Martin & Amado, 2005).

Por seu turno, Fernandes (1996) refere que a qualidade de vida em Gerontologia
esta relacionada com a maneira como o individuo experiencia 0 Seu proprio
envelhecimento e vivencia todas as fases da sua velhice, seja a mesma saudavel ou néo.

Horteldo (2003) menciona que a qualidade de vida na velhice esta relacionada com a
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conjugacéo entre trés dimensoes distintas: a auséncia de doenca, o suporte social e 0 bom
funcionamento fisico e cognitivo.

Silva (2003), realizou um estudo qualitativo, que permitiu identificar as percec¢oes
e cognicdes sociais que 0s idosos apresentavam sobre 0s significados de “ser uma pessoa
idosa” e as suas representagdes sobre a expressao “qualidade de vida”. Sobre o
significado “ser uma pessoa idosa”, identificaram-se as seguintes premissas: “pessoa com
incapacidade funcional”; “com bastante idade mas com bastante saude para trabalhar”;

99, <

“com muita experiéncia de vida”; “que ja viveu muitos anos € cumpriu os seus objetivos
de vida”.

Relativamente as representagdes sociais sobre a expressdo “qualidade de vida”,
espelharam-se diferentes dimensdes: saude fisica, independéncia fisica, autonomia, satde
psicoldgica, social, econémica, familia, religiosidade e transcendéncia, meio ambiente e
cidadania. Por conseguinte, Bowling (1995, citado por Fleck et al., 2003) desenvolveu
um estudo com o principal objetivo de questionar os idosos acerca do que estes julgam
importante na determinagdo da sua qualidade de vida e, desta forma, entrevistou um
conjunto de sujeitos da comunidade, com idades distintas, com e sem doengas.

Com esta metodologia de estudo, Bowling (1995, citado por Fleck et al., 2003)
comprovou que 0s idosos distinguiam-se das demais faixas etarias somente por
atribuirem menor relevancia as atividades laborais e maior importancia a saide que os
jovens. No entanto, é consideravel o facto de ndo referirem outros aspetos, ndo querendo
com isso dizer que os relativizam.

Numa outra investigacdo, por meio de uma amostra de adultos, recolheu-se uma
série de significacBes leigas sobre salde e doenca e, desta forma, averiguou-se que
existiam determinados aspetos psicossociais, entre outros, que embora os individuos néo
os referissem espontaneamente, a maioria incluiam-nos nas suas conce¢fes de salude e
doenca. Este facto verificava-se apds exposicdo ao vivo, a determinadas narrativas
representativas de uma sequéncia de outros niveis de desenvolvimento sociocognitivo.
Assim, sugere-se gque a exposicdo dos individuos a outras concecBes de salde e doenca
promove 0 enriquecimento conceptual que aparenta ja fazer parte do seu nivel de
conhecimento (Reis & Fradique, 2004).

Num estudo de Fleck e colaboradores (2003), no ambito da temaética sobre a
avaliagdo da qualidade de vida na velhice, foi entrevistado um grupo de cuidadores de

idosos e quatro grupos de idosos — saudaveis com idades compreendidas entre os 60 e 0s
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80 anos, doentes com essas mesmas idades; saudaveis com mais de 80 anos e doentes
com mais de 80 anos. Nesse estudo, os cuidadores dos idosos, referindo-se a qualidade de
vida na velhice, mencionaram como condic¢des que prejudicam o0 seu bem-estar subjetivo
e/ou psicologico: a falta de atencdo/amor e, por outro lado, dificuldades em acompanhar
0s avancos tecnologicos. No que concerne ao que poderia melhorar a sua qualidade de
vida, referiram a valorizacdo pessoal, preparacdo dos jovens para lidar com a velhice,
amor/contacto por parte da familia e motivacdo para desenvolver aprendizagens muito
dispares. O estudo de Fleck e colaboradores (2003) identificou nos diferentes grupos de
idosos, alguns fatores associados a qualidade de vida, tais como: saude, sociabilidade,
suporte social, atividade fisica, possibilidade de dar suporte/apoio e sentimento de
utilidade. Em consonancia com as respostas dadas, onde foram mencionados variados
aspetos, verifica-se o carater multidimensional do conceito — qualidade de vida.

Num estudo intitulado “Conceito de Qualidade de Vida para o Idoso”, referiu-se
que os idosos entrevistados descreveram o risco de dependéncia por perda de autonomia,
0 internamento em lares, a inabilidade dos servicos de salde em dar resposta as suas
necessidades, sentimentos de perda (e.g. viuvez, morte de familiares e amigos, ou
afastamento de entes queridos) e o viver sO, entre outros aspetos, como condi¢cdes que
dificultam a sua qualidade de vida (Fernandes, 1996). Como meios de suporte que podem
facilitar a sua qualidade de vida, o grupo em estudo referiu o apoio familiar, 0s servigos
de salde, socio-religiosos e recursos econdémicos. Para além disso, 0s idosos
entrevistados enunciaram também como recursos de suporte socioemocional: 0 bem-estar
psicoespiritual, a autonomia e autoestima. Mencionaram também que a preparacdo para a
idade adulta avancada, as relacdes de interajuda e 0 permanecer na sua propria residéncia,
como condicdes, sine qua non, facilitadoras de estabilizacdo dos niveis qualidade de

vida.

2.3.1.Conceitos e Instrumentos de medida

Nos ultimos anos, no contexto clinico, tem surgido um crescente interesse pelo
conceito - qualidade de vida, associado a mudanga do chamado paradigma biomédico
para o paradigma biopsicossocial. Desta forma, a salde e a doenca passaram a ser

percecionados como um continuum e ndo como areas estanques de dois polos opostos.
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Associada a esta mudanca, torna-se pertinente atingir um indice de qualidade de vida
melhor, estavel e vindouro, atributivo das usuais praticas assistenciais e das politicas
publicas vigentes (Zagher, Pierezan & Claudino, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu salde como um estado de bem-
estar fisico, mental e social, de acordo com o qual é possivel atingir um parametro de
auséncia de doenca. Porém, as ciéncias medicas tém se direcionado para o estudo da
doenca em si, bem como para as formas de avaliar a sua frequéncia e intensidade (Orley,
Saxena & Herrman, 1998, citados por Fleck, Lousada, Xavier, Chachamovjch, Vieira,
Santos & Pinzon, 1999b).

Os métodos tradicionais de saude tém-se focado em indicadores demogréficos
como a mortalidade e a morbilidade, considerando medidas relativas ao impacto da
doenca nas atividades diarias e no comportamento, medidas de salde percebida e
medidas relacionadas com a incapacidade funcional. E de referir que todas as medidas
enumeradas acabam por se restringir ao impacto da doenca e ndo a qualidade de vida em
si (Canavarro, 2010).

O termo qualidade de vida referenciado na atual literatura médica ndo parece
perspetivar um Unico significado (Gill & Feinstein, 1994). “Condigdes de Saude”,
“Funcionamento Social” e “Qualidade de Vida” t€ém sido usados como sinonimos
(Guyatt, Feeny & Patrick, 1993), e a prépria definicdo de qualidade de vida ndo consta na
maioria dos estudos cientificos utilitarios dos instrumentos psicométricos que tém por
finalidade medir o pardmetro — qualidade de vida (Gill & Feinstein, 1994). No caso dos
idosos, a qualidade de vida relacionada com a saude (“‘Health-related quality of life”) e o
estado subjetivo de salde (“Subjetive health status”) afirmam-se como conceitos afins
centrados na avaliacdo subjetiva do idoso mas, necessariamente ligados ao impacto do
estado de salde sobre a capacidade do individuo viver plenamente a velhice, de forma
ativa e bem-sucedida. Bullinger e colaboradores (1993, citados por Fleck, Leal, Louzada,
Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos, & Pinzon, 1999a) consideram que 0 termo
qualidade de vida é mais geral e inclui uma variedade potencial maior de condi¢des que
podem afetar a percecdo, os sentimentos e comportamentos do individuo, sendo 0s
mesmos relacionados com o seu funcionamento diério, ndo excluindo a sua condicdo de
saude e as intervencGes médicas a que cada um esta sujeito.

Perante a importancia de se definir o conceito qualidade de vida e de delinear

instrumentos psicomeétricos que permitissem avaliar a dimensdo desta conceptualizagdo, a
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OMS reuniu um grupo de peritos oriundos de culturas diversas, para encontrar uma
resposta a esta necessidade, tendo presente certas bases cientificas. Assim sendo, este
grupo de investigadores estipulou que o termo qualidade de vida deve ter em conta trés
aspetos essenciais: subjetividade (dependente da perspetiva do proprio individuo),
multidimensionalidade (com diferentes aspetos ou dimens@es) e presenca de dimensdes
positivas e negativas (Fleck, et al., 1999a).

Em consonancia com estes parametros surgiu a definicdo do termo qualidade de
vida como: «a percecdo do individuo da sua posicdo na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupacbes» (WHOQOL GROUP, 1994, citado por Fleck et al., 1999a;
WHOQOL Group, 1994, p. 28, OMS, 1995, OMS, 1998, citados por Lai, Tzeng, Wang,
Lee, Amidon, & Kao, 2005).

Esta definicdo acompanha a perspetiva de que a qualidade de vida refere-se a uma
avaliagdo subjetiva que tem incorporado o contexto cultural, social e ambiental. Desta
forma, o conceito qualidade de vida é amplo, atribuindo especial importancia ndo s a
saude fisica do individuo, mas também ao seu estado psicoldgico, ao seu nivel de
independéncia, as suas relacdes sociais, as suas crengas pessoais e as suas relagdes com o
ambiente no qual vive (WHOQOL Group, 1995, citado por Canavarro, Simdes, Pereira &
Pintassilgo, 2005).

Por outro lado, recentemente assistiu-se a uma proliferacdo de instrumentos de
avaliacdo de medicdo da qualidade de vida e afins, a maioria desenvolvidos nos Estados
Unidos com vista a que no futuro se fizesse a traducdo, adaptacédo e validacdo a outras
culturas, ainda que a aplicacdo transcultural por meio da traducdo de qualquer
instrumento de avaliacdo psicométrico se efetive como um tema controverso. Assim,
alguns autores criticam a possibilidade de que o conceito de qualidade de vida possa
destringar-se do conceito de cultura (Fox-Rushby & Parker, 1995, citados por Fleck, et
al., 1999a). Num nivel mais abstrato, alguns autores tém considerado que existe um
“universalidade cultural” de qualidade de vida, ou seja, independentemente da nacao,
cultura ou época, os individuos sentem-se bem psicologicamente, possuem boas
condigOes fisicas e sdo socialmente integrados e funcionalmente competentes (Bullinger
et al. 1993, citados por Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos &
Pinzon, 1999a).
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E ainda de referir que a busca de um instrumento avaliativo da qualidade de vida
sob uma perspetiva genuinamente internacional fez com que a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) organizasse um projeto colaborativo multicéntrico, onde se elaborou
WHOQOL-100, um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida composto por 100
itens (Fleck, et al., 1999a).

Deste modo, as definicbes de avaliagdo da qualidade de vida (Diener & Suh,
1997, citados por Canavarro, 2010) desenvolvidas nas Ultimas décadas do século XX,
incluem-se em trés grandes grupos de classificagdes que:

a) Valorizam os indicadores sociais — saude e niveis de criminalidade;

b) Assentam em indicadores subjetivos de bem-estar, entendidos como a
avaliacdo efetuada pelos individuos sobre as suas vidas e das sociedades em geral;

¢) Remetem para indices econdémicos.

De acordo com Heinemann (2000, citado por Canavarro, 2010), a literatura na
area da qualidade de vida descreve uma perspetiva piramidal das suas componentes, tais
como: o estado fisico e as capacidades funcionais, o estado psicoldgico e o bem-estar; as
interacdes sociais; 0 estado e os fatores profissionais e econdmicos; e o estado religioso e
espiritual. Por outro lado, Felce e Perry (1993, citados por Canavarro, 2010),
conceptualizam o conceito de qualidade de vida como um fenémeno material e
psicoldgico, englobando descritores objetivos e avaliagOes subjetivas do bem-estar fisico,
material, social e emocional, em consonancia com certas medidas de desenvolvimento
pessoal e atividade significativa, ponderadas por valores pessoais. Segundo, Cummins
(1997, citado por Canavarro, 2010) considera-se que a qualidade de vida integra sete
dominios diferentes mas complementares — bem-estar material, salde, produtividade,
intimidade, seguranca, comunidade e bem-estar emocional; estando patente a satisfacdo
do individuo em cada um desses dominios.

Por fim, refletindo sobre a etimologia da expressdo qualidade de vida, Oliver e
colaboradores (1996, citados por Canavarro, 2010) defendem que o «termo qualidade
significa o nivel, grau ou estado de exceléncia atribuido a alguém ou a alguma coisa; o
termo vida, por outro lado, engloba o estado completo da atividade funcional de uma
pessoa, incluindo o seu comportamento, desenvolvimento, fontes de prazer/sofrimento e

0 estilo geral de vida» (p. 9).
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2.3.2.Fatores Influentes na Qualidade de Vida e seu Impacto nas atividades
de vida diaria

Reforcando todos os estudos que anteriormente foram explicitados e apos
detalhada reviséo bibliografica do conceito podemos inferir que «a qualidade de vida
apresenta uma natureza multidimensional, com quatro dimensdes principais, que sdo a
percecdo do individuo sobre a sua condicdo fisica, sobre a sua condigdo psicoldgica,
afetiva e cognitiva, os relacionamentos e papéis sociais, e ainda sobre aspetos relativos ao
meio ambiente onde se insere» (WHOQOL, 1998, citado por Oliveira & Menezes,
p.127). Digamos que, o conceito de qualidade de vida € sempre relacionado com o
conceito de salde, considerando que este integra, per si, quatro dimensbes na sua
avaliacdo: a fisica (sintomas fisicos), a funcional (competéncia do individuo em
desempenhar as suas tarefas diarias, familiares ou laborais), a psicoldgica
(funcionamento cognitivo, emocional, nivel de satisfacdo vital, felicidade e percecédo
global de salde) e, por ultimo, a social (interacBes sociais que o individuo desenvolve,
influentes na autoestima e no autoconceito de cada um) (Carod-Artal, 1999, citado por
Imaginario, 2004).

Por outro lado e, ndo menos importante, surge um fator muito influente na
qualidade de vida dos idosos, nomeadamente dos que se encontram institucionalizados —
a reforma. A reforma ou a “passagem para a reforma” pode afirmar-se como um periodo
de mudancas e alteracbes a nivel psicolégico, nomeadamente a nivel do bem-estar e
qualidade de vida (Fonseca & Paul, 2002). A entrada para a reforma pode significar
exatamente a institucionalizacdo do proprio individuo que, com esta fase, atingiu a idade
avancada ou velhice. Por um lado, a fase da reforma pode assumir aspetos positivos ou
negativos e, estes Ultimos resultam do facto do idoso reformado nédo saber ocupar o seu
tempo livre, ndo encontrando, per si, novas formas de viver e conviver. Assim, com a
reforma podem surgir para o idoso, novas fases que desconhecia, tais como: tempos de
tédio, de aborrecimento, ou até mesmo, de isolamento e soliddo. Por outro lado, e na
maioria das vezes, a reforma traduz-se numa fase de absoluto descanso, onde existe uma
maior disponibilidade para se poder fazer o que mais se gosta, podendo esta fase ser
encarada como uma recompensa de tantos anos de trabalho arduo (Oliveira 2010;
Pimentel, 2005).
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Todavia, a nivel econdmico a reforma pode agravar ou conduzir o idoso a
situacOes de pobreza ou de maior pobreza, uma vez que, por norma, as reformas ou
pensdes sdo geralmente inferiores aos vencimentos que se praticavam aquando o adulto
exercia a sua profissdo (Pimentel, 2005). No entanto, nem sempre as cognic¢des sociais a
respeito da reforma se apresentam desta forma e, existem alguns idosos que apesar de
considerarem que “recebem pouco”, essa diminuta reforma ¢ sempre uma ajuda para eles.
A maioria dos investigadores refere que a passagem a reforma surge aos 65 anos,
sobretudo para os trabalhadores inscritos na Seguranca Social, ainda que nalguns casos
essa mesma reforma apareca antes dos 65 anos, em consequéncia do tipo de trabalho e o
tipo de tarefas que desempenhavam durante a sua vida ativa. Podemos ter como exemplo
disso, os professores e os trabalhadores bancérios que independentemente da sua idade se
reformam por problemas de salde ou incapacidade fisica, vulgarmente denominada por
“invalidez” ou por “pensdao de invalidez” (Fonseca & Paul, 2002). No entanto, nao
podemos esquecer que atualmente existem situacdes de profissionais de trabalho, quer
sejam funcionarios publicos ou ndo, que se reformam mais tarde por necessidade efetiva,
isto &, preferem continuar a trabalhar por motivos econdémicos e de sustentabilidade do
seu agregado familiar (onde existem filhos ainda a terminar as suas licenciaturas e
mestrados nas Universidades ou filhos desempregados de longa duragdo ou, por outro
lado, nestas familias existem muitas vezes avos que dependem da ajuda financeira dos
seus filhos, dada as baixas reformas a que tém direito) ou, em ultima instancia, para

conseguirem atingir um maior escaldo de reforma.
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Capitulo 3 — Programas de Estimulacao Cognitiva e Programas de Envelhecimento

Bem-Sucedido

3.1. Importancia dos Programas de Estimulacido Cognitiva na Promocgéo da
Saude, Satisfacdo e Qualidade de Vida

O processo de envelhecimento esta associado ao declinio cognitivo ainda que ndo
se verifique necessariamente em todos os seres humanos pois, muitas vezes, esse declinio
depende intrinsecamente do “tempo de velhice” ser vivido de forma bem-sucedida,
procurando o individuo manter-se ativo ao longo de toda a sua vida. Ainda assim, nos
casos especificos onde se verifica défice cognitivo ligeiro ou severo, subsistem sempre
algumas capacidades mais afetadas, destacando-se, per si, a atencdo, a retencdo, a
concentragdo e 0 raciocinio indutivo (Schaie & Willis, 1996). Tal como referido
anteriormente, alguns estudos revelam que este declinio cognitivo ndo é consequéncia de
uma componente puramente bioldgica, visto que, existem outros fatores como o nivel
educacional, laboral e motivacional, o estado de salde, a personalidade e o estilo de vida
que podem influenciar este processo de aquisicdo, armazenamento e evocacdo de
informacdes (Ortiz, Ballesteros, & Carrasco, 2006; Zimerman, 2000). E pertinente ainda
referir que nas deméncias, este tipo de prejuizo tende a agravar-se visivelmente (Rubin,
Storandt, Miller, Kinscherf, Grant, Morris, & Berg, 1998). Por seu turno, o
envelhecimento, per si, esta associado a um aumento significativo no risco de adquirir
uma doenca propicia a afetar a memoria, originando fortes indicios de declinio neuro-
degenerativo que se consubstanciam em patologias como a Alzheimer, a deméncia
vascular, a deméncia dos Corpos de Lewy e as deméncias frontotemporais (Backman,
Small & Wahlin, 2000; Caramelli & Barbosa, 2002).

A memo0ria é a capacidade cognitiva que se verifica mais afetada com o avancar
da idade, mais especificamente a memodria a curto prazo, onde se destaca a memoria de
trabalho (e.g., necessaria para realizar operacdes aritméticas) e a memdria a longo prazo
declarativa, encontrando-se subjacente a mesma, por exemplo, a chamada memdria
episddica (e.g., referente a acontecimentos especificos associados a um determinado

tempo e lugar) (Oliveira, 2010). Ao nivel da memoria e do seu respetivo trago mnésico
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consideram-se trés fases de processamento como sejam: a codificacdo, a retencdo, a
recuperacdo e outras formas de memoria processual correlacionadas.

Especificamente, os investigadores delineiam que o ser humano incorpora dois
tipos de memdria a longo prazo — memdria declarativa e memoria ndo declarativa.
Concernente a memoria declarativa dividem-se varios atributos da memoria apelidados
de memdria semantica (associada a factos descontextualizados, permite a codificacdo do
conhecimento acerca do mundo, e.g. “Lisboa ¢ a capital de Portugal”), memoria
episoddica (associada a informacdo referente a um contexto particular, como seja a
estimulos visuo-espaciais, fazendo referéncia a variaveis como tempo e espaco; utilizada
na memorizagao de vivéncias pessoais, como sensacgdes, emogdes e associaches pessoais
relativas a um lugar particular ou momento) e memdria autobiogréfica (refere-se ao
sistema neuro-psicolégico composto pelos processos cognitivos e suas correlacfes
anatomofisioldgicas que permitem recordar 0 nosso proprio passado; representacdes de
eventos e/ou factos da nossa propria histéria de vida, que podem ser codificadas, retidas,
recuperadas e relatadas) (Paul & Ribeiro, 2012; Oliveira, 2007).

Por seu turno, a memdria ndo declarativa supracitada incide sobre o pressuposto
de que € uma memdria ndo verbalizada, subdividindo-se na chamada memodria
procedimental (armazena conhecimento referente a0 modo de saber-fazer, ndo estando
relacionada com a evocagdo consciente de informacdo, sendo um tipo de memoria de
dificil verbalizagdo, e.g. “andar de bicicleta”, “tocar um instrumento musical”). Na
mem©aria ndo declarativa também existe o chamado priming (memoria de representacéo
percetual, caracterizada por uma imagem que relembra eventos, ou seja, o individuo ao
ver a imagem ja identifica antes da compreensdo do evento o que a imagem percecionada
significa), condicionamento e aprendizagem ndo associativa [no caso do
condicionamento classico simples, 0 mesmo esta relacionado a amigdala nas respostas
emocionais e ao cerebelo nas respostas da musculatura esquelética, enquanto que, a
aprendizagem ndo-associativa (aprendizagem por habituacdo - aprendem-se
caracteristicas de um estimulo sem importancia e ndo ameacador para o sujeito — e
aprendizagem por sensibilizacdo — aprendem-se as propriedades de um estimulo
ameagcador e prejudicial) estd associada as vias reflexas] (Paul & Ribeiro, 2012; Oliveira,
2007).

Tendo presente os varios tipos de memoria e 0 seu constante declinio mnésico

evidente nas varias fases do desenvolvimento do ser humano, especialmente na fase da
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chamada terceira e quarta idade, destaca-se a metodologia de estimulagdo cognitiva como
uma forma eficaz e eficiente de evitar o declinio cognitivo e as constantes perdas de
memoria que podem até comprometer o desempenho fisico nas atividades bésicas da vida
diaria (ABVD’s) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s) do idoso dependente,
institucionalizado ou ndo. A estimulacdo cognitiva e 0s programas para esse efeito
delineados implicam a exposicdo a atividades que envolvam algum grau de
processamento cognitivo, mantendo, per si, as funcdes cognitivas estaveis. E ainda de
ressalvar que estes Programas de Estimulacdo Cognitiva (PEC’s) para atingirem os
resultados esperados sdo habitualmente realizados em contexto social, com muita
frequéncia e em grupo (Maroto, 2003; Clare & Woods, 2004). Assim, os Programas de
Estimulagdo Cognitiva consubstanciam-se, essencialmente, como importantes
metodologias e “nichos” de varios tipos de jogos psicopedagdgicos que estimulam o
idoso, sendo por isso, facilmente implementaveis em qualquer Lar de Terceira Idade e
Centro de Dia. Estes Programas de Estimulagcdo Cognitiva corroboram-se, per si, como
formas simples de “evitamento de declinio cognitivo”, no caso dos mesmos serem
desenvolvidos periodicamente (Maroto, 2003).

Torna-se, por isso, pertinente referir que noutros paises, nomeadamente, nalgumas
Unidades de Cuidados Continuados de Chicago, os chamados Programas de Estimulacéo
Cognitiva sdo implementados como medidas de promo¢do da salde do idoso
institucionalizado revelando-se como uma experiéncia estimulante para esta populacéo-
alvo, nomeadamente ao nivel da premissa de que € possivel travar, ou pelo menos,
melhorar as condi¢cBes cognitivas ou até défices cognitivos, associados a patologias
neuro-degenerativas como a Alzheimer e outras (Wilson, Barnes, & Bennett, 2003;
Caramelli & Barbosa, 2002).

Por outro lado, num estudo longitudinal de Wilson, Barnes e Bennett (2003), onde
se desenvolveu uma avaliacdo da participacdo dos idosos, ao longo da sua vida, em
atividades cognitivamente estimulantes, construiu-se, também, um instrumento
consistente de 25 itens. Este instrumento incidia e avaliava objetivamente a frequéncia de
participacdo em atividades cognitivas implementadas ao longo da vida de dois grupos de
individuos que atualmente atingiram uma faixa etaria avangada e vivem em condicdes
muito especificas. Torna-se pertinente referir que para este estudo, referenciaram-se e
inquiriram-se entre outros, idosos internados nas Unidades de Cuidados Continuados de

Chicago. Assinalou-se que a pontuagdo total nesta escala obteve uma consisténcia interna
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coeficiente alpha= 0.88, e uma boa estabilidade temporal, ao longo de um intervalo de
reteste de 4 semanas (r = 0.79), sendo positivamente correlacionada com determinadas
metodologias de ensino. Neste estudo de Wilson e colaboradores (2003) estipularam-se
como variaveis de controlo — a idade, sexo e educacdo, concluindo-se que, uma maior e
mais frequente atividade cognitiva foi relacionada com a melhor velocidade de percecéo,
habilidade visuo-espacial e memoria semantica, mas ndo teve qualquer correlagdo com a
memoria episddica ou memoria de trabalho. Subsequentemente, os resultados desta
investigacdo sugeriram que esta escala, psicometricamente, fornece uma medida
fidedigna concernente a frequéncia de atividade cognitiva instigada e desenvolvida ao
longo da vida.

Assim, a importancia da implementacdo de diferentes programas de estimulagédo
cognitiva foi estudada ao nivel da populacdo mais envelhecida, quer em termos dos seus
procedimentos quer da sua eficiéncia e eficacia a longo prazo. No estudo de Navarro,
Menacho, Alcalde, Marchena, Ruiz e Aguilar (2009) foram comparados dois tipos de
treinos cognitivos e fungBes da memdria, com vista a desencadear mudancas cognitivas
ao nivel de uma populacdo tdo especifica como os idosos institucionalizados. Um dos
métodos utilizados por estes investigadores foi baseado nas novas tecnologias e o outro
nas atividades metodoldgicas mais basicas do chamado “papel ¢ lapis”. A populagdo-alvo
deste estudo incluia 36 idosos com idades compreendidas entre os 68 e 0s 94 anos, tendo
sido usadas medidas quantitativas com vista a estudar os varios processos de memoria.
Neste estudo, os resultados sugerem que os participantes sdo treinados com um software
especifico para que atinjam niveis mais elevados em termos de retencdo e
armazenamento, considerando todos 0s mecanismos inerentes aos varios tipos de
memoria (Navarro, et al. 2009). No entanto, 0s programas de estimulacdo cognitiva mais
basicos que utilizam mecanismos de “papel e lapis” também melhoram substancialmente
a memoria ¢ a “saide cognitiva” dos idosos. Além disso, este estudo sugere que a
memoria sensorial deve ser igualmente treinada, independente dos procedimentos usados
(ex. “papel e lapis” ou novas tecnologias como o computador).

De acordo com Zimerman (2000) estimular consiste em instigar, ativar, animar e
encorajar 0s sujeitos, sejam eles idosos ou criangas. Segundo este autor, para
proporcionar aos idosos uma diminuicdo dos efeitos adversos do envelhecimento €
necessario recorrer a inumeros processos de estimulacdo, como sejam, os ja referenciados
Programas de Estimulacdo Cognitiva existentes e j& utilizados em alguns Lares de
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Terceira ldade e Centros de Dia inovadores. Estes mesmos programas surgem também
como importantes meios de desencadeamento de um aumento significativo da qualidade
de vida dos idosos institucionalizados, e ndo sé. Explicitando as teorias anteriormente
expostas, é defendido por varios investigadores que a prevencdo do declinio nas
capacidades cognitivas e funcionais dos idosos pode ser obtida atraves da implementacéo
de Programas de Estimulagéo Cognitiva, fundamentalmente nos Lares de Terceira ldade
e Centros de Dia, garantindo um aumento da autoestima e, consequentemente, dos indices
de qualidade de vida dos idosos (Soares, 2006). Para além de uma melhoria acentuada
das capacidades cognitivas dos idosos, estes programas podem originalmente gerar
alteracbes ao nivel comportamental (Spector, Thorgrimsen, Woods, Royan, Davies,
Butterworth, & Orrell, 2003; Spector, Orell & Woods, 2010), tal como referem véarios
estudos (Amodeo, Netto & Fonseca, 2010; Rodrigues, 2006; Santos, 2010; Smith,
Housen, Yaffe, Ruff, Kennison, Mahncke, & Zelinski, 2009; Wang, Karp, Winblad &
Fratiglioni, 2002; Wilson, Mendes de Leon, Barnes, Schneider, Bienias, Evans, &
Bennett, 2002).

3.2. Conceitualizagao, tipologia e fungdo

Os Programas de Estimulacdo Cognitiva visam essencialmente a prevencdo ou
diminuicdo do declinio cognitivo global, causado pelas doencas neuro-degenerativas
progressivas, como sejam as deméncias (Nordon, Guimaraes, Kozonoe, Mancilha &
Neto, 2009). A perda de memoria é geralmente o sintoma inicial, denotando-se alteracdes
mnésicas ao nivel da memoria a curto prazo e da memoria a longo prazo, sendo que essa
mesma perda, muitas vezes, consubstancia-se num prejuizo mnésico verificado ao nivel
da linguagem e do funcionamento executivo; ainda que nalguns casos seja acompanhado
por perturbacdes do comportamento, da personalidade e até perdas na capacidade
funcional (NICE, 2007).

Em Portugal foram desenvolvidos alguns estudos com objetivos de averiguar em
que condicbes um Programa de Promogdo e Ativagdo Cognitiva implementado
continuamente num Lar de Terceira Idade ou Centro de Dia, melhora a qualidade de vida
dos idosos e diminui consideravelmente os efeitos nefastos de uma qualquer doenca do

foro neuro-degenerativo, ou seja, considera-se que este tipo de programas podera evitar
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ou amenizar o surgimento de certos declinios cognitivos e/ou perturbacdes depressivas
que impliqguem algum tipo de disturbios cognitivos. Rodrigues (2006) foi um dos
investigadores que desenvolveu um programa de 7 sessoes de estimulagédo cognitiva, com
intuito de exercitar algumas competéncias como a memoria, a atencdo, a coordenacao
motora e as competéncias de abstracdo logica, mediante o uso continuado de varios jogos
de mesa. Efetivamente, os resultados deste programa e sua posterior avaliagdo mostraram
um aumento nas capacidades de abstracdo, de rapidez psicomotora e de organizagéo
percetiva.

Por seu turno, Gongalves (2007) implementou uma intervencao de 4 sessdes junto
de idosos com sintomatologia depressiva grave e sem comprometimento cognitivo, tendo
verificado uma reducdo consideravel dos sintomas depressivos que normalmente se
verificam nesta faixa etaria. Além disso, Goncalves (2007) denotou com a aplicacdo de
apenas 4 sessbes de estimulacdo cognitiva, um aumento significativo do nivel de
satisfacdo com a vida e, percetivelmente verificou-se uma melhoria acentuada da
capacidade de memoria, ou pelo menos, no modo como os estimulos percetivos sao
assimilados.

Um outro investigador, Pires (2008), realizou um estudo com o intuito de perceber
os efeitos cognitivos dos videojogos nos idosos e, concluiu que, é possivel atingir uma
melhoria significativa no funcionamento cognitivo dos idosos apds 8 sessdes. Segundo
Pires (2008), um maior nimero de sessdes de estimulacdo cognitiva pode também
contribuir para a manutencdo do chamado autoconceito, denotando-se melhorias
significativas na autoestima e no nivel de qualidade de vida do idoso institucionalizado.

Noutras comunidades estrangeiras, nomeadamente no Brasil, Souza e Chaves
(2005) e Melo (2008) desenvolveram estudos com o objetivo de avaliar os impactos
positivos e/ou negativos de um Programa de Estimulacdo Cognitiva na memdria ou no
chamado traco mnésico. Este mesmo programa abrangia certos exercicios de resolucao de
problemas, calculos, memorizacdo visual, leitura, entre outros, tendo 0s mesmos
demonstrado um aumento significativo do desempenho cognitivo no grupo de idosos.

E de ressalvar que um outro investigador, Tavares (2007), averiguou no seu
estudo um aumento entre as médias individuais dos sujeitos ao nivel das capacidades
cognitivas apés 22 sessbes de estimulacdo cognitiva. Estas mesmas sessOes eram
constituidas, essencialmente, por atividades ludicas, como jogos de memoria, grade de
nUmeros para exercicios de concentracao, entre outros.
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Noutros paises surgiram também estudos semelhantes. Plati, Covre, Lukasova e
Macedo (2006) obtiveram um desempenho menor nos idosos institucionalizados, em
comparagdo com o0s idosos inseridos na comunidade. Este facto demonstra que, as
atividades realizadas pelos idosos, sejam elas atividades de lazer, culturais e/ou fisicas,
gue envolvam estimulacdo cognitiva funcionam impreterivelmente como um fator de
protecdo das capacidades cognitivas, nomeadamente do seu declinio.

Deste modo, Tsai, Yang, Lan e Chen (2008) avaliaram o efeito de um programa
de intervencao cognitiva em idosos com queixas subjetivas de memorias. Neste estudo, 0
grupo de treino cognitivo apresentou um aumento no desempenho cognitivo geral e na
memoria, enquanto o grupo onde se aplicaram atividades de estimulagdo cognitiva,
verificou-se um aumento no chamado desempenho cognitivo geral e nas funcoes
executivas. Ainda assim, conclui-se que, 0s idosos com comprometimento cognitivo leve
também beneficiam deste tipo de estimulacdo, uma vez que evidenciam também um
aumento significativo no desempenho cognitivo (Belleville, Gilbert, Fontaine, Gagnon,
Ménard & Gauthier, 2006; Wenisch, Cantegreil-Kallen, Rotrou, Garrigue, Moulin,
Batouche, Richard, Santanna, & Rigaud, 2007).

Torna-se importante referir ainda o primeiro estudo padronizado em grande
escala, de Willis e colaboradores (2006), onde participaram 2832 participantes dos
Estados Unidos, com uma média de idade de 73.6 anos e foi demonstrado que o treino
cognitivo melhora o funcionamento cognitivo dos idosos, sendo que esta melhoria pode
prolongar-se até cinco anos apos o inicio da intervencdo. Para além disso, obtiveram-se
evidéncias sobre a relacdo positiva entre o aumento da funcdo cognitiva e a funcdo diaria,
Ou seja, comprova-se que 0s programas de estimulacdo cognitiva implementados
repetitivamente em diferentes momentos, surtem algum efeito ao nivel do retrocesso de
determinados processos de declinio cognitivo inerentes ao normal e/ou patoldgico (este
altimo no caso de se tratar de um declinio cognitivo severo) envelhecimento do ser

humano.
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3.3. Programas de Envelhecimento Bem-Sucedido

A implementacdo de programas promotores de um envelhecimento competente e
organizado tem sido uma das preocupacOes crescentes de varios organismos europeus e
internacionais. Nos ultimos anos, com base no Il Plano Internacional de Acéo sobre o
Envelhecimento (UN, 2002) e no documento da OMS, tém sido desenvolvidos multiplos
programas para a promocdo do envelhecimento bem-sucedido. As preocupacgdes
organizacionais centram-se sobretudo em programas que recaem sobre varias vertentes: a
emocional, a psicoldgica, a cognitiva, a comportamental e a social (Lima, 2005). Entre
estes programas destaca-se o desenvolvido por Ferndndez-Ballesteros e a sua equipa —
Viver com Vitalidade (Fernandez-Ballesteros, 2002; Fernandez-Ballesteros, Caprara &
Garcia, 2005). O Programa foi desenhado para ser aplicado por especialistas em
diferentes &reas. Durante sete anos consecutivos foi aplicado na Universidade Autonoma
de Madrid, podendo ainda ser usado como texto autoadministrado (Fernandez-
Ballesteros, 2002).

O Programa Psicossocial Viver com Vitalidade apresenta atualmente duas formas
de aplicagdo — o Programa ao Vivo e a sua versao Multimédia, afirmando-se como um
meio de maior difusdo de estratégias de promocéo da qualidade de vida nos idosos, tanto
a nivel nacional como internacional. Assim, este programa centra a sua acdo na promocao
de um envelhecimento satisfatorio, através da transmissao de conhecimentos sobre como
envelhecer bem e com sucesso, admitindo a aprendizagem de comportamentos saudaveis
e adaptativos, continuamente implementados nas suas rotinas diarias (Fernandez-
Ballesteros, Caprara & Garcia, 2005).

Fernandez-Ballesteros (2002) desenvolveu, nos ultimos anos, varias seriaces de
um programa que promove o envelhecimento bem-sucedido. Com conteddo tedrico-
pratico e com temas agrupados em areas, esta conceptualizacdo caracteriza-se pela sua
vertente multidimensional, abordando as areas de promocdo da saude fisica e mental, a
otimizacdo cognitiva e compensatéria, o0 desenvolvimento da personalidade, o
desenvolvimento emocional e a maximizac&o do envolvimento social.

Na area de promocdo da saude fisica e mental, o Programa Psicossocial Viver
com Vitalidade incide sobre os tdpicos de envelhecer bem e com sucesso, tomar conta de

si préprio com satisfacdo, nutricdo e salde, cuidados do corpo e exercicio regular;
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afirmando-se na sua integra como o0 melhor estilo de vida a adotar. Na compensacéao e
otimizacgdo cognitiva sdo explorados os contextos do treino cognitivo, o aumento da
capacidade mental, a idade criativa, a sabedoria e a aprendizagem ao longo da vida, néo
esquecendo que o individuo deve ser conhecedor dos seus problemas de memoria, caso
0s apresente. A area de desenvolvimento da personalidade e emocional deste programa
incide sobre o sentimento de utilidade, o pensamento positivo, a atividade agradavel e o
bem-estar subjetivo e/ou psicoldgico, o lidar com o stresse, a autogestdo dos problemas e,
por ultimo, centra-se na morte como um momento Unico que também faz parte integrante
da vida do ser humano (Fernandez-Ballesteros, 2002).

O Programa Psicossocial Viver com Vitalidade permite, também, a maximizacao
do envolvimento social abordando a sexualidade na velhice, o melhoramento das relagdes
sociais com a familia e amigos; incidindo objetivamente na tematica “Eu e 0s Outros” e,
por ultimo, a “Internet: outra forma de comunicagao”.

A populagédo-alvo deste Programa Psicossocial Viver com Vitalidade recai sobre
o0s idosos com mais de 60 anos, sendo, no entanto, alargada desde a faixa dos 55 até a 4°
idade, dependendo dos fatores de contexto social e politico que esses mesmos idosos
vivenciam. E ainda de referir que os contextos de intervencao destes mesmos programas
tanto podem ser a nivel comunitario como institucional (e.g. Centros de Dia, Lares de
Terceira Idade, Aldeias-Lar, associagdes ou quaisquer outras instituices de
acolhimento); ou até como a nivel individual onde qualquer idoso podera obter o
programa e inicia-lo no conforto da sua propria residéncia (Fernandez-Ballesteros, 2002).

Por seu turno, os principais objetivos deste programa refletem a transmissao de
conhecimentos atualizados sobre como envelhecer de forma ativa e competente; na
promocdo de estilos de vida saudaveis; na modificacdo de estereétipos e imagens
negativas sobre a velhice e o processo de envelhecimento; na fomentacdo e treino de
estratégias de otimizacdo de competéncias cognitivas, emocionais, motoras e sociais; e,
por Ultimo, na participacdo em atividades culturais, fisicas e mentais que promovam o
crescimento pessoal e favorecam a qualidade de vida (Fernandez-Ballesteros, 2002).

Desta forma, o Programa Viver com Vitalidade utiliza uma metodologia de cariz
tedrico-pratico, através de uma abordagem tedrica do tema, apresentando exercicios e
sugestdes de desenvolvimento de competéncias. Neste programa, é também aplicado um
sistema de avaliagho que permite a verificagio de potenciais mudangas no
comportamento e nos habitos individuais (Fernandez-Ballesteros, 2002).
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Por outro lado, o programa na versdo multimédia pode ser utilizado por idosos
sem qualquer estrutura social (e.g. no seu lar/casa prépria) e, nesta condi¢do, sao providos
de materiais, exercicios propostos que acompanham as sessdes nas quatro areas e incluem
apresentacdes utilizadas na internet: (www. uninettuno.it/vitalagell/frameset.ntm). Os
idosos e estudantes da area da Gerontologia/Geriatria tém ainda a oportunidade de
comunicar via e-mail ou por telefone, com os apresentadores de cada painel, uma vez que
0 programa apresenta uma estreita colaboracdo com universidades de alguns paises
europeus. Apresenta vinte e duas sessdes, num total de 50 horas, dirigidas por varios
especialistas, que assumem os diferentes painéis durante o decorrer dos mesmos. O
programa foi concebido para ser aplicado em estruturas comunitarias ou residenciais e,
nestes contextos, é recomendado que exista um orientador que fique responsavel pela
apresentacdo e passagem dos videos, assim como, pela aplicacdo dos exercicios e da
avaliacdo. Por ultimo, no final de cada painel, sdo propostos exercicios e uma avaliacéo
ao destinatario (Fernandez-Ballesteros, 2002).

O Programa Multimédia tem uma estreita colaboragdo com as novas tecnologias,
nomeadamente com 0s computadores e com a internet. No entanto, um dos painéis do
programa foi desenvolvido para resolver esta problematica. Apds a sessdo de
aprendizagem, o destinatario podera ainda aceder a material multimédia (Anexo 2)
(Fernandez-Ballesteros, 2002).

Atualmente, a acdo pratica e tedrica do Programa Viver com Vitalidade ao Vivo,
verifica-se apenas na Universidade Autonoma de Madrid. Nesta tipologia cada tema é
desenvolvido por especialistas de diferentes areas, segundo a sessdo de cada painel,
dispondo-se também por workshops com a sua respetiva apresentacdo. Assim, realizam-
se exercicios praticos entre 0s idosos e 0 orientador nos mais variados temas. Este
programa tem uma duracdo de sessenta e seis horas, com vinte e dois painéis (Anexo 3)
(Fernandez-Ballesteros, 2002) e foi experimentado, antes de ser marca registada, junto de
240 sujeitos (70% mulheres e 30% homens). Os estudos comprovaram que a avaliagéo da
eficacia do programa tem sido muito positiva, tanto na versdo ao vivo como na versao
multimédia. Alguns estudos mostram que tém sido significativas as mudangas nos grupos
experimentais (antes e depois de receberem o programa) em comparagdo com 0S grupos
de controlo (Fernandez-Ballesteros et al., 2005).

Relativamente aos resultados, 0 programa parece promover mudangas

comportamentais nos idosos, através do aumento da frequéncia de atividades, aumento da
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sua participacdo e da sua satisfacdo pessoal. O programa referido tem desta forma um
impacto direto no comportamento e na promocgao da saude, e assim que 0s objetivos do
programa sdo cumpridos, torna-se possivel atingir o chamado envelhecimento bem-
sucedido. Por conseguinte, com as melhorias biopsicossociais observadas nos idosos que
atuam neste tipo de programas, pode-se confirmar que estes interagem nas quatro areas
de intervencdo — Promocdo da salde fisica e mental; Otimizacdo cognitiva e
compensatdria; Desenvolvimento da personalidade e emocional; Maximiza¢do do
envolvimento social — que os mesmos abrangem. Desta forma, impulsiona-se a ideia de
que o idoso € o agente da sua propria mudanca. Observam-se inclusive reacoes de grande
transformacdo comportamental (e.g. na atividade fisica - idosos passam de inativos a
ativos fisicamente). Contudo, também mostra que estas mudancgas sdo influenciadas
diretamente nos contextos em que 0s programas sdo desenvolvidos. Em contexto
institucional, dado que existe uma estrutura emergente, a adocdo de habitos de nutricdo
saudavel, a pratica regular de exercicio fisico e as praticas sexuais sao condicionadas
pelas regras implementadas na instituicdo. Em contrapartida, os estudos cientificos
mostram que, 0S centros comunitarios e associacfes sdo ambientes propicios ao
desenvolvimento deste tipo de programas, uma vez que, muitas destas instituicbes ja
adotam e incitam h&bitos saudaveis de alimentagdo nos idosos bem como alguns
exercicios propicios ao desenvolvimento fisico e cognitivo. Além disso, o envolvimento
social € também mais acentuado nestes contextos em compara¢do com idosos que
desenvolveram o programa na sua prépria habitacdo (Fernandez-Ballesteros, et al., 2005).

Tendo a maioria destes programas de envelhecimento bem-sucedido alcangado os
objetivos estabelecidos para o seu curso, reforca-se assim a convicgdo de Fernandez-
Ballesteros quanto a possibilidade de promocdo de um funcionamento positivo na
velhice, encarando-a ndo como uma fatalidade, mas como mais um desafio na aventura
da vida (Fernandez-Ballesteros, 2002).

No entanto, existem certas questfes que ainda estdo a ser estudadas. Atualmente,
as investigacdes incidem sobre as duas versdes do Programa Viver com Vitalidade, ao
Vivo e Multimédia, recaindo mais exatamente no grau de mudancas que produzem nos
idosos. Por outro lado, a manutencdo a longo prazo das mudancgas biopsicossociais e ndo
s0, que se verificaram depois da implementacdo do programa, traduzem-se atualmente
como outro objeto de estudo, segundo o qual, os investigadores sociais adotam estudos

longitudinais (Fernandez-Ballesteros, 2002).
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I1l1- ESTUDO EMPIRICO

Capitulo 4 — Objetivos e metodologia

4.1. Delimitacédo da Problematica

O envelhecimento é um processo continuo e inevitavel que se repercute na vida
do idoso em diferentes dominios — fisico, social, cognitivo, psicoldgico, entre outros. A
velhice afigura-se como sendo uma das ultimas etapas do ciclo de vida do ser humano,
estabelecendo-se como uma etapa bastante significativa (Lima, 2004), perante a qual
persiste um grande e Unico objetivo preventivo: preparar o melhor envelhecimento
possivel, ou seja, assegurar o chamado envelhecimento bem-sucedido e envelhecimento
ativo por meio de principios implicitos no modelo de Otimizacdo Seletiva com
Compensacéo (Baltes & Baltes, 1990; 1993; Baltes, 1997).

Nestes pressupostos circundantes ao envelhecimento como ultima etapa da vida,
estdo vigentes constructos tedricos da Psicologia do Ciclo de Vida que advogam que o
desenvolvimento ndo termina na adolescéncia, mas que se estende desde o inicio de vida
até a morte.

Os constructos de envelhecimento bem-sucedido e envelhecimento ativo
pretendem, através da implementacdo de praticas saudaveis, bem como por meio de
programas de promocdo e ativacdo cognitiva e/ou fisica de idosos institucionalizados ou
idosos ndo institucionalizados travar todo o processo de envelhecimento ndo saudavel.
Assinale-se que, muitas vezes, 0 mesmo implica a presenca de distirbios e perdas
cognitivas, bem como perdas de capacidades e aptidGes fisicas que provocam
desequilibrios no constructo de qualidade de vida. Por conseguinte, por meio da adocéo
de préticas saudaveis (quer sejam treinos adequados de exercicio fisico ou adocdo de
habitos alimentares equilibrados) pretende-se contribuir para a diminuicdo consideravel
dos efeitos de um envelhecimento patolégico que maioritariamente se consubstancia em
perdas fisicas e psicologicas. Assim sendo, pressupde-se que a adogdo de novas praticas
saudaveis e situagOes resulte da otimizagcdo adequada das trés dimensdes que influenciam
intrinseca e extrinsecamente o desenvolvimento do individuo, mais concretamente, o

funcionamento biologico, psicologico e social.
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Atualmente considera-se que a satisfacdo com a vida é uma expressdo subjetiva
da qualidade de vida, afigurando-se como um dos indicadores primordiais para manter
um envelhecimento bem-sucedido (Moody, 2006; Schulz, 2006). De certa forma, torna-se
evidente a relevancia deste constructo na chamada Terceira ldade, até porque estdo
inerentes e implicitos nos constructos de satisfacdo com a vida e qualidade de vida, os
pressupostos de prevencdo de certos problemas vigentes no decorrer do envelhecimento
humano. No entanto, apesar de coexistirem inumeros estudos na area, 0s seus resultados
ainda sdo inconsistentes quanto ao papel e importancia relativa dos preditores na
explicacdo da variancia dos niveis de satisfacdo com a vida nos idosos (Meléndez,
Tomaés, Oliver & Navarro, 2008).

Assim, neste estudo, pretende-se conhecer em tracos generalistas, quais as
principais caracteristicas que mais distinguem os idosos dos outros? E a
institucionalizacdo, serd que tem algum efeito especifico quanto a estas mesmas
caracteristicas? Poder-se-4 enumerar determinadas caracteristicas que ndo sendo
exclusivas desta faixa etaria (idosos), mais facilmente os distinguem dos restantes
individuos de outros grupos etarios? Provavelmente, uma das diferencas mais percetiveis
seja a presenca de um numero avultado de perdas desenvolvimentistas em relacdo aos
ganhos, nas trés dimensdes — social, biol6gica e psicoldgica (Baltes, 1987). Torna-se
pertinente enunciar que estas perdas se encontram bem mais marcadas nos idosos
institucionalizados, tendo por base que as principais razdes de institucionalizacdo
englobam o isolamento (diminuicdo de redes de suporte social), a perda de
funcionalidade (declinio da funcionalidade) e a deméncia (declinio da funcdo cognitiva)
(Martins, 2006; Pimentel, 2005).

Os idosos em regime de institucionalizacao representam um enorme tecido social
na nossa cidadania, sendo que, desta forma parece primordial o desenvolvimento de uma
investigagdo que esclarega os niveis e os preditores da chamada satisfacdo com a vida
nestas populagbes, principalmente se considerarmos o0 aumento da densidade
populacional nesta faixa etéria, subsequente ao chamado envelhecimento demogréfico.

Para terminar, importa questionarmo-nos sobre a existéncia ou ndo de uma relacéo
entre fatores biopsicossociais e a satisfacdo com a vida nos idosos institucionalizados.
Sera que efetivamente estes fatores influenciam o bem-estar subjetivo? Sera que os

idosos institucionalizados estao satisfeitos com a sua qualidade de vida?
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4.2. Objetivos da Investigacdo

Em consonancia com a exposi¢do da problematica e do tipo de estudo em causa, 0

objetivo geral desta investigagédo repercute-se em:

— Averiguar a existéncia de associacdo entre os fatores biopsicossociais na
satisfacdo com a vida e na qualidade de vida de idosos institucionalizados — mais
especificamente, pretende-se estudar o tipo de associacdo existente entre os fatores
biolégicos (como a funcionalidade), fatores psicoldgicos (como a cognicdo) e fatores
sociais (como a rede de apoio familiar e afetiva) na satisfacdo e na qualidade de vida do

idoso institucionalizado na Aldeia de Sao José de Alcalar.

Como objetivos especificos pretende-se ainda:

— Caracterizar os idosos institucionalizados em termos sociodemograficos, através
da descricao das varidveis sociodemograficas e categorizacdo dos individuos da amostra;

— Caracterizar os idosos institucionalizados ao nivel das suas capacidades
funcionais;

— Caracterizar e avaliar as funcdes cognitivas dos idosos institucionalizados;

— Caracterizar os idosos institucionalizados a nivel das suas redes sociais;

— Analisar os idosos institucionalizados no que se refere a sua satisfacdo com a
vida e ao otimismo;

— Caraterizar e avaliar o nivel qualidade de vida de um modo geral, e 0 bem-estar
subjetivo e/ou psicoldgico dos idosos institucionalizados;

— Caracterizar a resposta que os servicos de apoio da Aldeia de Sdo José de
Alcalar tém ao dispor para fazer face as necessidades dos idosos, por forma a introduzir
eventuais alteracbes que possibilitem a promocdo e ativacdo cognitiva do idoso
institucionalizado e, consequentemente, uma melhoria do nivel de satisfacdo com a vida
e do nivel de qualidade de vida;

— Analisar as relacGes entre os fatores biopsicossociais, e a qualidade de vida dos
idosos institucionalizados;

— Analisar as relagfes entre os fatores biopsicossociais, e 0s niveis de satisfagdo

com a vida e as variaveis sociodemogréficas.
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Como proposito ultimo do presente estudo pretende-se ainda contribuir para o
desenvolvimento de estratégias de evitamento dos principais sinais concernentes a
deterioracdo cognitiva associado a certas patologias como o Alzheimer e a Parkinson, ou
até mesmo, a chamada depressdo geriatrica. Assim, pretende-se delinear uma proposta de
um Programa de promocao e ativacao cognitiva do idoso institucionalizado que possa ser

implementado junto de um grupo de idosos institucionalizados.

4.3. Tipo de Estudo

De acordo com Fortin (2009) o tipo de estudo varia em funcdo do que se pretende
— descrever variaveis ou grupos de individuos, estudar relacbes de associacdo entre
variaveis ou predizer relagbes de causalidade entre varidveis independentes e
dependentes.

A presente investigacdo insere-se na area da Gerontologia e da Psicologia do
Envelhecimento, onde se pretende analisar as deterioracdes cognitivas bem como os
fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais evidentes em todo o processo de
envelhecimento humano que influenciam proeminentemente os niveis de satisfagdo com
a vida e o bem-estar subjetivo de um grupo de idosos institucionalizados.

De acordo com o método epidemiologico (Fortin, 2009) e, tendo em vista a
natureza desta investigacdo, este estudo desenvolveu-se por meio de um desenho
descritivo-correlacional, inserido num paradigma quantitativo. Por outro lado, esta
investigacdo afirmou-se como um estudo transversal desenvolvido no meio social e
natural de uma Aldeia-Lar (modelo alcalar), onde permanecia o publico-alvo deste estudo
— idosos institucionalizados. Assim, num estudo descritivo-correlacional, a principal
finalidade é explorar relacbes entre varidveis, descrevendo-as, de forma a permitir
determinar quais as variaveis associadas ao fenomeno em estudo (Fortin, 2009). Para
Fortin (2009, p.27), «0 método quantitativo que coloca a tonica na explicacdo e na
predicdo, assenta na medida dos fendmenos e na analise dos dados numéricos». Em
relacdo a dimensdo temporal, consistiu num estudo transversal, uma vez que teve lugar
num danico momento e com um grupo representativo da populagdo. «Um meio, que nédo

(...) o laboratorio, toma frequentemente o nome do meio natural» (Fortin, 2009, p. 217).
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No entanto, torna-se pertinente referir que segundo Almeida e Freire (2007), os
estudos correlacionais permitem investigar as relacBes entre as varidveis e o0
estabelecimento de previsdes, mas ndo fornecem provas de causalidade.

Assim, tendo em consideracdo a especificidade do tema e 0s objetivos a que nos
propomos atingir com a presente investigacao, assim como o nimero limitado de sujeitos
incluidos, optamos por um estudo exploratdrio-descritivo passivel de findar num projeto
de investigacdo-acdo, a desenvolver numa postura interpretativa, uma vez que néo
pretendemos dele extrair generalizacdo de resultados nem causalidade, mas sim
identificar relacbes associativas que permitam ajudar na intervencdo educativa com
idosos institucionalizados. Este tipo de intervencdo sob a forma de projeto de
investigagdo-acdo poderia aplicar-se num futuro préximo, junto dos idosos
institucionalizados e seus cuidadores formais e ndo formais, com a implementacdo de um
Programa de Promocdo e Ativacdo Cognitiva. Este programa teria a finalidade de
possibilitar a aquisicdo de maiores competéncias emocionais, educativas e sociais
eficazes que permitam desenvolver relagdes atitudinais competentes junto dos seus pares
também institucionalizados. Por conseguinte, foi delineado no decurso desta investigacédo
e como objetivo ultimo, um Programa de Promocdo e Ativacdo Cognitiva passivel de ser
implementado na Aldeia de So José de Alcalar.

No que diz respeito & metodologia, a mesma assenta em técnicas de intervencdo
direta e quantitativa (o inquérito por entrevista), e de intervencdo indireta e qualitativa (a
analise interpretativa e a observagao), substanciando-se huma visdo multidimensional da
problemética em estudo, e desta forma, pretendemos contribuir para uma analise mais

personalizada do que deterministica.

4.4. Definicdo e Caraterizacdo da Amostra

No que concerne aos critérios de selecdo da amostra, optou-se por escolher como
amostra um grupo de idosos institucionalizados. Escolheu-se a Aldeia de S&o José de
Alcalar da freguesia da Mexilhoeira Grande por se tratar de uma Instituicéo Particular de
Solidariedade Social (IPSS) do concelho de Portimé&o. A opgéo por esta instituicdo deve-

se a questdes de proximidade, além de que neste local foi possivel manter a
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homogeneidade da amostra, ja que todos os idosos dispdem do mesmo nivel de conforto,
cuidados e prestacao de servigos assegurando-se, per si, as mesmas condigdes de vida.

Neste contexto, a populacdo idosa institucionalizada na Aldeia de S&o José de
Alcalar da Mexilhoeira Grande representava 0 nosso universo embora para o estudo em
questdo tenha sido selecionada uma amostra de 30 individuos (N=30), de uma populacéo
total de 112 idosos institucionalizados na Aldeia-Lar (66 idosos do sexo feminino e 46 do
sexo masculino), a data da investigagdo. Recorremos ao método de amostragem néo
aleatoria intencional e por conveniéncia, considerando-se como caracteristica de incluséo
na amostra o facto de o idoso deter caracteristicas tipicas ou representativas da populagédo
em estudo. Os individuos representantes da amostra deveriam ter idade superior a 65
anos, ser reformados e ser capazes de responder coerentemente as questdes, ou seja, nao
deveria existir diminuicdo cognitiva grave.

Com o intuito de aferir o nivel de cognicdo de cada idoso foi aplicado um teste de
despiste (MMSE), considerando previamente que para participarem no estudo, tinham
que obter resultados entre “Sem Diminuicdo Cognitiva” e “Diminui¢do Cognitiva
Ligeira”. No caso de obterem resultados que indicassem um maior grau de diminuicao
eram excluidos do estudo.

Assim a amostra para a presente investigacdo abrange um grupo etario especifico,
denominado por terceira idade, portanto individuos, idosos institucionalizados, com uma
idade igual ou superior a 65 anos. A amostra € constituida por trinta idosos
institucionalizados (N=30), e foi selecionada por conveniéncia (Almeida & Freire, 2007)
a partir de uma populacdo utente e residente de uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social localizada no Barrocal do Barlavento Algarvio.

Desta populacdo utente e residente nesta IPSS, vinte e um sdo idosos
institucionalizados do sexo feminino (n=21) e nove sdo do sexo masculino (n=9), com
uma variagdo da duragéo da institucionalizacdo entre 1 ano (12 meses) e 17 anos (M =7,
20 anos; DP = 5,880 anos) (Tabela 4.1).
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Tabela 4.1 — Estatisticas descritivas das variaveis idade e duracao da institucionalizagdo — por sexo no total
da amostra

ALDEIA-LAR
Sexo % N Min. Max.  Média Desvio
Padréo
Feminino 70 % 21 74 91 83,19 9,440
Idade (anos) Aldeia_Lar Masculino 30 % 9 66 96 85,11 4,966
Total 100% 30 66 96 83,77 6,511
Duracdo da Feminino 70% 21 1 17 6,67 5,425
Institucionalizagdo Aldeia_Lar Masculino  30% 9 1 17 8,44 7,020
(anos) Total 100% 30 1 17 7,20 5,880

Os trinta sujeitos da terceira idade tém uma distribuicdo ndo homogénea entre
género (nQ= 21, nd=9) mas representativa da popula¢io idosa institucionalizada nesta
IPSS, considerando que a populagdo residente sem défice cognitivo e sem patologias
degenerativas associadas € maioritariamente feminina. No que diz respeito ao nivel ou
categoria idade, a mesma encontra-se compreendida entre 0s 66 anos e 0os 96 anos de
idade, calculando-se uma média etaria aproximada de 84 anos (M=83,77; DP=6,511)
(Tabela 4.1; Gréfico 4.1). Perante a abrangéncia referida, esta varidvel idade foi
categorizada em trés classes etarias, sendo que 3,3% (n=1) se encontra na faixa etaria
entre 0s 65 e 0s 74 anos (velhos-novos), 50,0% (n=15) entre 0s 74 e o0s 84 anos (velhos) e
0s restantes 46,7% (N=14) na faixa etéaria superior aos 85 anos (velhos-velhos) (Tabela
4.2).
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Gréfico 4.1 — Gréfico de Quartis da Distribuicdo da ldade pelo Sexo — idosos institucionalizados na Aldeia

de Sdo José de Alcalar

Os sujeitos provém principalmente de localidades rurais do Barlavento Algarvio,
nomeadamente do concelho de Portimdo (n=15) (maioritariamente da freguesia de
Mexilhoeira Grande), do concelho de Aljezur (n=3) e do concelho de Monchique (n=7),
bem como de localidades rurais do Sotavento Algarvio, nomeadamente de S&o Bras de
Alportel (n=1), sendo os restantes idosos oriundos do distrito de Beja (n=2), Viseu (n=1)
e Portalegre (n=1) (Tabela 4.2).

Em relacdo ao estado civil predomina a viuvez em 56,7% da amostra, seguindo-se
0 grupo dos individuos casados (33,3%) e, finalmente o grupo dos solteiros (10,0%). Nao
obstante existirem separados e divorciados institucionalizados na Aldeia de S&o José de
Alcalar, ndo nos foi possivel inclui-los na amostra, uma vez que 0S mesmos se recusaram
a participar na investigacdo (Tabela 4.2).

Quanto a alfabetizacdo, 53,3% da amostra é analfabeta e, por outro lado, 46,7%
aprendeu a ler e a escrever ou completou o 1° Ciclo do Ensino Béasico. As habilitacdes
literarias séo representadas, em 53,3% dos casos por individuos que ndo frequentaram a
escola, coincidindo com a percentagem de analfabetos e dos 46,7% da amostra restante,
cerca de 10,0%, sabem ler e escrever. Ainda assim, torna-se pertinente referir que desta
amostra de 30 idosos, 36,7% (n=11) completaram o 1°ciclo do Ensino Basico/4? classe
(Tabela 4.2).
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Tabela 4.2 — Estatisticas descritivas das variaveis sociodemograficas dos idosos institucionalizados na
Aldeia de Séo José de Alcalar

ALDEIA-LAR
Categorias Frequéncia %
IDADE (Escaldes)
65-74 anos 1 33%
75-84 anos 15 50,0%
>85 anos 14 46,7%
Total 30 100%
GENERO
Feminino 21 70%
Masculino 9 30%
Total 30 100%
NATURALIDADE
Portiméo 15 50,0%
Monchique 7 23,5%
Sé&o Bras de Alportel 1 3,3%
Carregal do Sal 1 3,3%
Aljezur 3 10,0%
Beja 1 3,3%
Ponte de Sér 1 3,3%
Odemira 1 3,3%
Total 30 100%
ESTADO CIVIL
Casado 10 33,3%
Solteiro 3 10,0%
Viavo 17 56,7%
Total 30 100%
ESCOLARIDADE
N&o sabe ler nem escrever 16 53,3%
Sabe ler e/ou escrever sem
3 10,0%
diploma/1°ano
1°CEB/4? Classe 11 36,7%
Total 30 100%
ALFABETIZAGAO
Sim 14 46,7%
Nao 16 53,3%
Total 30 100%

Em relacdo a ultima profissdo dos idosos institucionalizados na Aldeia de Sé&o

José de Alcalar incluidos na amostra, esta foi agrupada de acordo com o tipo de setor a

que a ocupacao profissional pertencia. Deste modo, denotou-se que de uma amostra de 30

idosos, 60,0% (n=18) trabalhou no setor primario, 36,7% (n=11) exerceu a sua atividade
profissional no setor secundario e 3,3% no setor terciario (Tabela 4.3).
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No que se refere a idade de atingir a reforma, pode-se constatar que, 33,3%
(n=10) se reformou aos 65 anos. Por outro lado, 16,7% (n=5) da amostra da populacédo
idosa desta Aldeia-Lar decidiu reformar-se antes dos 55 anos e 26,7% (n=8) entre 0s 55 e
0s 64 anos, maioritariamente motivada por problemas de saude (ex. osteoporose, doenca
coronaria, diabetes tipo I1) que a incapacitava de desenvolver uma atividade profissional
na sua plenitude, dai constatar-se a atribuicéo de reforma por invalidez a 46,7% (n=14) da
amostra total. E importante ainda referir que, apenas nove idosos (30,0%) se reformaram
por atingir a idade de reforma (65 anos) (Tabela 4.3).

Tabela 4.3 — Estatisticas descritivas das variaveis concernentes a Atividade Profissional e Reforma dos
idosos da Aldeia de Sao José de Alcalar

ALDEIA-LAR
Categorias Frequéncia %
SETORES DE ATIVIDADE PROFISSIONAL
Setor Primario 18 60,0 %
Setor Secundario 11 36,7%
Setor Terciario 1 3,3%
Total 30 100%
IDADE DE REFORMA
Reforma antes dos 55 anos 5 16,7 %
Reforma entre os 55-64 anos 8 26,7 %
Reforma aos 65 anos 10 33,3%
Reforma depois dos 65 anos 7 23,3 %
Total 30 100%
MOTIVO DA REFORMA
Invalidez 14 46,7%
Anos de Servico 7 23,3%
Idade 9 30,0%
Total 30 100%

Em termos de institucionalizacdo as caracteristicas que mais se destacam sdo a
clara referéncia a doenca propria (26,7%) ou doenca do conjuge (36,6%) (representada

pela variavel outro). Assinale-se ainda uma diminuta referéncia a viuvez, em seis casos
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(20,0%), ao isolamento, em trés casos (10,0 %) e, principalmente a incapacidade fisica,
em apenas dois casos (6,7%) (Tabela 4.4.).
Para além disto, nota-se nesta amostra uma generalizada opinido favoravel quanto

ao atual estado de institucionalizacdo, constituindo 93,3% da amostra (Tabela 4.4.).

Tabela 4.4 — Estatisticas descritivas das varidveis da institucionalizacdo dos idosos da Aldeia de Sdo José
de Alcalar

ALDEIA-LAR
Categorias Frequéncia %
RAZAO DA INSTITUCIONALIZAGCAO

Doenca 8 26,7 %
Isolamento 3 10,0%
Incapacidade Fisica 2 6,7%
Viuvez 6 20,0%
Outro (doenca do cdnjuge) 11 36,6%
Total 30 100%

OPINIAO DA INSTITUCIONALIZACAO
A favor 28 93,3%
Contra 2 6,7%
Total 30 100%

No que diz respeito a rede de apoio afetivo, 80,0% da amostra considera que tem
muitos amigos e afirma que os vé com muita frequéncia (60,0%). Apenas, 3,3% da
amostra total considera que vé os seus amigos com pouca frequéncia.

N&o serd demais referir que a maioria dos idosos institucionalizados apresentam
inimeras patologias e, muitas vezes, € por esse mesmo motivo que procuram alguns
cuidados primérios e secundarios neste tipo de instituicdes. Assim, 56,7% (n=17) da
amostra revela a presenca de algumas patologias tais como: depressdo, hipertenséo,
reumatico/gota, colesterol elevado, cancro, anemia, osteoporose, doenga corondria, entre

outras. Apenas 10% (n=3) da amostra ndo toma qualquer tipo de medicacéo.
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45. Instrumentos

Na escolha e selecdo dos instrumentos a utilizar foi tido em consideracdo, para
além da pertinéncia, as boas qualidades psicométricas, o ajustamento das escalas aos
constructos em estudo e a sua adequagdo as caracteristicas da populacdo selecionada.
Assim, apds ponderacdo acerca dos instrumentos a utilizar, optou-se por empregar 0s
instrumentos menos complexos, de simples e rapida aplicacdo, considerando as
caracteristicas da populacdo, sendo, apesar disso, adequados para avaliar as variaveis
estudadas. Como forma de caracterizar a amostra e com objetivo de recolher dados
sociodemograficos do idoso foi construido pela autora do estudo um breve questionario
para ser preenchido pelo proprio idoso, seja em forma de questionario ou de entrevista
(Apéndice 4). Em ultima instancia, caso surgissem algumas duvidas nas questdes feitas
ao idoso, estas deveriam ser respondidas pelo seu/sua cuidador(a).

Em consonancia com o0 objetivo do estudo foram ainda aplicados,
sequencialmente, os seguintes instrumentos:

— Escala Breve do Estado Mental (MMSE);

— Escala de Qualidade de Vida (WHO) WHOQOL — Bref.;

— Convoy Model;

— Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS);

— Escala de Otimismo;

— Escala Modificada de Barthel.

4.5.1.Questionarios ao 1doso

As informacGes requeridas pelo Questionario ao ldoso referem-se aos dados
sociodemograficos, a Institucionalizacdo e a Rede de Apoio afetivo — amigos e a familia
(Apéndice 4). Com estes dados pretende-se caracterizar a amostra e recolher dados
pessoais, tipo de institucionalizagdo; avaliagdo cognitiva; avaliacdo do estado de salde;
avaliagdo do nivel de qualidade de vida; rede de apoio social; satisfagdo com a vida,;
otimismo perante a vida e niveis de funcionalidade (Apéndice 4 a Apéndice 10). Por
conveniéncia e com o intuito de aplicar os instrumentos com maior rapidez, 0s

instrumentos irdo dispor-se sempre da mesma forma sequencial (Apéndice 11).
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4.5.2. Mini-Mental State Examination (MMSE)

O Mini-Mental State Examination (MMSE) é uma das escalas mais empregues e
mais estudadas mundialmente como medida de avaliacdo do funcionamento cognitivo do
ser humano. O MMSE sobressai como um instrumento de avaliacdo cognitiva de
referéncia nos idosos, uma vez que possibilita o despiste de défice cognitivo de acordo
com o grau de escolaridade (Sequeira, 2010). Este instrumento € usado isoladamente ou
incorporado em instrumentos mais amplos, permitindo assim uma avaliacdo da funcéo
cognitiva e um rastreio de quadros demenciais (Lourenco & Veras, 2006).

De acordo com Sequeira (2007), possibilita uma avaliacdo breve do estado mental,
tendo sido criado por Folsteins, Folstein e McHugh (1975) e adaptado para a populagdo
portuguesa por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Caldas e Garcia (1994, Apéndice 5).

O MMSE foi desenvolvido para ser utilizado na prética clinica, mais propriamente
na avaliacdo da mudanca do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Este instrumento
examina a Orientacdo Temporal e Espacial, Meméria de Curto Prazo (Retencdo ou
Atencdo) e Evocacao, Calculo, Coordenacdo dos Movimentos, Habilidades de Linguagem
e Viso-Espaciais (Construtivas). Pode ser usado como teste de rastreio de défices
cognitivos, mas ndo isoladamente para diagnosticar deméncia (Chaves, 2009).

Por conseguinte, 0 MMSE foi inicialmente proposto como instrumento de detecédo
de perdas/disturbios cognitivos inerentes ou ndo a situacdes de deméncia, mas também é
utilizado nas varias fases da avaliacdo neuro-psicoldgica breve (Santana, Rodrigues,
Claro, Cunha, Lemos & Santiago, 2004).

O MMSE inclui 11 itens, divididos em duas seccOes (Apéndice 12). A primeira
exige respostas verbais a questdes de Orientacdo, Memdria e Atencdo; a segunda seccao
reporta a questdes de leitura e escrita cobrindo habilidades de Nomeacgdo, Cumprimento de
Ordens (seguir comandos verbais e escritos), Escrita Espontanea (escrever uma frase) e
copia de um poligono complexo similar a figura de Bender-Gestalt (Folstein, et al.,1975).

Todas as questbes sdo realizadas na ordem listada e podem receber um score
imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa completada com sucesso. Em termos
de validade de contetido, 0 MMSE avalia oito de 11 principais aspetos do estado cognitivo,
omitindo abstracdo, julgamento e expressdo. Embora analises fatoriais tenham usado
diferentes tipos de amostras e versdes do MMSE, facilmente identificam fatores

relacionados com a orientacdo, memoria e atengdo (Chaves, 2009).
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A cotacdo total maxima é de 30 pontos e indica auséncia de défice cognitivo,
enquanto os resultados mais baixos indicam maior severidade de afetagdo da funcéo
cognitiva. O ponto de corte para a populagdo portuguesa situa-se nos 15 pontos, no caso
de individuos analfabetos, nos 22 pontos para os individuos com escolaridade entre um e
onze anos e nos 27 pontos para individuos com escolaridade superior a onze anos
(Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Caldas & Garcia, 1994).

Num estudo realizado por Nunes, Cruz, Pais, Teixeira e Silva (2004), os resultados
obtidos apontam para uma variabilidade das pontua¢fes muito superior nas populactes
com baixa escolaridade, evidenciando-se uma diminuicao significativa da pontuacdo com
a idade e com a ruralidade, particularmente entre os 75 e 0s 79 anos.

O MMSE ¢ um instrumento de aplicacdo facil e de rapida cotacdo (certo/errado),
tendo o formato de entrevista, em que se pede para 0 sujeito responder e/ou executar
determinadas tarefas. Necessita de um tempo médio de aplicacdo de aproximadamente 5 a
10 minutos, repercutindo-se como uma vantagem evidente, sendo que, per si, coexiste
uma maior facilidade em avaliar as implicagdes dos resultados de cada atividade no
quotidiano (Folstein, et al.,1975).

Uma das limitacdes da sua aplicacdo advém da variabilidade nos valores de corte
em funcdo da escolaridade, idade, raca e outros fatores sociodemograficos (Nunes, Cruz,
Teixeira & Silva, 2004), para além da influéncia da presenca de patologias (Palha, Branco,
Costa, Guimardes, Magalhdes & Marques-Teixeira, 2006).

Para este estudo, 0 MMSE visa avaliar a existéncia ou ndo de diminuicdo cognitiva,
servindo para fazer o despiste do referido défice, dado que a presenca do mesmo poderia
influenciar uma das varidveis em estudo (qualidade de vida), sendo assim fator de ajuda

para a inclusdo ou exclusdo do idoso no presente estudo.

4.5.3.Escala de Qualidade de Vida (WHO) WHOQOL - Bref.

O WHOQOL-100 (World Health Organization Quality Of Life) é um instrumento
que adota um conceito amplo, multidimensional e transcultural, baseando-se no
pressuposto de que a qualidade de vida é um conceito subjetivo, inerente as nogoes

individuais de cada um, ou seja, a percecdo individual (Apéndice 6). Este instrumento
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psicométrico é composto por dimensdes positivas e negativas (Fleck, Leal, Louzada,
Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos & Pinzon, 1999a).

Atendendo a que 0 WHOQOL-100, composto por 100 questdes e subdividido em
seis dominios se tornava extenso, surgiu assim a necessidade de elaborar um outro, mais
curto e que exigisse menos tempo no seu preenchimento, mantendo-se, per si, as suas
caracteristicas psicométricas (Canavarro, Simdes, Vaz Serra, Pereira, Rijo, Quartilho,
Gameiro, Paredes & Carona, 2007; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2003).

Por conseguinte, foi desenvolvida uma versdo abreviada, o WHOQOL-Bref
aferida para a populacdo portuguesa por Canavarro, Simdes, Vaz Serra, Pereira, Rijo,
Quartilho, Gameiro, Paredes e Carona em 2007. O WHOQOL-Bref é composto pelas 26
questdes que obtiveram boas qualidades psicométricas (Fleck, 1999b). Esta versao
abreviada surge assim subdividida em dois dominios de ambito geral que avaliam a
percecdo da qualidade de vida de um modo geral e a satisfagdo com a sua saude, bem
como outros quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e ambiente (Apéndice
6 e Apéndice 13). Cada dominio é constituido por um conjunto de 24 facetas, sendo cada
uma destas avaliada por uma questdo (correspondente a um item) (Canavarro et al., 2007;
Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos & Pinzon, 2000).

E relevante enunciar a proeminéncia de uma faceta geral de qualidade de vida
avaliada por duas questdes neste instrumento, uma delas sobre a qualidade de vida em
geral e outra sobre a percecdo geral da saude. Assim, o WHOQOL-Bref apresenta um
total de 24 facetas especificas e uma de qualidade de vida geral. Em cada uma das facetas
consta numa descrigdo de um estado, comportamento, capacidade ou uma percecdo ou
experiéncia subjetiva (Canavarro, Simdes, Pereira & Pintassilgo, 2005).

As respostas para as questdes do WHOQOL-Bref (a semelhanca da escala
original) sdo medidas através de uma escala de tipo Lickert, de cinco pontos. As questdes
sdo respondidas através de quatro tipos de escalas, em funcdo do seu conteudo:
intensidade, capacidade, frequéncia e avaliagcdo, encontrando-se enunciadas quer de
forma positiva, quer de forma negativa (Canavarro et al., 2007).

Assinala-se que trés itens, formulados de forma negativa, devem ser invertidos,
considerando a disposicdo dos resultados dos dominios num sentido positivo e a
interpretacdo dos resultados feita de forma linear. Assim, esta linearidade influi que
resultados mais elevados caracterizam uma melhor qualidade de vida (Canavarro et al.,

2005).
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Torna-se pertinente enunciar que os resultados sdo analisados em funcéo das
pontuacles obtidas nos quatro dominios e na faceta geral de qualidade de vida e, deste
modo, ndo ha uma pontuagdo total do instrumento. Por conseguinte, o resultado de cada
dominio é calculado atraveés da média dos resultados (variando entre 0 e 100) das
questdes que o constituem, sendo esta média multiplicada por 100, de modo a serem
comparaveis os resultados dos dominios deste instrumento com os do WHOQOL-100
(Canavarro, Serra, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona & Paredes, 2006).

Como foi explicitado anteriormente, este instrumento permite inferir que os
resultados nos varios dominios representam a percecao individual da qualidade de vida
em cada dominio em particular e os resultados mais elevados correspondem a uma
melhor qualidade de vida. Assim, desenha-se um perfil da qualidade de vida, obtido
atraves dos scores dos quatro dominios, sendo quanto mais alto o score, melhor é a
percecdo de qualidade de vida (Canavarro et al., 2007).

Neste instrumento de avaliagdo com uma disposicdo mais abreviada, esta presente
a premissa de que ao preservar cada uma das 24 facetas do instrumento original (o
WHOQOL-100), foi possivel manter a compreensdo do constructo - qualidade de vida -
incluindo itens, ndo so referentes a aspetos fisicos e psicoldgicos, mas também relativos
ao meio ambiente e relagdes sociais. Este facto torna-se numa importante vantagem
quando se trata de realizar um estudo onde ndo seja recomendado utilizar instrumentos
com tantos itens como o WHOQOL-100, como € o caso de estudos onde a amostra é
representativa de uma populacdo idosa e iletrada. Outra vantagem deste instrumento
subjaz na sua construgdo com base numa noc¢do multidimensional, transcultural e
subjetiva de qualidade de vida; tornando-o num instrumento conceptualmente
fundamentado, sendo por isso uma forma de permitir uma comparabilidade dos
resultados em estudos internacionais.

Tal como foi referido anteriormente, 0 WHOQOL-Bref esta validado e adaptado
para a populacdo portuguesa, tendo os resultados dos estudos desta versdo mostrado que
0 instrumento apresenta caracteristicas satisfatérias favoravelmente com medidas de
precisdo (consisténcia interna, estabilidade temporal) e de validade (validade
discriminante, validade de constructo, e correlagdo com outros instrumentos) (Canavarro
et al.,, 2007). Refira-se, no entanto que, na versao para portugués o WHOQOL-Bref
apresentou alguma fragilidade ao nivel da consisténcia interna no dominio - Relacbes
Sociais, sendo esta a Unica limitacdo apresentada pelos autores (Canavarro et al., 2007).
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No entanto, estes justificam o reparo dizendo que esse resultado podera estar relacionado
com o pressuposto de que este dominio apenas abrange trés itens, sendo, per si, um
namero relativamente menor ao nimero de itens que fazem parte dos outros dominios.

A escolha deste instrumento, versdo portuguesa do WHOQOL-Bref, surgiu da
necessidade e da utilidade de avaliar a qualidade de vida em idosos com um instrumento
validado para a populagdo portuguesa. Recorreu-se a versdo abreviada do WHOQOL-100
por ser uma alternativa Util, uma vez que a versdo longa poderia ser de dificil
aplicabilidade com esta populacdo e, por conjuntamente serem utilizados outros seis
instrumentos de avaliacdo, além do questionario sociodemografico. Consequentemente
procurou-se usar um instrumento que ndo fosse complexo, que pudesse ser facilmente

entendido e respondido pelos idosos, possibilitando a sua rapida aplicagao.

4.5.4.Convoy Model

O Convoy Model criado por Kahn e Antonucci (1980) foi adaptado a populacéo
portuguesa por Gameiro, Moura-Ramos e Canavarro (2006). Como base tedrica surge um
modelo homonimo criado pelos autores originais (Apéndice 7).

Este instrumento avalia aspetos estruturais e funcionais da rede de apoio social,
tendo em consideracdo a perce¢do do idoso institucionalizado, inquirido para o estudo em
causa. Constituido por uma representacdo grafica de quatro circulos, este esquema
pretende reunir os membros do comboio social ou mapa social do idoso interrogado. No
circulo mais interior séo representadas as pessoas de quem o respondente “se sente tdo
proximo(a) que é dificil imaginar a vida sem elas”, no circulo intermédio as pessoas que
“ndo sendo tdo proximas sdo também importantes” e, no circulo exterior, as pessoas
consideradas “suficientemente préximas e importantes” para serem enumeradas
(Antonnucci 1985, citado por Gameiro, Soares, Moura-Ramos, Pedrosa & Canavarro,
2007).

Para uma melhor avaliacdo da rede social de apoio do idoso e adicionalmente ao
preenchimento dos circulos, a versdo portuguesa de Gameiro e colaboradores (2007),
inclui uma tabela de avaliacdo do apoio recebido até doze das pessoas anteriormente
referidas. Esta avaliagdo é realizada através de nove escalas do tipo Lickert (0- muito
insatisfeito a 5- muito satisfeito) para cada pessoa, implicando o preenchimento até 108
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escalas quando se verifica a existéncia de doze pessoas. Esta carateristica, para além de ser
desvantajosa a nivel temporal, pode tornar a administracdo exaustiva e confusa para 0s
inquiridos. Torna-se importante referir que nem todos 0s nove itens se relacionam com as
atuais vivéncias dos sujeitos. Assim, frisa-se que no presente estudo se optou pela
diminuicdo do numero de itens de avaliacdo, utilizando apenas a escala de Lickert para
avaliar a satisfacdo geral com o apoio recebido dos individuos integrados na rede social de
cada idoso.

Apesar dos procedimentos de administracdo adotados, o instrumento em causa
ainda possibilita obter informacdo acerca da dimensdo, densidade e estrutura da rede
social, embora, impossibilite a avaliacdo das carateristicas funcionais da rede de apoio
(Calixto, 2008).

As principais vantagens deste instrumento prendem-se com a possibilidade de
avaliar a adequacdo da rede de apoio e de inscrever um ndmero ilimitado de pessoas
(Antonucci, 1985, citado por Gameiro et al., 2007). As principais desvantagens inferem-se
na complexidade e no tempo de aplicacdo, tendo sido atenuadas pela opcdo do
preenchimento das escalas de Lickert.

Convém enunciar que o0s estudos da versdo portuguesa de Gameiro e
colaboradores (2006) apontam para uma boa consisténcia interna, com valores de Alpha
de Cronbach acima de 0.80 ou dentro do intervalo de 0.70 a 0.90.

Importa ainda referir que, o instrumento Convoy Model abrange as relaces de
mudanca na idade adulta. Uma das maneiras mais faceis de entender a teoria implicita
neste instrumento é observar os esquemas criados por Antonucci, Akiyama, e Takahashi
(2004, Apéndice 7). Assim com 0 recurso a este instrumento, prevé-se a avaliagdo das
relacBes sociais mutdveis do idoso inquirido ao longo da sua vida (pressupde-se um
intervalo de idade entre os 20 e os 93 anos). SO deste modo é possivel avaliar se o
comboio social ou mapa social do entrevistado é pobre ou alargado. Infere-se, de anteméo
que, aparentemente graus de relacionamento mudam de acordo com a idade. Por exemplo,
imaginando um idoso que ndo tenha filhos, apresentara, per si, uma carta pessoal do mapa
social um pouco atipico. Assim, para esse idoso as pessoas mais importantes serdo as do
circulo interior. No mapa social deste idoso, isso significa que a sua esposa é a pessoa que
estd mais proxima de si, neste momento, seguido da sua mae ou pai, caso estejam Vvivos.
Na area adjacente ao circulo interior onde se assinalam as pessoas mais importantes para

si, a pessoa mais proxima para este idoso sera uma amiga, seguindo por um amigo do sexo
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masculino e, consecutivamente, um irmdo. Continuando ainda a supor um exemplo, no
seu circulo exterior, poderia surgir uma amiga menos proxima, seguida por um irmao. Este
comboio social ou mapa social teria sido diferente na sua juventude e ird mudar enquanto
0 idoso continuar neste processo de envelhecimento com uma saude estavel que lhe
permita interagir com 0s outros. Assim, pressupde-se, a partida que, com o avancar da
idade e do tempo os relacionamentos mudam. Este é o ponto assente no chamado comboio
social ou mapa social, sendo 0 mesmo representativo da nossa rede de relacionamentos

gue se encontra sempre em constante mudanca social (Bee & Bjorklund, 2008).

4.5.5.Escala de Satisfacdo com a Vida

A Escala de Satisfagdo com a Vida — (Satisfaction with Life Scale, SWLS) foi
delineada por Diener, Emmons, Larsen e Giffinem em 1985, tendo sido adaptada para a
populacdo portuguesa, inicialmente por Neto, Barros e Barros (1990) e, posteriormente
por Simdes (1992), sendo esta Gltima versdo utilizada no presente estudo (Apéndice 8).
Esta escala tem sido amplamente utilizada em diversas populagdes de diferentes culturas
em todo o mundo.

A SWLS tem como objetivo medir o bem-estar subjetivo do individuo, através de
cinco itens de natureza global, redigidos com o propdsito do sujeito tomar a liberdade de
eleger tanto os critérios a ser considerados na avaliacdo da sua prépria satisfacdo com a
vida, como a influéncia de cada um destes mesmos critérios (Seco, Casimiro, Pereira,
Dias & Custodio, 2005; Pavot & Diener, 1993).

Na primeira versdo de validacdo para a populacdo portuguesa, a pontuacdo dos
itens era realizada através de uma escala do tipo Lickert de 7 pontos, enquanto a posterior
adaptacdo (Simdes, 1992) diminuiu a Escala de Lickert para 5 pontos, sendo que 1
correspondia ao ditame Discordo muito e 5 a Concordo muito. Deste modo, a pontuacéo
total varia entre 5 e 25 pontos, em que o primeiro valor (5 pontos) corresponde a uma
elevada insatisfacdo com a vida e o segundo (25 pontos), a uma elevada satisfacdo com a
vida. No entanto, esta escala ficaria a ser respondida em cinco modalidades, tal como na
validacéo anterior.

Desde os primeiros estudos (Diener et. al, 1985) até as versdes portuguesas (Neto

et al., 1990; Simdes, 1992), que se denotam boas propriedades psicométricas, com Alphas
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de Cronbach de 0.87, 0.78 e 0.77. O estudo de Neto, Barros e Barros (1990) apresenta
uma analise fatorial importante, tendo por base a existéncia de um s6 fator contribuindo
para 53,1% da variancia. De acordo com o enunciado anteriormente, a Escala de
Satisfacdo com a Vida (SWLS) demonstrou uma boa fidelidade e validade.

Neste estudo, optdmos pela Escala de Satisfacdo com a Vida em virtude da
mesma propOr avaliar a componente cognitiva do bem-estar subjetivo, ou seja, a
satisfacdo com a vida. Através de uma avaliacdo global e, ndo através de aspetos da vida
especificos, o préprio idoso ou outro individuo inquirido pode eleger o que considera
fundamental para se sentir num nivel de satisfacdo adequado a sua propria vida ou estilo

de vida.

4.5.6.Escala de Otimismo

Com o intuito de recolher dados especificos da amostra, recorreu-se ainda a
aplicacdo da Escala de Otimismo de Barros de Oliveira (1998) (Apéndice 9). A escala é
constituida por 4 itens repartidos numa escala tipo Lickert de 5 pontos, variando de
1.Totalmente em desacordo (absolutamente ndo) 2. Bastante em desacordo (ndo) 3. Nem
de acordo nem em desacordo (mais ou menos) 4.bastante de acordo (sim) e 5. Totalmente
de acordo (absolutamente sim).

A Escala de Otimismo procura medir a disposi¢do que o individuo apresenta para
esperar resultados positivos de uma maneira racional, ou seja, esta escala traduz-se nas
expectativas que os idosos tém em relacdo ao seu futuro (Peterson, 2000)

Dado que esta escala apresenta boas caracteristicas psicométricas, decidimos

utiliza-la neste estudo.

4.5.7.Escala Modificada de Barthel

O indice de Barthel (IB) é um instrumento de avaliagdo das atividades basicas da
vida diérias e foi originalmente publicado por Mahoney e Barthel (1965, Apéndice 10) e
validado para uma amostra de idosos ndo institucionalizados por Araujo, Ribeiro, Oliveira
e Pinto (2007).
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O objetivo da escala € avaliar as capacidades funcionais do sujeito para a
realizagdo das atividades basicas da vida diaria (ABVD’s), medindo o que o idoso
realmente executa de forma independente. O tempo de administracdo ronda os 10 minutos,
e 0 preenchimento pode ser realizado através de registos médicos, observacdo direta, por
entrevista ao individuo ou aos cuidadores, ou até, autoadministrado.

Este instrumento é constituido por 10 itens ou atividades bésicas de vida diaria
(ABVD’s), todos de resposta fechada (Apéndice 14), agrupados nas dimensdes de
mobilidade e autocuidados (Caneda, Fernandes, Almeida & Mugnol, 2006). Assim, 0
indice de Barthel avalia o nivel de independéncia para a realizagdo de 10 ABVD’s —
alimentacéo, higiene pessoal, uso de sanitéarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, e, por Ultimo, o ato de subir e
descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007).

Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que a
cotacdo de cada item oscila entre 0 (zero) e um valor madximo que pode variar entre 5, 10
ou 15 pontos, em funcdo dos niveis de diferenciacdo. O valor minimo representa
dependéncia total do individuo em determinada tarefa enquanto o valor maximo indica
independéncia (Anexo 5). A cotacdo global da escala oscila de 0 a 100 pontos, com
intervalo de cinco pontos, em que o valor zero traduz, igualmente, uma dependéncia total
e 0 cem corresponde a independéncia nestes dominios (Sequeira, 2010).

No que diz respeito aos pontos de corte da escala existe alguma discordancia e
controvérsia. Contudo, Granger, Devis, Peters, Sherwood e Barrett (1979) indicados por
Sulter, Steen e Keyser (1999) referem os 60 pontos como o “ponto de viragem” entre
independéncia e dependéncia nos cuidados pessoais essenciais, sendo uma pontuacéo
igual ou superior a 85 indicativa de uma independéncia com assisténcia minima.

Quanto a categorizacdo da pontuacdo final, Sinoff e Ore (1997, citado por Gupta,
2008) apresentam os seguintes escaldes: de 80 a 100 pontos — independente; de 60 a 79
pontos — necessita de ajuda minima nas atividades da vida diéria (ligeiramente
dependente); de 40 a 59 pontos — moderadamente dependente; de 20 a 39 pontos —
severamente dependente; de 0 a 19 pontos — totalmente dependente (Apéndice 10).

Esta categorizacdo varia de forma inversamente proporcional ao grau de
dependéncia, ou seja, quanto menor for a pontuacdo, maior € o grau de dependéncia em

consonéncia com os pontos de corte acima enumerados (Sequeira, 2010).
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No contexto clinico, o Indice de Barthel da-nos informacio importante nio s a
partir da pontuacdo total, mas também, de acordo com as pontuacfes parciais para cada
atividade avaliada, j& que permite conhecer as incapacidades especificas do idoso. Deste
modo, € possivel adequar os cuidados as necessidades basicas ou ndo do idoso (Araujo et
al., 2007).

A validacdo portuguesa da escala por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007)
aponta uma boa consisténcia interna, com um Alpha de Cronbach de 0.89 e um nivel de
fidelidade elevado, com um Alpha de Cronbach de 0.96. Os autores afirmam que o0s
resultados s@o concordantes com os estudos de Hann, Limburg e Schuling (1993) e de
Martins (2004) que indicam, igualmente, boas qualidades psicométricas.

O Indice de Barthel (IB) é um instrumento frequentemente utilizado na prética
clinica e na investigacdo e, por isso, Sequeira (2007) procedeu a sua andlise fatorial,
identificando trés fatores, rotulados por mobilidade, higiene pessoal e controlo de
esfincteres — que explicam 75 % da variancia total.

O primeiro fator intitulado por mobilidade apresenta uma consisténcia interna de
0.96, explicando 52,1% da variancia total, avaliam-se, assim, as atividades que necessitam
da mobilizacdo/coordenacdo dos membros (superiores e/ou inferiores), incorporando 0s
seguintes itens — alimentacdo, vestir, utilizagdo da casa de banho, subir escadas,
deambulagdo e transferéncia da cama para a cadeira (Sequeira, 2010).

O segundo fator denominado de higiene apresenta uma consisténcia interna de
0,84, explicando 12,4 % da variancia total e incide nos itens — banho e higiene corporal. O
terceiro fator apelidado de controlo de esfincteres apresenta uma consisténcia interna de
0,87, explicando 10,7% da variancia total e abrange os itens — controlo intestinal e vesical.
Todos os itens da escala tém uma correlacdo estatisticamente significativa com o
somatorio do Indice de Barthel (p < 0,0001), alterando os valores da correlacéo entre 0,53
e 0,85 (Sequeira, 2010).

Deste modo, segundo Sequeira (2010), este instrumento sugere que as atividades
basicas de vida didria manifestam uma natureza multidimensional organizadas em trés
dominios, permitindo a identificacdo dos determinantes do comprometimento das
ABVD’s, de forma global ou parcelar (mobilidade, higiene e controlo de esfincteres).

Portanto, reforcando o que foi especificado anteriormente, este indice possibilita a
avaliagdo da capacidade funcional do idoso, determinando o grau de dependéncia de

forma global e parcelar em cada atividade (Sequeira, 2010).
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4.6. Procedimentos metodoldgicos

Para a realizacdo da presente investigacdo, apds a escolha do tema e dos
instrumentos de avaliacdo geriatrica e psicoldgica, procedeu-se, inicialmente, a selecéo de
uma instituicdo que se disponibilizasse a participar voluntariamente neste estudo. Por
conveniéncia geografica, a selecdo recaiu sobre uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social com sede na Mexilhoeira Grande — Aldeia de S&o José de Alcalar.

Em primeira instancia, foi pedido consentimento a Direcdo da Instituicdo para a
realizacdo da investigacdo (Apéndice 1), tendo sido respondido de forma positiva
(Apéndice 2). Também foram solicitadas autorizacGes aos autores dos instrumentos,
(Apéndice 1), tendo obtido as necessarias autorizacbes (Apéndice 2).

A amostra foi selecionada por conveniéncia, de acordo com 0s propésitos e
principios ja referidos anteriormente. Assim, para constituir a amostra fez-se uma reducéo
da populacdo por exclusdo baseada em testemunhos e opinides dos cuidadores que
referiram aqueles cujas capacidades fisicas e/ou psicologicas ndo permitiriam a aplicacdo
de instrumentos. A selecdo da amostra a partir desta populacdo restringiu-se a um
determinado numero de individuos (idosos institucionalizados) representativos da
populagdo original nalgumas variantes, quer seja em termos de género, regime de
institucionalizacdo e faixas etarias, pois, s6 deste modo, seria possivel abarcar uma
amostra equilibrada e homogénea.

Na fase de recolha de dados, abordaram-se os idosos institucionalizados na Aldeia
de Séo José de Alcalar, explicando-lhes individualmente que se estaria a desenvolver um
estudo sobre a Institucionalizacéo, Satisfacdo e Qualidade de Vida do idoso, solicitando-
se a sua colaboracdo para participar na investigacdo. Previamente, a investigadora
esclareceu os idosos de que os dados eram confidenciais e anénimos, teriam a liberdade
para desistir de participar no estudo em qualquer momento da entrevista, sem quaisquer
consequéncias, e caso tivessem dlvidas ndo deveriam hesitar em questionar a
investigadora (Apéndice 3).

Pela proeminéncia de taxas de analfabetismo e na presenca de problemas de visdo
e de audicdo na amostra, optou-se pela administracdo dos instrumentos atraves do metodo
de entrevista individual. Esta processou-se, essencialmente de forma organizada seguindo
uma estrutura l6gica e coerente, seguindo o fio condutor dos questionarios ao idoso,

previamente compostos. Assim, a um grupo significativo e representativo da populagédo
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foram aplicados Instrumentos de Avaliacdo Geriadtrica que visavam avaliar varias
componentes  biopsicossociais  integrativas do idoso institucionalizado.  Estes
questionarios e instrumentos foram preenchidos em contexto de entrevista com o0s
principais intervenientes (investigador e idoso), sendo que, no caso de suscitarem
algumas duvidas no seu preenchimento, era solicitada ajuda a um cuidador formal.

A ordem de aplicacdo dos instrumentos aos individuos foi sempre a mesma,
iniciando-se com o consentimento do idoso, o Questionario ao ldoso — Dados
Sociodemogréaficos (Apéndice 4), seguido do Mini Mental State Examination — MMSE
(Apéndice 5), WHOQOL-Bref (Apéndice 6), Convoy Model (Apéndice 7), Escala de
Satisfacdo com a Vida (Apéndice 8), terminando com a aplicacdo da Escala de Otimismo
(Apéndice 9), e da Escala Modificada de Barthel (Apéndice 10). No fim da entrevista
individual, agradeceu-se a disponibilidade do idoso.

O tempo de aplicacdo dos instrumentos ndo teve limite e variou entre 60 a 120
minutos, consoante os temas que 0s idosos sentiram necessidade de abordar mediante as
questbes colocadas, ja que as mesmas fariam recordar-se de algumas memdrias a longo,
médio e a curto prazo. As entrevistas decorreram em 20 dias ndo consecutivos, tanto nos
periodos da manhd como da tarde, nas residéncias concernentes a Aldeia-Lar que 0s
idosos habitavam.

Como a maioria dos instrumentos, requer alguma subjetividade no seu
preenchimento, optou-se por aplica-los oralmente, tendo sido necessario fazer alguns
esclarecimentos e simplificacdo dos itens. Este procedimento resultou de uma perce¢édo de
evidentes dificuldades, por parte dos individuos em compreender e preencher
corretamente os instrumentos. Os dados recolhidos foram posteriormente introduzidos e
analisados através do software SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Science).

Para o estudo estatistico, inicialmente realizou-se uma andlise descritiva com o
objetivo de tracar o perfil sociodemogréfico da amostra, seguido de uma caraterizagdo dos
fatores biopsicossociais, da qualidade de vida, do estado de salde e da satisfacdo com a
vida e do processo de institucionalizacdo dos idosos inquiridos. Para tal foi realizada uma
analise descritiva através do calculo de médias, desvios-padrdo, frequéncias e
percentagens, expressos através de tabelas e graficos. Para a analise das relacGes entre as
variaveis procedeu-se a andlises estatisticas mais complexas que incluiram correlagdes
bivariadas e comparacdo de médias. Fizeram-se assim correlacfes de Pearson para

verificar a existéncia ou ndo de relacGes entre as varidveis em estudo.
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Capitulo 5 — Apresentacao e discussao de resultados

5.1. Analises descritivas dos constructos basicos

Nesta seccdo apresenta-se a caracterizacdo inicial dos resultados individuais
relativos aos constructos bésicos do presente estudo. Estes constructos abrangem os
fatores bioldgicos, os fatores psicoldgicos, os fatores sociais, a satisfagdo com a vida, a
qualidade de vida, o estado de salde, o processo de institucionalizacdo, bem como o grau

de funcionalidade dos idosos institucionalizados na Aldeia de Sdo José de Alcalar.

5.1.1. Dados Sociodemograficos

Retomando os objetivos enunciados aquando da apresentacdo do estudo empirico,
nomeadamente em que se pretendia “caracterizar os idosos institucionalizados em termos
sociodemograficos, através da descricdo das variaveis sociodemograficas e categorizacéo
dos individuos da amostra”, constata-se que, tendo por base a média etaria, a amostra
apresenta uma propensdo para uma idade avangada (N velhos-novos=1; N velhos=15; N velhos-
velhos=14), sendo equiparada as estatisticas apresentadas no PORDATA (2012), pois
efetivamente verifica-se um ritmo de crescimento da populacdo idosa mais acelerado do
que o da populacdo total, principalmente das idades mais avancadas (faixa etaria entre 0s
75 aos 84 anos; faixa etaria que abrange os maiores de 85 anos, inclusive).

Para além dos dados referentes a média etaria se apresentarem como o reflexo da
atual demografia portuguesa, este pressuposto também vem confirmar os estudos de
alguns investigadores. Assim, Freitas, Py, Neri, Cancado, Gorzoni e Rocha (2002, citados
por Martins, 2006), defendem que as pessoas com idade superior a 70 anos apresentam
uma maior necessidade de recorrer a uma institui¢cdo de acolhimento permanente.

No que concerne a distribuicdo dos géneros na presente amostra, constata-se uma
disposi¢do idéntica a amostra que Himes, Wagner, Wolf, Aykan e Doughterty (2000)
estudaram. Estes autores, atribuindo o resultado da sua investigagcdo a maior esperanca de
vida feminina, encontraram uma maior percentagem de mulheres institucionalizadas do

gue homens, tanto na Alemanha como nos EUA. Por conseguinte também neste caso é
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observado este pressuposto, considerando que o numero de mulheres nos escalGes mais

velhos (n7s.s4= 12; n>gs= 9) é superior ao numero de homens (N7s.gs= 3; Nxgs= 5).

5.1.2. Dados da Institucionalizacéo

Relativamente aos dados da institucionalizag&o, 0s mesmos serdo apresentados e
discutidos, evidenciando-se os mais importantes e pertinentes para o estudo em causa.

Tal como foi oportunamente apresentado, a amostra é constituida por utentes da
Aldeia de Séo José de Alcalar, abrangendo 26,8% (n=30) da populacéo total (N=112)
desta Aldeia-Lar. Desta populacdo utente e residente nesta IPSS, vinte e um sdo idosos
institucionalizados do sexo feminino (n=21) e nove sdo do sexo masculino (n=9), com
uma variagdo de duracgdo da institucionalizacdo entre 1 ano (12 meses) e 17 anos (M =7,
20 anos; DP = 5,880 anos). Desta amostra de idosos surge como principal motivo de
institucionalizacdo, a doenca do préprio idoso em 26,7% dos casos ou a doenca do
conjuge em 36,6% dos casos, provavelmente devido a um acentuado indice de
envelhecimento® na regido algarvia (132,5, no ano de 2011) (PORDATA, 2012). No
municipio de Portimdo e Monchique de onde maioritariamente sdo oriundos 0s idosos
institucionalizados que fazem parte da amostra, o indice de envelhecimento recai para
118,3 e 326,4, respetivamente. Assinala-se também que estas zonas de proveniéncia
detém uma caracteristica marcadamente rural e desertificada, onde se verifica um
acentuado éxodo rural, por parte dos mais jovens (potenciais cuidadores de idosos) para
cidades limitrofes como Portimao, Lagos e até Faro. Em consequéncia deste panorama
migratorio, demografico e territorial, os idosos quando adoecem, sem possibilidades de
recorrer a cuidados informais por parte dos familiares e/ou amigos, vém na
institucionalizacdo uma forma de usufruir de cuidados priméarios e secundarios
imprescindiveis ao seu bem-estar subjetivo e/ou psicoldgico, ou até mesmo ao seu bem-
estar fisico.

Contudo, tendo em consideracdo relatos acessorios dos préprios idosos,
deveremos analisar este dado referente & proeminéncia da doenca do préprio e/ou do

conjuge com alguma ponderacdo, uma vez que destes relatos ndo se evidencia que a

! “Relagdo entre a populagdo idosa e a populag@o jovem, definida habitualmente como o quociente entre o numero de pessoas com 65
ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 14 anos (expressa habitualmente por 100 (1072)
pessoas dos 0 aos 14 anos)” (INE, 2006%p.309).
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institucionalizacdo se deve exatamente a doenga comum na populacdo envelhecida, mas
sim a dificuldade que a maioria dos idosos de idade avancada tem em realizar atividades
basicas da vida diaria (ABVD’s) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s). Este
facto parece sintetizar-se no modelo de Jette e Verbrugge (1994, citados por Steinhagen-
Thiessen & Borchelt, 2011), em que a funcionalidade diminuida resulta de uma patologia
pré-existente, considerada pelo individuo como prioritaria. Neste modelo, Jette e
Verbrugge (1994, citados por Giacomin, Peixoto, Uchoa & Lima-Costa, 2008) definiram
a incapacidade funcional como a dificuldade experimentada em realizar atividades em
qualquer dominio, devido a um problema fisico ou de saude, com impactos sobre
habilidade da pessoa para exercer determinados papéis sociais. Assim, Verbrugge e Jette
propdem o0 processo de tornar-se incapaz, considerando trés aspetos: fatores
predisponentes (caracteristicas sociodemogréaficas); fatores intraindividuais (estilo de
vida, atributos psicossociais, alteracdes de comportamento, modo de lidar com as doencas
e com as modificacOes de atividades que afetam o processo de incapacidade); e (iii)
extraindividuais (intervengdes dos servicos de salde e de reabilitagdo, uso de
medicamentos, suportes externos, ambiente fisico e social) (1994, citados por Giacomin,
Peixoto, Uchoa & Lima-Costa, 2008). Esta mesma incapacidade funcional decorrente de
alguns destes fatores foi referida pelos idosos inquiridos, sendo efetivamente um dos
principais fatores que os conduziu a institucionalizacdo. Torna-se pertinente ainda referir
que de acordo com os investigadores Araujo, Oliveira, Ribeiro e Pinto (2007), o
isolamento e as doencas incapacitantes afirmam-se como as principais razGes de
institucionalizagcdo de idosos, no entanto, nesta amostra o isolamento (n=3) ndo surge
com grande evidéncia, como uma variavel apontada pelos inquiridos (Tabela 4.4). Este
Gltimo dado talvez surja do facto do isolamento ser percecionado como algo comum e
natural nas zonas de proveniéncia, sendo a doenca do proprio ou do cénjuge, um motivo
muito mais importante e preocupante para este grupo de idosos.

No que diz respeito & opinido dos utentes inquiridos da Aldeia de S&o José de
Alcalar face a situacdo de institucionalizacdo, (n=28) afirmam-se a favor, em detrimento
de 6,7% de idosos (n= 2) que ndo concordam com a sua permanéncia na instituicao
(Tabela 4.4). Porém, este resultado tendencialmente favoravel ndo revela uma total
adaptacéo e aceitacdo das atividades desenvolvidas pela institui¢do, dos cuidados formais
prestados por alguns profissionais, bem como, das regras institucionais implementadas.

Efetivamente, em conversa informal e individual com os idosos inquiridos, ficou claro
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que a opinido favoravel acerca da institucionalizacdo nesta Aldeia-Lar se deve apenas a
uma atitude conformista adotada pelos idosos face a sua situacdo de doenca prépria ou
doenca do conjuge. Salienta-se que também este Gltimo pressuposto foi estudado e
descrito por Vaz (1998) e Pimentel (2005).

Torna-se importante ainda referir que, esta questio que aborda a
institucionalizagdo em si evidencia-se como muito melindrosa, pois ao longo da aplicacédo
dos instrumentos e, mais especificamente nesta questdo, denotou-se algum
constrangimento e algum receio ou até medo em responder de acordo com 0 que

realmente sentiam e pensavam.

5.1.3. Dados da Funcionalidade

De acordo com o segundo objetivo especifico do presente estudo procurou-se
“caracterizar os idosos institucionalizados ao nivel das suas caracteristicas funcionais”.
Analisando as frequéncias e as percentagens encontradas através do indice de Barthel que
permite avaliar as capacidades funcionais do sujeito para a realizacdo das atividades
basicas da vida diaria (ABVD’s), medindo o que 0 idoso realmente executa de forma
independente, é possivel escalonar a amostra recolhida por niveis de dependéncia. Assim,
podemos constatar a presenca de um maior nimero de idosos nos niveis mais altos de
independéncia, Necessita de ajuda (13,3%) e Independente (86,7%). Por outro lado, ndo
se classifica nenhum idoso desta amostra, nas classes de maior dependéncia (Tabela 5.1).

A média dos resultados no indice de Barthel é de 93,33 pontos (DP=10,029),
denotando-se como uma prova de que os idosos desta amostra detém uma caracteristica de
funcionalidade marcadamente independente. De acordo com Granger, Devis, Peters,
Sherwood e Barrett (1979, citados por Sulter, Steen & Keyses, 1999), os valores referidos
superiores a 85 pontos representam uma independéncia com assisténcia minima.

No que diz respeito, aos dominios da escala, autocuidados e mobilidade, verifica-
se que a maioria € relativamente independente em ambos os dominios, ou seja, necessita
de apoio meramente assistencial. No dominio dos autocuidados, 70,0% (n=21) sdo
independentes em tudo o que diz respeito a alimentacdo e a higiene corporal, ao ato de
vestir, a0 momento de tomar banho e usar a casa de banho, bem como ao controlo

intestinal e vesical. No caso concreto destes idosos, a autonomia nos autocuidados esta
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plenamente assegurada por cada um. Por outro lado, constatou-se que 6,7% (n=2)
necessita de auxilio nestas atividades basicas da vida diaria. No dominio da mobilidade,
63,3% (n=19) sdo independentes em tudo o que diz respeito a subir escadas, transferéncia
da cadeira-cama e deambulacdo. No entanto, ainda neste dominio da mobilidade,
constatou-se que apenas 3,3% (n=1) necessita de ajuda nestas atividades instrumentais da
vida diéria. Torna-se pertinente ainda referir que nesta amostra ndo se encontraram idosos

totalmente dependentes em ambos os dominios (autocuidados e mobilidade).

Tabela 5.1 — Frequéncias e Percentagens de distribuicdo da amostra por niveis de dependéncia funcional

Nivel Pontuacéo Frequéncia %
Totalmente 0-19 0 0%
dependente
Muito dependente 20-39 0 0%
Parcialmente 40-59 0 0%
dependente
Necessita de ajuda 60-79 4 13,3%
Independente 80-100 26 86,7%
Total 0-100 30 100%

Analisando estes dados respeitantes a funcionalidade dos idosos constata-se que
0s mesmos correspondem as razdes de institucionalizacdo apresentadas, ou seja, 0S
inquiridos referiram que as principais razdes de institucionalizacdo remetiam para a
doenca propria ou doenca do marido, sendo que apenas 6,7% (n=2) apontaram a
incapacidade fisica como principal motivo para a escolha de um novo modo de vida
numa instituicdo tipo Aldeia-Lar (Tabela 4.4). Por outro lado, contrariando os dados
apresentados, a atual revisdo da literatura admite a incapacidade funcional como um
atributo dos mais velhos (Paul & Ribeiro, 2012; Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Martins,
2007; Berger & Mailloux-Poirer, 1995) e, como tal, principal motivo de
institucionalizacdo nesta faixa etaria (Martins, 2006; Cardéo, 2009).

Torna-se pertinente ainda referir que, a presente escala apenas avalia as atividades

béasicas da vida diaria (ABVD), ou seja, as atividades relacionadas com os autocuidados e
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a mobilidade e, efetivamente, o tipo de perda de funcionalidade apresentada pela maioria
dos utentes prende-se com a realizacdo de atividades instrumentais da vida diéria (usar
telefone, ir a locais distantes, fazer compras, preparar as préprias refei¢cBes, arrumar a
casa, trabalhos manuais domésticos, lavar e passar a sua roupa a ferro, tomar os remedios
na dose e horarios corretos e cuidar das suas proprias financas). De facto, a incapacidade
para realizar as AIVD’s pode ser suficientemente debilitante e/ou angustiante para exigir
uma institucionalizag@o. Estas AIVD’s poderiam ser medidas pela Escala de Lawton de
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (Lawton & Brody, 1969).

No entanto, as conclusdes de que apenas uma pequena percentagem de idosos,
atribuiu a funcionalidade como razdo principal para a institucionalizagdo, remete-nos para
uma premissa algo controversa. Assim, estima-se que muitos idosos necessitam de algum
apoio doméstico para se conseguir manter na sua propria casa, nao esquecendo que a
doenca do proprio ou do cbnjuge € principal motivo de institucionalizacdo, sendo que a
doenca em si, ndo admitindo incapacidade fisica, pode limitar os idosos em determinadas
atividades instrumentais da vida diéria.

Segundo Atchley (2000, citado por Simdes, 2006, p. 35), «a percentagem de
idosos, sem limitacGes na sua atividade, tem vindo a subir substancialmente, nos ultimos
anos, indicando que um maior numero de pessoas vai gozando de uma velhice saudavel»
e, em consonancia com esta afirmagdo, o “retrato” funcional desta amostra aponta para
uma larga vantagem dos individuos considerados independentes nas ABVD’s, assim
como na auséncia de individuos que podem ser efetivamente considerados dependentes.

Ainda assim, torna-se pertinente assinalar que esta analise e descricdo nao é,
certamente, o retrato fidedigno dos 112 idosos institucionalizados na Aldeia de Sao José
de Alcalar (populacdo de origem), pois um dos procedimentos iniciais do estudo
coincidiu com a selecdo de individuos com capacidade para responder ao estudo, pelo
que foram automaticamente excluidos varios idosos que apresentavam outras
caracteristicas incapacitantes (e.g. défice cognitivo, presenca de doenga neuro-
degenerativas — Alzheimer e Parkinson, depressdo profunda) e igualmente baixos niveis
de funcionalidade. Além disto, temos que ter presente o facto de alguns idosos se
recusarem a participar e/ou colaborar neste estudo por receio dessa mesma participacéo
poder vir a ter consequéncias negativas para o seu futuro como idosos institucionalizados
nesta Aldeia-Lar, embora estes idosos se encontrassem em perfeitas condi¢Ges de salde,

quer seja ao nivel psicoldgico, fisico e funcional.
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5.1.4. Dados da Funcéao Cognitiva

Tendo como referencial o objetivo proposto “caraterizar e avaliar as fungdes
cognitivas dos idosos institucionalizados” apresentam-se 0S resultados obtidos atraves do
Mini-Mental State Examination (MMSE) que é um instrumento de avaliacdo cognitiva de
referéncia nos idosos com deméncia, uma vez que possibilita o despiste de défice
cognitivo de acordo com o grau de escolaridade (Sequeira, 2010), tal como se referiu
anteriormente.

No caso desta amostra de 30 idosos, a sua grande maioria é analfabeta (n=16) e
alguns apenas frequentaram entre 1 a 4 anos de escolaridade (n=14). Este facto deve-se a
proveniéncia modesta da maioria dos idosos, a maioria oriundos de estratos
sociodemogréaficos muito baixos e de regides muito desertificadas, onde se privava as
criancas de acesso facil a escolas, ou por outro lado, ndo existiam condi¢cbes monetarias
para a permanéncia das criancas na escola para além do 4° ano (antiga 42 classe).

Constata-se ainda que, existe uma auséncia de “defeito cognitivo” nesta amostra.
Assinale-se que esta foi a condicdo fundamental para selecionar a presente amostra de 30
idosos. Efetivamente, o valor médio das primeiras duas categorias encontra-se acima do
respetivo ponto de corte, de 15 e 22, para individuos analfabetos e para aqueles que
completaram até 11 anos de escolaridade, respetivamente. Na categoria alfabetizados com
mais de 11 anos de escolaridade ndo se encontraram idosos com esta caracteristica. A
categoria relativa aos analfabetos exibe uma média de 20,60 (DP=3,092) que se encontra
bem mais acima do respetivo ponto de corte (>15 pontos), com uma margem de 5,60 em
comparacdo com os alfabetizados, cuja margem de média é de M=26,36 (DP= 2,649), e 0

respetivo ponto de corte (>22 pontos) ¢ de apenas 4,36 (Tabela 5.2).
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Tabela 5.2 — Apresentacdo da estatistica descritiva dos resultados do MMSE — por alfabetizados e
analfabetos

Categoria N Min. Max. M DP

Analfabetos
16 15 28 20,69 3,092
Alfabetizados
(delall
anos de 14 22 29 26,36 2,649
escolaridade)
Alfabetizados
(mais de 11 0 ) ) ) )
anos de
escolaridade)
Total 30 15 29 23,33 4,046

Atraveés da analise da Tabela 5.3 é possivel confirmar que este grupo de idosos se
apresenta sem défice cognitivo, sendo percetivel o facto de que 37,6 % da categoria dos
analfabetos estd muito acima do ponte de corte (> 15) e 64, 3% da categoria dos
alfabetizados de 1 a 11 anos esta acima dos 27 pontos que constitui ponte de corte para 0s
individuos alfabetizados com mais de 11 anos de escolaridade.

Assim, de acordo com os dados encontrados, pode constatar-se que a falta de
escolaridade ndo é impeditiva de atingir um valor alto no instrumento MMSE. Por seu
turno, parece invulgarmente surpreendente que os individuos que ndo frequentaram a
escola e/ou que s&o analfabetos tenham conseguido manter a fungdo cognitiva a um nivel
muito superior ao ponto de corte, pois efetivamente, muitos autores (Forcia & Lavizzo-
Mourey; 1998, Marchand, 2001; Schaie, 1996) defendem o nivel de educagdo como fator

protetor do surgimento de declinios cognitivos leves ou graves na velhice.
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Tabela 5.3 — Calculo do niumero de individuos sem “defeito” cognitivo

] Intervalo de o .
Categoria L Frequéncia % na categoria
medi¢do em pontos

Analfabetos [15, 22[ 10 62,4%
(ponto de corte > 15)
[22, 28] 6 37,6%
Alfabetizados (de 1 a
11 anos de [22, 27] 5 35,7%
escolaridade)
(ponto de corte > 22) [27, 29] 9 64,3%

Alfabetizados (mais
de 11 anos de
escolaridade)

(ponte de corte >27)

Total

Contudo, das variaveis disponiveis, apenas a idade poderia explicar este facto,
pois 50,0% dos idosos do grupo com a escolaridade até onze anos encontra-se na
categoria velhos-velhos e 43,8% insere-se nesta categoria no grupo dos analfabetos. No
entanto, esta diferenca ndo explica o que diversos estudos defendem, ou seja,
supostamente as func¢des cognitivas deveriam manter-se até aos 75/80 anos.

Por outro lado, torna-se pertinente referir que, a diferenca entre as médias de
idades do grupo dos analfabetos (M=83,1; DP=6,874) e dos alfabetizados (M=84,25;
DP=6,361) ndo é considerada significativamente diferente a um nivel de significancia
superior a 5% (p= 0,672). No entanto, se for tido em considera¢do 0s pressupostos da
Teoria do Ciclo de Vida (Baltes & Baltes, 1990; Baltes, 1997) onde se defende que o
envelhecimento individual é um resultado da plasticidade e heterogeneidade de
desenvolvimento, pode-se supor que as diferencas inesperadas entre os dois grupos ao
nivel da frequéncia por pontuagdo no MMSE, se devem a outros fatores biologicos e
psicoldgicos, socialmente considerados. Assim pressupde-se que este processo pode
explicar como alguns idosos por agdo de ambientes menos favoraveis, tenham iniciado o

declinio cognitivo mais cedo (apesar de pouco acentuado) e, que por outro lado, outros o
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tenham conservado, ou até mesmo, melhorado as suas capacidades por acdo de ambientes

mais favoraveis (e.g. permanéncia num trabalho mais exigente).

5.1.5. Dados da Rede de Apoio Social — Familia e Amigos

No que concerne aos resultados das questdes referentes a Rede de Apoio Social,
tendo como objetivo “caracterizar os idosos institucionalizados ao nivel das suas redes
sociais” constata-se que 80,0% (n= 24) dos idosos afirma que tem “muitos amigos”,
enquanto que 20,0% (n=6) afirma ter “mais ou menos amigos”.

Considerando a frequéncia de contacto com os amigos, mais de metade da
amostra (60,0%) refere um contacto “muito frequente”, enquanto uma menor
percentagem (36,7%) indica uma frequéncia de contacto média e apenas 3,3% (n=1)
refere “pouca frequéncia” de contacto.

De encontro a estes dados, torna-se importante salientar que alguns estudos
desenvolvidos na area das redes sociais de apoio, caracterizam as relacGes sociais na
velhice como sendo muito boas, dindmicas e repletas de elementos com quem o individuo
tem um laco emocional (Cartensen, Gross & Fung, 1997, Antonucci & Akiyama, 1996).
Em relacdo ao estado de institucionalizagdo, pode-se frisar o pressuposto de Hinrichsen
(1985, citado por Martins, 2006), onde € defendido que perante uma grande concentracdo
de idosos, verifica-se um maior nimero de amigos e amizades ativas. Por outro lado,
assinala-se ainda alguma controvérsia nestes dados, pois Allen-Burge, Burgio, Bourgeois,
Sims e Nunnikhoven (2001) citam estudos onde se defende a teoria de que os utentes dos
lares vivem grande parte do tempo sozinhos e isolados, sem participarem nem
desenvolverem interagcdes sociais.

No que diz respeito a constituicdo familiar dos individuos, esta aponta que vinte e
cinco casos (n=25) assinalam os filhos e os netos como principais provedores de apoio.
Destes catorze (n=14) referem ja a existéncia de bisnetos. A presenca de sobrinhos é
referida por doze inquiridos (n=12), e entre outros familiares encontram-se irmao(as),
cunhados(as), noras/genros, primos(as), mas numa frequéncia menor.

Torna-se pertinente ainda assinalar que alguns idosos (n=9) referem dos 33

cuidadores formais do lar, apenas a técnica superior de fisioterapia e a animadora
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socioeducativa como importantes para a sua vida, uma vez que defendem que as mesmas
cuidadoras formais lhes prestam um bom suporte social, emocional e educativo.

No que concerne a distribuicdo dos elementos referidos pelos idosos, os resultados
deste instrumento (Convoy Model), apontam para uma concentracdo dos familiares
(86,74%) no circulo de pessoas a que o idoso se sente tdo proximo que € dificil imaginar
a vida sem eles. Assim, apenas 5,47%, 4,98% e 2,81% dos referidos neste circulo séo
utentes, amigos exteriores e profissionais que trabalham no lar, respetivamente. No
circulo dois € de salientar a expressiva diminuicdo do numero relativo de familiares
(9,56%) e um consequente aumento da quantidade relativa de utentes (46,24%), de
amigos externos (23,57%) e profissionais laborais (20,63%). Estes sdo considerados
como individuos que ndo sendo tdo préximos sdo também importantes.

O terceiro circulo revela uma agudizacdo desta tendéncia, ou seja, uma
diminuicao da representacdo familiar (6,72%) e um aumento da representacdo dos utentes
(51,31%), dos amigos (25,37%), e um decréscimo dos profissionais laborais (16,6%) em
relagdo ao segundo circulo. Esta rede social representada neste terceiro circulo traduz-se
nas pessoas que sao suficientemente préximas e importantes para serem representadas.

Em relacdo a densidade, o circulo mais representativo de um maior nimero de
pessoas, e consequentemente o mais denso, foi o circulo 1 (59,51%), seguido pelo circulo
2 (31,24%) e, finalmente, pelo circulo 3 (9,25%).

Familia — 4 (x3)
Utentes — 1 (x2)
Circulo1 -6 (x4) |Amigos—1 (¥4)

Familia — 1 (£3)
Total — 24 (£8) /Circulo 2 — 14 (+8) tentes — 9 (+4)
Amigos — 4 (4)

Circulo 3—-4 (z5) |Familia—0 (x1)
Utentes — 2 (x4)
Amigos — 2 (£5)

Figura 5.1 — Média de familiares, utentes e amigos por circulo do Convoy Model (médias arredondadas)

As analises anteriormente explicitadas traduzem-se numa média de vinte e quatro

individuos no total dos circulos (£8). Destes seis (+4) encontram-se no circulo 1, catorze
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(x8) no circulo 2 e apenas quatro (x5) no circulo 3. Tal como ja foi explicitado, no
circulo 1 predominam os familiares, com uma média de quatro elementos em detrimento
de um elemento utente e um elemento amigo. No circulo 2 denota-se a referéncia a um
total de nove utentes, quatro amigos exteriores e apenas um familiar. O terceiro circulo é
0 menos preenchido, com a eventual referéncia a utentes e amigos, cada um com uma
média de dois (Figura 5.1). Pela pouca expressividade dos profissionais que trabalham no
lar, nesta andlise ndo foram referenciadas as distribuices.

Em relacdo a rede social global do individuo, o nimero de relacdes mais proximas
surge suportado pelas teorias de House e Kahn (1985, citados por Antonucci & Akiyama,
1996), onde se defende a existéncia de uma media de 5 a 10 membros em cada um dos
trés circulos de rede social, demonstrativos da real importancia que estes tém para o
inquirido. Na rede social dos idosos inquiridos esta media e distribuicdo sdo percetiveis.

Quanto a média da Satisfacdo dos inquiridos em relacdo ao apoio cedido pelos
individuos enumerados no circulo 1 do comboio social (se sente tdo proximo dos
individuos que é dificil imaginar a vida sem eles), é de salientar que esta é bastante
positiva, tendo em consideracdo que estd acima do ponto médio da escala (M=4,40
DP=0,513). No que diz respeito a média de Satisfacdo dos inquiridos em relacdo ao apoio
cedido pelos individuos enumerados no circulo 2 do comboio social (individuos que nédo
sendo tdo proximos sdo também importantes), verifica-se que esta também é bastante
positiva alcancando uma media de 4,03. Por ultimo, a Satisfacdo dos idosos que fizeram
parte da amostra em relacdo ao apoio prestado pelos individuos enumerados no circulo 3
do comboio social (pessoas que sdo suficientemente préximas e importantes) revela uma
média de apenas 2,89. Este Gltimo valor revela que no circulo 3 do comboio social ndo
foram referenciados muitos individuos, e a partida ndo teriam uma conotacdo téo
satisfatoria para os idosos em termos de relacdo interpessoal como a que se verificou na
representatividade concernente aos outros circulos do comboio social.

Efetivamente, Antonucci e Akiyama (1996) defendem uma concentracdo da
atencdo dos idosos nos descendentes e familiares mais proximos (e.g. filhos, irmaos,
primos) e, em consonancia com este pressuposto, esta amostra de 30 idosos da Aldeia de
Sao José de Alcalar, revela uma distribuicdo dos elementos familiares no circulo mais
interior do modelo de Convoy e um elevado nivel de Satisfacdo com o apoio recebido,
determinando os filhos e os netos como principais cuidadores e provedores de apoio social

e emocional. Por outro lado, Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) defendem que a
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aproximacéo desta rede social de suporte aos idosos tende a ser um resultado da sua propria
institucionalizacdo. Além disto, a teoria implicita no Convoy model também relativiza a
importancia que 0s amigos tém para os idosos (Antonucci & Akyiama, 1996). Assim
sendo, na amostra existe uma média total de doze amigos, dos quais cinco sao utentes e sete
sdo amigos exteriores. Torna-se importante enunciar que, a referéncia aos utentes no
circulo dedicado as pessoas que ndo sendo tdo préximas sdo também importantes, e a sua
inferioridade numérica em comparacdo com 0s amigos exteriores deixa inferir a
importancia que existe em incitar e fomentar as relacdes interpessoais no préoprio espago
institucional. De facto, é urgente promover a socializacdo dos idosos no seio da propria
instituicdo e fora da mesma, s6 deste modo é possivel desenvolver uma rede social mais
alargada que, per si, permite uma melhor e maior estabilizacdo emocional do idoso. Torna-
se importante ainda referir que, a proximidade de um ndcleo de suporte afetivo mais coeso
promove sentimentos de autoestima, de esperanca no futuro e de positividade no idoso
institucionalizado. Allen-Burge, Burgio, Bourgeois, Sims e Nunnikhoven (2001) defendem
a fomentacéo e promocédo de niveis de socializacdo alargados e vindouros, considerando
também que maioritariamente, a rede social dos idosos provenientes de meios mais
desfavorecidos, encontra-se concernente a um meio mais rural e isolado.

No total da analise da rede social dos idosos da amostra os resultados parecem
evidenciar uma relativa manutencdo das redes sociais, sendo que, Wagner, Schutze e Lang
(2001) descrevem que os lacos afetivos com os descendentes ndo se desfazem com a saida
dos filhos da sua prépria residéncia familiar e, por si s0, pressupde-se que a hipotese dos
familiares mais proximos dos idosos se afastarem € muito remota. Em relagdo as amizades,
embora a reducdo da rede social de suporte possa ser desencadeada pela morte dos amigos,
ndo existe nada que impeca os idosos de criar novas relacdes de amizade, principalmente
quando se verifica um contacto diario com os individuos da mesma geracdo no mesmo
espaco fisico. Este mesmo contacto € muito propicio a ser desencadeado em instituicdes
como a que faz parte deste estudo, pois este Lar de Terceira ldade patenteia-se num modelo
Aldeia-Lar. No entanto, é de enunciar que apesar deste lado positivo da institucionalizacdo
neste tipo de lares, ndo podemos esquecer que existe sempre um eventual sentimento de
desenraizamento fruto de uma rutura abrupta, e muitas vezes ndo consentida pelo idoso,

com o seu espaco fisico e relacional concernente a sua prépria residéncia (Vaz, 1998).
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5.1.6. Dados da Satisfacdo com a Vida e Otimismo

Retomando o objetivo proposto de “analisar os idosos institucionalizados no que
se refere a sua satisfacdo com a vida e ao otimismo”, a analise estatistica da Escala de
Satisfacdo com a Vida de Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985) revela-nos que o
valor médio da pontuacéo total da escala é de 18,17 (DP=4,720). Deste modo, pode
afirmar-se que tal valor é expressivo de uma satisfacdo com a vida mediana, pois

localiza-se um pouco acima do ponto médio da escala (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 — Estatistica descritiva da Escala de Satisfacdo com a Vida de Diener, Emmons, Larsen e
Griffin (1985), adaptado por Simdes (1982)

Min. Max. Média DP

Satisfacdo com a
Vida

9 25 18,17 4,720

No que diz respeito a observacdo do Grafico de Quartis (Gréfico 5.2) parece
mostrar que apenas 25% da amostra reclama niveis de satisfacdo com a vida abaixo dos
15 (Q25=15) e que 75% da amostra se concentra entre os valores 15 e 23 (Qgs =23). Estes
dados sugerem que a maior parte dos valores de satisfacdo com a vida da amostra se
encontram acima do valor médio da escala. Ou seja, a maior parte da amostra (75%) tem

valores de satisfacdo acima da mediana.

107

T
Escala de Satisfagio com a Vida de Diener, Emmons, Larsen e Griffin, 1985

Gréfico 5.1 — Grafico de Quartis da distribuicdo dos niveis de Satisfagdo com a Vida da Escala de
Satisfagcdo com a Vida de Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985)
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Os dados anteriormente analisados mostram uma visao otimista da satisfacdo com
a vida e, deste modo, é possivel predizer que estes idosos se encontram satisfeitos com a
sua vida em geral, 0 que ndo quer dizer que estejam totalmente satisfeitos por viverem
institucionalizados nesta Aldeia-Lar. Assinala-se que com este instrumento é medido o
nivel de satisfacdo com a vida de um modo geral, englobando todos os momentos vividos
durante a vida e, ndo especificamente os apenas vivenciados nesta Aldeia-Lar.

Em relacdo ao nivel de satisfacdo com a vida, encontrado neste instrumento
podemos inferir que apontam resultados gerais maioritariamente positivos e, deste modo,
é possivel fazer um paralelismo com os dados o estudo intitulado Berlin Aging Study de
Smith, Fleeson, Geiselmann, Settersten e Kunzmann (2001). Por outro lado, num outro
estudo Duke Longitudinal Study concluiu-se que a satisfagdo com a vida se mantém ao
longo dos anos, ou seja, o facto de estes individuos serem idosos, ndo € indicador de que
0s mesmos atinjam niveis de satisfacdo inferiores, sendo que a velhice ndo é motivo para
predizer niveis de insatisfacdo significativos.

Como exemplo dos pressupostos explicitados, pode ainda referir-se o estudo de
Baltes e Baltes (1993) sobre o modelo de Otimizagdo Seletiva com Compensacao onde
foram identificados trés motivos essenciais justificativos de uma satisfacdo com a vida
estavel, nomeadamente, o fendmeno dos multiple selves, o reajustamento de objetivos e
niveis de aspiracdo (e.g. selecdo de objetivos a atingir) ou a comparacédo social (e.g. rede
social envolvente). Evidentemente que também podemos salientar que a auséncia de
distdrbios psicologicos como a depressdo, também pode influenciar positivamente o0s
niveis de satisfacdo com a vida, embora neste estudo ndo se avalie o nivel de depressdo
dos idosos.

Por outro lado, pode supor-se que alguns idosos terdo respondido a este
instrumento, referenciando-se aos momentos vividos apenas na Aldeia de Sdo José de
Alcalar e, sendo assim, com os resultados encontrados pressupfe-se que estes idosos
usufruiram de um processo positivo de adaptacdo a instituicdo (Lang, Léger & Amann,
2007) sendo que o cumprimento, por parte da instituicdo, dos critérios que o idoso
considera essenciais para a sua qualidade de vida conduziram a que este tivesse atingido
melhores niveis de satisfagcdo com a vida. Robichaud, Durand, Bédard e Ouellet (2006)
referem o envolvimento relacional empatico, a estrutura, a sensacdo de identidade, o
controlo de si préprio e do espaco envolvente, a preservacao da intimidade, a seguranga e
o conforto institucional, a satisfacdo das necessidades basicas e instrumentais, o respeito
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no tratamento e a competéncia técnica dos profissionais, como critérios essenciais a
qualidade de vida e a satisfagdo com a vida de idosos institucionalizados.

Torna-se importante ainda assinalar que em conversas informais e individuais
com estes grupo de idosos, se detetaram algumas queixas relativamente ao trato que 0s
idosos usufruem por parte dos cuidadores formais, quer sejam técnicos superiores e/ou
ndo superiores. Efetivamente, foi detetado algum abandono destes idosos por parte de
técnicos superiores e, em género de confidéncia foram relatadas algumas situacfes em
que imperava a necessidade de uma melhor intervencéo social (quer ao nivel de conflitos
entre idosos, quer ao nivel de apoio emocional aos idosos que sofrem mais com a solidao,
ou até mesmo, ao nivel da resolucdo de problemas de logistica institucional e
coordenacao de recursos humanos). Além disto, também foram detetadas falhas ao nivel
do tipo de acolhimento institucional prestado pelos cuidadores formais, quer sejam
técnicos superiores ou ndo superiores, aquando da chegada de um novo idoso ao lar. E de
realcar que, muitas das vezes, a auséncia de acolhimento e de preparagdo para a
integracdo de um novo idoso no lar foi motivo de conflito entre idosos. Na verdade, na
chegada de um novo idoso a um Lar de Terceira Idade é necessario existir um
acompanhamento (emocional, psicologico e social) prévio aos idosos ja residentes na
instituicdo e aos futuros residentes.

Pela anélise efetuada pode concluir-se que provavelmente todas as circunstancias
anteriormente explicitadas contribuiram naturalmente para influenciar o nivel de
satisfacdo com a vida dos idosos desde que residem na instituicdo e ndo propriamente
com o nivel de satisfacdo geral com a vida, sendo este Gltimo ponto objeto de resposta
para este instrumento em especifico.

Em relacdo a analise estatistica da Escala de Otimismo de Barros de Oliveira
(1998) € de assinalar que o valor médio da pontuacdo total da escala é de 13,10
(DP=4,302). Deste modo, pode afirmar-se que tal valor € expressivo de um otimismo
mediano, pois localiza-se um pouco acima do ponto médio da escala (Tabela 5.5).

Nesta escala optamos por um grafico de dispersdo com o intuito de ser mais
percetivel o nivel de otimismo encontrado no sexo feminino e masculino incluido nesta

amostra de 30 idosos.
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Tabela 5.5 — Estatistica descritiva da Escala de Otimismo, de Barros de Oliveira (1998)

Min. Max. Média DP

Escala de
4 20 13,10 4,302
Otimismo

No que diz respeito & observacdo do gréfico de dispersdo (Gréfico 5.2), €
percetivel que as mulheres sdo menos otimistas que 0os homens até na velhice, pois apesar
da amostra englobar um menor ndmero de idosos do sexo masculino, deteta-se que 55,6%
dos idosos homens atingem um otimismo global superior a 16, enquanto que 28,5% das
mulheres atingem um valor de otimismo equivalente ( > 16) A amostra total atinge um
otimismo global superior a 13, sendo que apenas 43,3% dos idosos aponta para um

otimismo menor que a média.
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Escala de Otimismo, Oliveira 1998

Gréfico 5.2. Gréfico de Dispersdo da Escala Otimismo de Oliveira (1998)

A este proposito convém relembrar que nos idosos, o nivel de otimismo esta mais
presente em relacdo ao presente que ao futuro, pois muitas vezes o nivel de otimismo esta
associado a aspetos relacionados com a saude e, efetivamente os idosos tém consciéncia
de que a velhice ndo lhes traz uma melhor sadde. Em consonancia com este pressuposto,
Lima (2008) admite que a felicidade pode ser um indicador para completar os valores

objetivos da qualidade de vida, aconselhando o indice de Desenvolvimento Humano
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(IDH) e a expetativa de vida saudavel. Por conseguinte, Lima (2008) defende que
sentimentos positivos e otimistas relacionam-se com melhores condi¢des de salde e,
efetivamente as mulheres sdo em geral menos otimistas, mais depressivas, revelando
menos esperanca no futuro.

Torna-se importante referir que, os idosos apresentam-se efetivamente em média,
satisfeitos com a vida e, consequentemente, otimistas em relacdo ao futuro. Denota-se
também que aqueles que se apresentavam ndo otimistas em relacdo ao futuro, em
conversas laterais ao estudo, afirmavam estar efetivamente preocupados com o futuro do
Pais e, consequentemente mantinham-se apreensivos em relacdo a possivel diminuicéo
monetaria das suas pensdes ou reformas. Efetivamente, este grupo de idosos tinha
consciéncia de que diminuindo o seu poder econémico, objetivamente diminuia a sua

qualidade de vida.

5.1.7. Dados da Qualidade de Vida

Pretendendo-se “caraterizar e avaliar o nivel de qualidade de vida de um modo
geral e 0 bem-estar subjetivo e/ou psicologico dos idosos institucionalizados”
apresentam-se 0s resultados obtidos através do WHOQOL-100 (World Health
Organization Quality Of Life); instrumento que adota um conceito amplo,
multidimensional e transcultural, baseando-se no pressuposto de que a qualidade de vida
é um conceito subjetivo, inerente as noc¢Bes individuais de cada um, ou seja, a percecao
individual (Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos & Pinzon,
1999a).

Assim, nesta amostra de 30 idosos pelos resultados obtidos no WHOQOL- Bref,
verifichmos que, relativamente a Faceta Geral, que avaliava a percecdo da qualidade de
vida e da satisfacdo com a sua saude (medida por uma escala de Lickert de avaliacdo), os
idosos institucionalizados inquiridos avaliavam, na sua maioria, a sua qualidade de vida
como “nem boa nem ma”, ja que se obteve uma média de 54,58 e um desvio padrdo de
22,38, indicando alguma variagdo. Com estes valores, foi atingido a média da totalidade
do score possivel de se obter, embora exista uma tendéncia muito discreta para atingir o

bom. Os valores obtidos, nomeadamente 0 minimo e 0 maximo, mostram-nos ainda que
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alguns dos inquiridos consideravam a sua qualidade de vida muito ma ou muito boa com
0 minimo de 12,50 e 0 méximo de 100, respetivamente (Tabela 5.6).

Por outro lado, torna-se pertinente referir que no instrumento WHOQOL-Bref,
guanto mais alta a pontuacao obtida, melhor a percecdo de qualidade relativa ao dominio
que se avalia (Canavarro, et al., 2007).

Em relacdo ao Dominio Fisico, que avaliava a qualidade de vida percebida em
termos de aspetos fisicos, nomeadamente, presenca de dor e desconforto incapacitante,
energia e fadiga, sono e repouso suficiente, capacidade para se movimentar, necessidade
de medicamentos ou tratamentos medicos no seu dia a dia, capacidade para o trabalho ou
atividades de vida diéria/quotidiana, obtivemos uma meédia de 64,17, o que nos indica que
os inquiridos avaliavam a sua qualidade de vida acima da média, sob o ponto de visto
fisico. Este dado explica o facto destes idosos se sentirem funcionais e terem atingido no
indice de Barthel um nivel de independéncia funcional de 86,7%. No que respeita ao
valor minimo obtido, podemos concluir que ndo se detetaram idosos que revelassem estar
totalmente insatisfeitos neste dominio (Tabela 5.6). Ainda no ambito do Dominio Fisico
assinala-se que, a contratacdo de uma fisioterapeuta especializada em promover
atividades de flexibilizacdo, de treino de forca, atividades Iidicas com componente fisica,
pode ter contribuido para ajudar a tornar os idosos mais aptos a desenvolver atividades
bésicas da vida diaria e proporcionou-lhes, por outro lado, uma certa autonomia e
facilitacdo muscular (e.g. atividades — danca promotora do treino do equilibrio; ginastica
especifica para idosos no parque geriatrico promotora de resisténcia e flexibilidade;
atividade fisica que implica adotar técnicas de mobilizagdo e, por isso, permite nao perder
a forca; atividades de relaxamento que permitem ao idoso encontrar algum equilibrio
emocional; caminhadas; hidroterapia e jogos de grupo como o basquetebol e o futebol).
Por conseguinte, a existéncia de uma fisioterapeuta nesta Aldeia-Lar pode estar a
afigurar-se como uma mais-valia institucional.

No Dominio Psicoldgico que avaliava a qualidade de vida percebida em termos
dos aspetos psicoldgicos, nomeadamente a presenca de sentimentos positivos (aproveitar
a vida), negativos (desespero, ansiedade, depresséo ou mau-humor) ou
espiritualidade/crengas/religido, capacidades cognitivas (memoria, concentragdo),
aceitacdo da imagem corporal/aparéncia e autoestima, obteve-se uma média de 69,03, a
mais alta de todos os dominios do instrumento, tendendo esta para um valor

correspondente ao “satisfeito” em termos de opinido. Os valores obtidos, nomeadamente
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0 minimo e 0 maximo, mostram-nos ainda que alguns dos inquiridos consideravam a sua
qualidade de vida ma ou muito boa no dominio psicolégico, com o minimo de 20,83 e
com o méaximo de 100, respetivamente (Tabela 5.6).

Tabela 5.6 — Estatistica descritiva da Escala de Qualidade de Vida — WHOQOL-Bref, Canavarro, et al.
(2007)

WHOQOL-Bref

Min. Mediana  Max. Média Ee(sjw?

Dominios adrao
Faceta Geral
(avaliacao da
qualidade de vida 12,50 56,25 100 54,58 22,38
e satisfacdo com a
sua saude)
Dominio Fisico 7,14 69,65 100 64,17 26,52
Dominio 20,83 70,83 100 69,03 21,24
Psicolégico
Dominio Relacoes ¢ o g5 67 91,67 60,83 16,55
Sociais
Dominio Ambiente 28,13 70,31 93,75 67,29 17,63

No entanto, apesar dos dados no Dominio Psicologico se apresentarem
satisfatorios, os idosos em conversas informais com a investigadora apontaram para a
necessidade de terem acesso a técnicos superiores especializados que lhes pudessem
prestar apoio psicoldgico, socioemocional na propria Aldeia-Lar e, mais objetivamente,
reclamaram pela existéncia de alguém especializado em mediacgéo de conflitos.

Relativamente ao Dominio das Relac6es Sociais, que avaliava a qualidade de vida
percebida em termos de aspetos das relagfes sociais, nomeadamente a satisfacdo dos
idosos face as relacdes pessoais (familia, amigos, conhecidos e colegas), ao suporte social
(apoio que recebia dos amigos) e atividade sexual, obteve-se a média de 60,83, revelando
uma avaliacdo de “satisfeito” relativamente aos itens questionados. O valor minimo
obtido, 25,00, indica-nos ndo existir nenhum inquirido totalmente insatisfeito, enquanto
que o valor m&ximo, 91,67, nos indica existirem inquiridos muito préximos da satisfacéo
total neste dominio (Tabela 5.6). Por outro lado, apesar dos dados deste dominio se
apresentarem satisfatorios, os idosos salientaram que se torna pertinente desenvolver um

melhor e maior convivio com as suas familias e amigos, na prépria instituicdo. Neste
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ambito, foi focada a necessidade de desenvolver mais atividades de animacéo
sociocultural que fizessem ‘“chamar” os familiares a Aldeia-Lar. Ainda assim, é de
salientar que a existéncia de um setor de animacéo especifico para desenvolver atividades
de animacdo e a presenca simultdnea de uma animadora dindmica e ativa ja parece
proporcionar niveis de satisfacdo consideraveis nos idosos.

Por altimo, no Dominio Ambiente, que avaliava a qualidade do lar e do ambiente
circundante, sentimento de seguranca fisica e protecdo, oportunidades de lazer e para
adquirir novas informacdes e habilidades, recursos financeiros para as necessidades,
acesso e qualidade dos servigos de salde e meio de transporte, obtivemos uma média de
67,29, indicando um grau de satisfacdo correspondente ao “satisfeito”. Também neste
dominio o valor minimo obtido, 28,13, indica-nos ndo existir nenhum inquirido
totalmente insatisfeito e o valor maximo de 93,75 indica que o grau de satisfacdo maximo
verificado atinge o “muito satisfeito” (Tabela 5.6). Ainda assim, a parte dos dados deste
dominio se apresentarem satisfatorios, assinala-se que, em conversas informais com os
idosos, estes afirmam desejar ter acesso a uma farmécia e a cuidados especificos
prestados por um especialista na area das Ciéncias Farmacéuticas. Os idosos admitem
ainda que sO deste modo teriam um acesso controlado aos medicamentos que
necessitavam. Acrescentam ainda que, por outro lado, dessa forma, seria mais facil
controlarem as despesas monetarias com os medicamentos.

Do ponto de vista global, as médias obtidas relativamente aos dominios do
WHOQOL-Bref demonstraram que os inquiridos apresentam uma percecdo mediana da

qualidade de vida, variando essa percecao ente os 7 e os 100.

5.1.8. Necessidades dos Idosos

Tendo em consideragdo o objetivo “caracterizar a resposta que os servigos de
apoio da Aldeia de Sao José de Alcalar tém ao dispor para fazer face as necessidades dos
idosos, por forma a introduzir eventuais alteracBes que possibilitem a promocédo e/ou
ativacdo cognitiva do idoso institucionalizado e, consequentemente, uma melhoria do
nivel de satisfacdo com a vida e do nivel de qualidade de vida” foram tomadas notas de

todas as conversas informais e individuais que a investigadora desenvolveu com os
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idosos ao longo do decurso da aplicacdo dos seis instrumentos selecionados para este
estudo.

Assim sendo, os idosos institucionalizados na Aldeia de Sdo José de Alcalar que
acederam a participar neste estudo abrangem uma faixa etaria compreendida entre 0s 66 e
0s 96 anos e, como tal tm uma maior necessidade de usufruir de alguns apoios
especializados ao nivel das suas atividades basicas da vida diaria (ABVD’s) e das suas
atividades instrumentais da vida diarias (AIVD’s). Assim sendo, o caminho da
institucionalizacdo parece-lhes viavel desde que disponham no Lar de Terceira Idade, de
todos os espacos fisicos e meios institucionais (e.g. recursos humanos especializados em
auxiliar nas atividades de vida diaria (AVD’s), etc..) aptos a estimular os seus niveis de
funcionalidade. Evidencia-se que nem todos os idosos institucionalizados admitiram
usufruir de tudo o que necessitavam para promover 0s seus niveis de funcionalidade e,
consequentemente, influente na suas atividades de vida diaria (AVD’s). Este grupo de
idosos reclamou por mais atividades diarias que implicassem mais saidas organizadas
(e.g. visitas de estudo culturais, passeios pelo campo, idas a praia, idas ao mercado
municipal, visitas de estudo a outros municipios, visitas de estudo aos museus da regiao,
idas ao cinema, etc..) da Aldeia-Lar.

Por outro lado, e apesar dos idosos concordarem favoravelmente com esta
situacdo de institucionalizagcdo, ndo revelam uma total adaptacdo e aceitacdo das
atividades desenvolvidas pela instituicdo, dos cuidados formais prestados por alguns
profissionais, bem como, das regras institucionais vigentes. Efetivamente, em conversa
informal e individual com os idosos institucionalizados inquiridos, ficou claro que a
opinido favoravel acerca da institucionalizacdo nesta Aldeia-Lar se deve apenas a uma
atitude conformista adotada pelos idosos face a sua situacdo de doenca prépria ou doenca
do conjuge, tal como referido anteriormente.

Torna-se importante assinalar também que este grupo de idosos referiu nessas
mesmas conversas informais o tipo de trato a que estdo sujeitos nesta Aldeia-Lar. De
facto, os idosos revelam algumas queixas relativamente ao trato por parte dos cuidadores
formais, quer sejam técnicos superiores e/ou ndo superiores. Na realidade foi detetado
algum abandono destes idosos por parte de técnicos superiores e, em género de
confidéncia foram relatadas algumas situacdes em que imperava a necessidade de uma

melhor intervencdo social (quer ao nivel de conflitos entre idosos, quer ao nivel de apoio
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emocional aos idosos que sofrem mais com a soliddo, ou até mesmo, ao nivel da
resolucdo de problemas de logistica institucional e coordenacgéo de recursos humanos).

E, tal como referido anteriormente, foram detetadas falhas ao nivel do tipo de
acolhimento institucional prestado pelos cuidadores formais, quer sejam técnicos
superiores ou nao superiores, aquando da chegada de um novo idoso ao lar. Realga-se
que, muitas vezes, a auséncia de acolhimento e de preparacdo para a integracdo de um
novo idoso no lar foi motivo de conflitos. Na verdade, na chegada de um novo idoso a um
lar de idosos € necessario existir um acompanhamento (emocional, psicologico e social)
prévio aos idosos ja residentes na instituicdo e aos futuros residentes, tal como referido
anteriormente. Para a resolucdo desta problemaética é urgente elaborar e desenvolver um
manual de acolhimento institucional quer para os novos idosos da Aldeia-Lar, quer para
novos funcionarios da instituicao.

Por outro lado, este grupo de idosos institucionalizados apontou para a
necessidade de ter acesso a técnicos superiores especializados que Ihes pudessem prestar
apoio psicologico, socioemocional na prépria Aldeia-Lar e, mais objetivamente,
reclamaram pela existéncia de alguém especializado em mediacdo de conflitos. Os idosos
institucionalizados inquiridos também salientaram que se torna pertinente desenvolver
um melhor e maior convivio com as suas familias e amigos, na prépria instituicdo. Neste
ambito, foi focada a necessidade de desenvolver mais atividades de animacéo
sociocultural que fizessem ‘“chamar” os familiares a Aldeia de Sao José de Alcalar.

Por este grupo de idosos foi evidenciada a necessidade de melhoria dos servicos
de transporte disponiveis. Tendo sido apontada também a necessidade de alterar os
espacos disponiveis para a constru¢do de uma mercearia ou mini-supermercado e para a
instalacdo de um ATM (caixa multibanco). Para além disso, falou-se na necessidade de
organizar mais atividades ladicas/entretimento no ambito da animacdo cinematografica
(visionamento de filmes na sala de animacao) com o propoésito de educar e ensinar.

E, por dltimo, e ndo menos importante, assinala-se que 0s idosos
institucionalizados, em conversas informais com a investigadora, afirmam desejar ter
acesso a uma farmacia e a cuidados especificos prestados por um especialista na area das
Ciéncias Farmacéuticas. Este grupo de idosos admite ainda que s6 deste modo teriam um
acesso controlado aos medicamentos que necessitam. Por outro lado, acrescentam que

desta forma seria mais facil controlarem as despesas monetarias com os medicamentos.

Pagina | 114



5.2. Analises correlacionais entre os constructos biopsicossociais, funcao
cognitiva e Satisfacdo versus Qualidade de Vida

Retomando o objetivo “analisar as relacfes entre os fatores biopsicossociais, e a
qualidade de vida dos idosos institucionalizados” ¢ o objetivo “analisar as relagdes entre
os fatores biopsicossociais, e 0s niveis de satisfacdo com a vida e as variaveis
sociodemograficas”, pretende-se encontrar associacbes entre 0s constructos
biopsicossociais e 0s niveis de satisfagdo com a vida ou qualidade de vida. Deste modo,
procedeu-se a analise de correlagdes bivariadas e correlagdes de Pearson. Assim, dos
dados sociodemograficos procurou-se identificar uma associagéo entre a idade e 0s niveis
de satisfacdo com a vida e os niveis de qualidade de vida. No entanto, esta associacéo
considera-se inexistente, tanto para os resultados da Escala de Satisfagdo com a Vida
(r=0,256; p=0,172) como para 0 WHOQOL-Bref (r=0,117; p=0,538) (Tabela 5.7).

Efetivamente, a presente amostra ndo evidencia qualquer aumento ou diminuicao
dos niveis de satisfacdo e qualidade de vida com a idade e, sendo assim, estes dados vao
ao encontro de alguns estudos (Subasi & Hayran, 2005, citados por Meléndez, Tomas,
Oliver, & Navarro, 2008). No estudo de Meléndez e colaboradores (2008) foram
estudados os efeitos do bem-estar psicoldgico, funcional e fatores sociodemograficos
sobre a satisfacdo com a vida, sendo que estes Ultimos apresentavam uma correlacdo
baixa. Por outro lado, estes dados surgem em discordancia com outros estudos (Hamarat,
Thompson, Aysan, Steele, Matheny & Simons, 2002; Mercier, Peladeau, & Tempier,
1998, citados por Berg, Hassing, Mcclean & Johansson, 2006). Assim, Berg, Hassing e
Mcclean (2006) investigaram os marcadores de satisfacdo com a vida (qualidade da rede
social, autoavaliacdo da salde, sintomas depressivos, locus de controle, viuvez, satisfacao
financeira e tracos de personalidade de extroversao e neuroticismo), prevendo a mudanca
deste mesmo constructo em quatro ocasides do decurso da vida em individuos com mais
de 80 anos. Neste mesmo estudo, a analise dos resultados mostrou uma curva de
crescimento relativamente consistente e um declinio significativo linear na satisfacdo
com a vida, apesar de certos marcadores terem previsto uma mudanca na satisfacdo com
a vida. E de assinalar que neste estudo, a perda do conjuge, em particular no homem, e os
niveis mais elevados de sintomas depressivos foram relacionados a menores niveis de

satisfacdo com a vida ao longo do tempo (Berg, Hassing & Mcclean, 2006).
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Por outro lado, ao contréario do que se esperava, a idade ndo influencia a qualidade
de vida, sobretudo em relacdo aos grupos etarios mais avangados. Naturalmente os mais
jovens sentem-se melhor e tém mais expectativas, enquanto que os de idade mais
avancada poderdo ter limitagcdes de ordem fisica, afetando-os nas suas atividades da vida
diaria. E portanto de referir que estes resultados ndo estdo em consonancia com 0s
obtidos por Andrade e Martins (2011). Entendendo a idade como processo evolutivo da
existéncia dos seres vivos, seria de esperar que & medida que a idade aumenta, as
complicacBes cronicas tenderiam a ser mais graves e a influenciar negativamente a
qualidade de vida. Efetivamente, torna-se importante evidenciar que o grupo de idosos
inquiridos detinha niveis de funcionalidade elevados e, por esse mesmo motivo ndo se
encontraram correlagGes entre a qualidade de vida e a idade (Andrade & Martins, 2011).

No que diz respeito aos dados da institucionalizacdo, o estudo incidiu sobre o
tempo de institucionalizacdo e, per si foi possivel averiguar se existia uma associacao
com os niveis de satisfacdo com a vida e niveis de qualidade de vida, contudo ndo se
encontraram evidéncias significativas. Assim, em consonancia com a analise anterior,
esta correlacdo ndo apresentou valores significativos que revelassem uma associacao,
quer na Escala de Satisfacdo com a Vida (r= 0,022; p= 0,907) quer no WHOQOL-Bref
(r= 0,053; p= 0,781) (Tabela 5.7). Estes resultados podem ser atribuidos ao bom
ajustamento da maioria dos idosos a institucionalizacdo, pois, efetivamente a maioria dos
individuos incluidos na amostra respondeu afirmativamente a questdo respeitante ao
pressuposto de ser favoravel a instituicdo. Assinale-se contudo que estes resultados e as
afirmacOes apresentadas parecem ndo corresponder a realidade, pois efetivamente, 0s
idosos demonstravam algum receio em explicitar o que realmente sentiam em relacdo a
todo este processo de institucionalizacdo durante o decurso da aplicacdo dos
instrumentos. Em conversas laterais com a investigadora varias posturas negativas foram
demonstradas em relacdo ao facto de viverem institucionalizados nestes Gltimos anos. Por
outro lado, pode, eventualmente ter ocorrido nalguns casos o reajustamento de objetivos e
niveis de aspiracdo ou, até mesmo, pode ter surgido uma comparac¢do social da sua
situacdo com os restantes idosos ndo institucionalizados e, mediante essa comparagéo foi
dada uma resposta mais favoravel ao regime de institucionalizacdo (Baltes & Baltes,
1993).

Relativamente ao Indice de Barthel também ndo foram encontradas associagoes
significativas na Escala de Satisfacdo com a Vida (r= 0,101; p= 0,596), mas no
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WHOQOL-Bref (r= 0,371; p= 0,043) foi encontrada uma correlacao significativa para o
nivel de significancia <0.05. Por outro lado, os dominios de autocuidados ou de
mobilidade ndo mostraram qualquer tipo de associagéo (Tabela 5.7).

Os resultados anteriormente explicitados podem dever-se a continuidade do
fenomeno que Aldwin e Gilmer (2003) preconizam. Para estes investigadores, os adultos
velhos apesar de apresentarem alteracfes na saude fisica e na funcionalidade, manifestam
normalmente valores positivos de satisfacdo com a vida e de qualidade de vida. Neste
sentido, as diferencas funcionais entre os individuos desta amostra, ndo se tornam boas
preditoras da satisfacdo com a vida. No entanto, ao nivel da qualidade de vida as
diferencas funcionais (mobilidade) e de salde (autocuidados) no seu conjunto tornam-se
boas preditoras. Por outro lado, supde-se que os resultados desta variavel podem néo
predizer a satisfacdo com a vida, uma vez que ndo consideram os critérios dos individuos
quanto a sua funcionalidade, tal como proposto por Palmore e Luikart (1970). Torna-se
pertinente ainda referir que varios estudos revistos pelos autores parecem demonstrar que
os melhores preditores dos niveis de satisfacdo ndo sdo a medicdo objetiva ou clinica da
sua incapacidade, mas a visdo subjetiva do préprio sujeito. Neste pressuposto, estdo
patentes os principios inerentes a qualidade de vida, dai os resultados e explicacdes
encontradas.

Em conformidade com as anteriores correlacbes, 0 MMSE demonstra auséncia de
associacdo entre o nivel cognitivo, a satisfacdo com a vida e a qualidade de vida,
revelada pelo idoso. Efetivamente, esta correlacdo ndo é observada nem na Escala de
Satisfacdo com a Vida (r=0,009; p= 0,963) nem na escala que avalia a qualidade de vida
- WHOQOL-Bref (r= 0,214; p= 0,256) (Tabela 5.7). Assim sendo, denota-se que néo
existem diferencas estatisticamente significativas na satisfacdo com a vida entre
individuos sem “defeito” cognitivo, quer na Escala de Satisfacdo com a Vida quer no
WHOQOL-Bref. Estes resultados sugerem uma adaptacdo dos sujeitos a inexisténcia de
perdas acentuadas de determinadas capacidades cognitivas. Por outro lado, e em
associacdo com a avaliacdo do MMSE, num estudo de Meléndez, Tomas, Oliver e
Navarro (2008) também se conclui que o nivel de escolaridade foi positivamente
correlacionado com a satisfacdo com a vida. Digamos que, ao empregar o modelo de
Otimizacdo Seletiva com Compensacdo, é possivel considerar que os individuos que a
partida poderiam revelar um suposto diagnostico de “defeito” cognitivo nao tenha sido
manifestado, isto porque podem ter selecionado outras competéncias que possibilitaram a
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otimizacdo de eventuais perdas e maximizaram os recursos disponiveis, sendo que estas
perdas correspondem na sua grande maioria a aplica¢fes praticas do seu quotidiano.
Assim, pressupde-se que estas perdas sdo estimuladas e exercitadas nas suas Atividades
da Vida Diaria (AVD’s).

Tabela 5.7 — Resultados obtidos nas correlacdes entre as varidveis e o nivel de Satisfacdo com a Vida e
com a Qualidade de vida

Niveis Escala de Satisfacdo com a WHOQOL-Bref

Vida
r Sig. r Sig.
Idade 0,256 0,172 0,117 0,538
Duragéo da Institucionalizacdo 0,022 0,907 -0,053 0,781
Autocuidados -0.020 0.916 0,335 0,070
indice de Mobilidade 0,199 0,291 0,356 0,053
Barthel | 4 0,101 0,596 0,371* 0,043
MMSE 0,009 0,963 0,214 0,256
Total de elementos 0,011 0,955 -0,088 0,644
Elementos no C1 0,035 0,856 -0,291 0,118
Elementos no C2 0,057 0,762 0,119 0,532
Satisfagao Geral com o 0,125 0511 0,159 0,400
apoio
Modelo de | Satisfagdo com o apoio 10,240 0,202 0,255 0,174
Convoy do C1
Satisfagcdo com o apoio 0.119 0,530 0.303 0.103
do C2
0,631** 0,000 0,429* 0,018

Escala de Otimismo

*- 0< 0.05
**-0<0.01

Em relacdo ao modelo de Convoy, os dados quanto a densidade da rede social
pelos niveis de proximidade ndo apresentam qualquer associacdo significativa. Além

disso, a satisfagdo com o apoio recebido pelos elementos da rede social também néo
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apresenta associacdes estatisticamente significativas com os niveis de satisfacdo (Tabela
5.7).

Neste ponto a Satisfacdo geral com o apoio ndo estd associada ao resultado da
Escala de Satisfacdo com a Vida (r=-0,125; p= 0,511) nem com 0 WHOQOL-Bref (r= -
0,159, p=0,400). Ao nivel da Satisfacdo com os elementos do circulo 1 também néo se
verifica uma associacdo correlacional entre os resultados da Escala de Satisfacdo com a
Vida (r=-0,240; p=0,202) nem com o0 WHOQOL-Bref (r=-0,255; p= 0,174). No que diz
respeito ao nivel de Satisfacdo com os elementos do circulo 2 também néo se verifica
uma associacdo correlacional com os resultados da Escala de Satisfacdo com a Vida
(r=0,119; p= 0,530) nem com o0 WHOQOL-Bref (r= 0,303; p= 0,103). Estes resultados
apontam para a efetiva e superior importancia da rede social em detrimento de outros
valores avaliados, ou seja, ndo existindo uma rede social de apoio alargada e satisfatoria
ndo existem bons niveis preditores de satisfacdo com a vida e qualidade de vida.
Efetivamente, este pressuposto esta inerente aos dados explicitados acerca da rede social
e, consequente correlagdo com os dados recolhidos pelos instrumentos — Escala de
Satisfacdo com a Vida e 0 WHOQOL-Bref.

Assim sendo, o facto de os resultados dos elementos dos 3 circulos do Modelo de
Convoy e sua satisfacdo com os mesmos, ndo sobressairem como associados aos niveis de
satisfacdo com a vida e qualidade de vida, pode ter uma leitura de que os idosos se
tornam mais exigentes com os elementos da sua rede social. Deste modo, os idosos
podem sentir-se desapontados com a sua rede social e, por outro lado, atendendo a
evidéncia de que existe uma maior frequéncia de utentes no circulo 2, também se pode
sugerir que um menor contacto diario com estes pode traduzir-se numa menor influéncia
na satisfacdo com a vida e na qualidade de vida do que o esperado. Efetivamente, denota-
se que muitos idosos apontaram uma rede social alargada mas, no entanto, ndo admitiram
estar com essa mesma rede com muita frequéncia. PressupBe-se desta analise que foram
identificados sujeitos na rede social dos idosos que se encontram a residir num local
muito distante da Aldeia de S&o José de Alcalar. Apesar de se verificar uma inexisténcia
de associacdo positiva, ndo podemos esquecer que a rede social € um dos dominios da
satisfacdo geral com a vida e com a qualidade de vida.

No que diz respeito ao nivel de Otimismo deste grupo de idosos
institucionalizados foram encontradas associagdes correlativas significativas, tanto na

Escala de Satisfacdo com a Vida (r= 0,631; p= 0,000) para o nivel de significancia <0.01
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como no WHOQOL-Bref (r= 0,429; p= 0,018) para o nivel de significancia <0.05 (Tabela
5.7). Efetivamente, segundo Cha (2003, citado por Passareli & Silva, 2007) existe uma
relacdo entre o bem-estar subjetivo e constructos como a personalidade, autoestima,
autoestima coletiva e otimismo. A andlise fatorial de Cha (2003, citado por Passareli &
Silva, 2007) das medidas de bem-estar subjetivo indicou trés fatores: satisfacdo de vida,
afeto positivo e afeto negativo. Por outro lado, podemos afirmar que todos os constructos
referentes & personalidade mostram-se significativamente correlacionados com a
satisfacdo com a vida, afeto positivo e negativo (Passareli & Silva, 2007). Deste modo,
subentende-se que todos os constructos implicados na qualidade de vida e na satisfacao
com a vida estdo correlacionados com 0s niveis de otimismo concernentes a esta
populacdo tdo especifica — idosos institucionalizados, verificando-se este pressuposto
com a analise correlacional dos dados recolhidos nesta amostra. Pois, efetivamente os
instrumentos que avaliam a qualidade de vida e satisfacdo com a vida aplicados neste
estudo incidem sobre varios constructos inerentes a personalidade, nomeadamente no que
diz respeito ao dominio psicologico inerente a0 WHOQOL-Bref. Também poderemos
inferir que este grupo de idosos se encontra otimista em relacdo a alcancar um futuro
melhor na instituicdo, apesar dos mesmos denotarem que presentemente existem algumas
falhas ao nivel institucional.

Embora os resultados ndo fossem os esperados, uma vez que sO dois dos
constructos apresentaram fatores (indice de funcionalidade — autocuidados e mobilidade;
e otimismo) com associacdes estatisticamente significativas, € de frisar que a
especificidade da amostra e, provavelmente, o nimero de inquiridos tenha condicionado

estes resultados.
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Capitulo 6 — Proposta de Programa de Promocéo e/ou Ativacéo Cognitiva do Idoso
Institucionalizado

Objetivos Gerais do Programa: Promover a melhoria das capacidades cognitivas do

idoso e uma proficua interacdo grupal entre os idosos, por meio de um programa de
promocdo e ativacdo cognitiva do idoso institucionalizado composto por jogos dinamicos
de apresentacdo e de integracdo, jogos de memdria por associacdo, jogos teatrais, jogos
de memoria, dindmicas de partilha, estimulagdo multissensorial, jogos interativos, jogos
de interacdo social, jogos de comunicacdo intergeracional, jogos cooperativos, jogos de
mimica, jogos seniores, jogos sOcio recreativos, torneios de domind, jogos com musica e

jogos de finalizacéo e avaliacdo do programa.

Descricéo das atividades:

Sessdo 1: Jogos dinamicos de apresentacao e de integracdo

Nesta primeira sessdo, 0s participantes serdo inquiridos sobre 0s seus gostos e
preferéncias neste tipo de atividades. Caso seja necessario, 0 programa, definido

inicialmente, seré readaptado as capacidades e possibilidades dos idosos.

Objetivos da sessdo: Apresentacdo do grupo e integracéao.

a) Atividade 1: Segura o Baldo (adaptacao de Berkenbrock, 2003)

Num dos patios da Aldeia de S. José de Alcalar, dever-se-a
entregar um baldo com uma figura geométrica colorida a cada

idoso. Esta figura geométrica devera ser colocada no interior do

baldo, antes de dar inicio a dindmica, e sera feita em papel de ;
cartolina colorida. Os baldes devem ser mantidos no ar com a ) ’f
cooperacdo de todos. Passados 2 minutos, cada pessoa escolhe um

baldo e de seguida rebenta-o. Posteriormente procuram o idoso que tenha fiééao com o

mesmo tipo de figura geometrica, e dai agrupam-se aos pares para se conhecerem.

Importancia da atividade: Estimular a coordenacéo motora dos idosos (ao tentar manter

0 baldo no ar) e o equilibrio.
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b) Atividade 2: Apresentacédo do outro (adaptacéo de Berkenbrock, 2003)

Na cantina da Aldeia de S. Jose de Alcalar,
sentados dois a dois terdo um tempo maximo de 5
minutos para se conhecerem. Finalizado esse tempo,
cada pessoa vai apresentar o seu par ao resto do grupo,

dizendo os principais dados que conseguiu obter na

conversa, mediante a contagem do tempo através de

uma ampulheta. Quando a areia da ampulheta acabar, deve passar a vez a outro par.
Nota: a dupla pode-se ajudar mutuamente.

Importancia da atividade: Prevenir o isolamento social presente nesta faixa etaria,
através da possibilidade de trabalhar o fator da exposi¢cdo perante os outros. Também se
podera averiguar alguns problemas relativos a atencdo e concentracdo dos idosos.
Poderemos detetar problemas ao nivel cognitivo, sendo possivel avaliar os défices

cognitivos e a memdria a curto prazo dos idosos incluidos na atividade.

c) Atividade 3: Em busca da ordem secreta (adaptacdo de Mayer, 2005)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar,
pede-se aos idosos para se organizarem por idades,

mas sem poderem comunicar verbalmente uns com

0s outros. Da-se 5 minutos. Posteriormente avalia-se
a eventualidade de estarem corretamente dispostos e,
questiona-se sobre a técnica utilizada para

desenvolver a atividade.

Importéncia da Atividade: Demonstrar que em muitas situacfes é fundamental ter um

lider que nos guie no caminho certo. Estimular a capacidade de lideranca de cada idoso.
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d) Atividade 4: Medo de Desafios (adaptacao de Mayer, 2005)

Numa caixa, coloca-se um pacote de 2 bolachas e uma nota com a palavra “come-
me” e, enchesse a caixa de papel de jornal, de forma a ndo detetar o verdadeiro conteudo
da caixa. Dever-se-a colocar musica ambiente na sala
onde decorre a atividade. A caixa devera circular entre 0s
idosos e a musica devera parar, a qualquer momento, por
ordem da investigadora. Os idosos colocados em circulos
devem fazer circular a caixa ao som da musica. A
investigadora deverad criar algum receio nos idosos e,

referir que quem ficar com a caixa nas maos, no

momento de paragem da musica terd de responder ao
pedido escrito num bilhete que se encontra dentro da caixa, independentemente da tarefa
que seja. Apds algum tempo, a investigadora que permanece virada de costas para oS

idosos durante a atividade, deve desligar a masica.

Importancia da Atividade: Os sujeitos serdo confrontados com o fator surpresa e

revelardo a sua personalidade perante um desafio desconhecido.
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Sessdo 2: Memadria por associacao

Objetivos da sessdo: Estimulacdo da memoria através da associacdo de diferentes

imagens e historias; estimulacdo da atencéo e concentracéo nos relatos dos outros idosos.

a) Atividade 1: Passeio da memoria (adaptagdo de Antunes, 2002)

e Fui a uma Feira de Artesanato de Portimdo: um idoso diz que foi a feira comprar

um objeto qualquer e tenta descrever esse mesmo
objeto através de gestos. A pessoa seguinte repete
o que disse o colega anterior “Fui a Feira

comprar um objeto”, mas acrescenta outro objeto,

descrevendo-o gestualmente. O processo repete-

se sucessivamente até chegar ao ultimo participante.

e Fui a Praia da Rocha: a dindmica é a mesma do exercicio anterior.

Importancia da Atividade: Estimular a capacidade de atencdo e concentracdo; as
dindmicas gestuais e a interacdo grupal entre idosos. Estimular a memoria através da

associacdo dos gestos a um objeto.

b) Atividade 2: Histéria em cadeia (adaptacdo de The Woodcraft Folk, 2004)

Os utentes institucionalizados dispdem-se numa roda num dos jardins da Aldeia
de S. José de Alcalar, onde um idoso deve comecar a contar uma histéria com uma
determinada frase a escolha (e.g., “era uma vez”). Os idosos que integram a roda deverdo
recordar o que foi dito em cada trecho da histdria, tentando que os companheiros
seguintes acrescentem algo mais a historia inicial. Os sujeitos podem ajudar-se entre si,

no caso de algum ter mais dificuldade em recordar o que foi dito anteriormente.
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Importancia da Atividade: Estimular a memoria a curto prazo, a capacidade de atencéo

e concentragdo. Fomentar as relagdes interpessoais e as relagdes de entreajuda.

c) Atividade 3: Associagdo de imagens (adaptacédo de Neves, 2009)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar,
divididos por equipas, 0s participantes (idosos
institucionalizados) devem desenvolver 2 tarefas. Na
primeira, tém que associar determinadas imagens e

figuras (recortes de jornais, de revistas) a um conjunto de

categorias que lhes sdo proporcionadas. Na segunda
tarefa, vdo-lhes ser entregues véarias imagens e o numero de categorias existentes nelas.
Os idosos véo ter que associar as imagens entre si e dar um nome a cada categoria

consoante a associagdo que fizerem entre elas.

Importancia da Atividade: Estimular a interacdo entre os idosos bem como as

capacidades de atencdo, percecdo, raciocinio, entre outras.
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Sessdo 3: Memdria por associa¢ao

Objetivos _da_sessdo: Estimular as capacidades cognitivas através da recordacdo e

associacdo de determinadas imagens e objetos; estimulacdo da atencdo e concentracéo;

promover a interacdo social.

a) Atividade 1: Funcao do objeto (adaptacéo de Berkenbrock, 2003)

No centro da Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar
onde decorrem as diversas atividade lidicas para os idosos,
expdem-se de maneira desorganizada varios objetos (chapéu,
radio, pincéis, camara fotografica, boneca, entre outros). Os
participantes — idosos — devem escolher um objeto e falar sobre
as diferentes utilidades que esse determinado objeto pode ter no

dia a dia. Esta atividade ajuda a relembrar as suas vidas no

tempo presente e passado, bem como as suas atividades da vida
diéria. Os idosos podem ajudar-se entre si.

Importéncia da Atividade: Estimular as capacidades cognitivas através da associacao

dos objetos as vidas dos idosos.

b) Atividade 2: Descobrir a profissao (adaptacdo de Mayer, 2005)

Num dos pétios da Aldeia de S. José de Alcalar, os idosos
devem ser organizados por equipas. Os idosos devem tentar
descobrir 0 género de profissdo inerente as pistas que Ihes sdo
dadas. A investigadora deve disponibilizar diversas pistas sobre
uma determinada profissdo, por exemplo, imagens ou frases ou

até objetos que surgem nesse contexto profissional, para que 0s

idosos adivinhem a profissdo em causa.
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Importéancia da Atividade: Estimular a meméria por associacdo de pistas visuais e
linguisticas & profissdo. Estimular a atencdo e concentracdo, inclusive a memoria de

longo prazo e a memdria episodica.

c) Atividade 3: Objeto oculto (adaptacéo de Andrade, 2005)

Numa caixa sdo ocultados varios
animais em miniatura, um de cada vez. Os
idosos, organizados por equipas, tém que

descobrir qual é o animal em miniatura oculto,

V R consoante as imagens e as pistas que lhes séo
m TS TS VS

facultadas.

Importéncia da Atividade: Estimular as capacidades cognitivas através da recordagdo e
associacdo de determinadas imagens aos animais em miniatura; promover a interacéo

social.
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Sessao 4: Jogos de Memdria

Objetivos da sessdo: Estimular as capacidades cognitivas através dos varios jogos de

mem©ria apresentados.

a) Atividade 1: Palavras cruzadas (adaptagdo de Godfer, 2010)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de
Alcalar onde maioritariamente decorrem as
atividades ludicas e de animacao
direcionadas para 0S idosos
institucionalizados deveréo ser
disponibilizados vérios quadros em papel A3
com jogos de palavras cruzadas, nos
diferentes grupos de idosos previamente
formados. Cada grupo de idosos devera

tentar resolver o jogo de palavras cruzadas

0w o ~ O A W R -

— —
. =]

1 2 3 4 5 6 7 & 9 101

|

que lhe foi atribuido em papel. A investigadora proporcionara as pistas necessarias para

descobrir as palavras corretas. Por equipas, os idosos devem preencher todos os quadros

de palavras cruzadas.

Importancia da Atividade: Proporcionar interacdo e coesdo grupal. Estimular a

comunicacéo verbal, a memoria a curto e a longo prazo.
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b) Atividade 2: Batata quente da memoria (adaptacéo de Pereira, 2004)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar
entrega-se uma caixa aos idosos com varias perguntas.
Ao som da musica a caixa tem que circular pelas maos

de todos os idosos e quando a mdusica parar, tém de

responder as perguntas ou fazer o que esta descrito no

papel (e.g. cantar uma determinada musica, referir uma determinada data histérica).

Importancia da Atividade: Relembrar as mausicas e acontecimentos historicos ira

estimular a memoria dos idosos.

c) Atividade 3: Jogo de memdria (adaptacdo de Zimerman, 2000)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar, os idosos
devem criar um jogo de memoria em conjunto, atraves do uso de
cartas (parecido ao jogo UNO). Em seguida, devem jogar por
equipas, virar as cartas de duas em duas de forma a encontrar todos
0s pares. Quem acertar no maior nimero de pares de imagens

vence.

Importancia da Atividade: Estimular a memoria sensorial-

estimulos visuais (memoria a curto prazo).
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Sessao 5: Jogos de Memdria

Objetivos _da sessdo: Estimular a memoria a curto prazo e a memoria sensorial

(estimulos visuais).

a) Atividade 1: Lista de Palavras (adaptacéo de Neves, 2009)

Esta atividade ser
desenvolvida aos pares em cada uma
das habitacdes da Aldeia de S. José de
Alcalar (em cada par é obrigatorio que
haja, pelo menos, uma pessoa que
saiba escrever). Os idosos devem em

conjunto memorizar uma lista de 15
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“OR0S0 FORTOSAL 1

GAVIAD NETCD |
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URUGUAT !

Tabala #000rdd pals Jxors

palavras (e.g. casa, bolo, maca, azul, livro, crianca, cadeira, peixe, avido, hospital,

carteira, sapatos, lampada, computador, vaca) que sera recordada posteriormente. Se for

necessario deve-se repetir a lista assinalando, devidamente, as palavras recordadas na

primeira tentativa e na segunda.

Importancia da Atividade: Estimular a memoria a curto prazo e incentivar a coesao

grupal, proporcionar a recordacdo de uma lista ordenada de palavras.

b) Atividade 2: Lista de imagens (adaptacdo de Neves, 2009)

i b S @ »s Nesta atividade seréo apresentadas 10 imagens no ecré e 0s idosos

as x - 0 deverdo assinalar, numa folha com 20 imagens, aquelas que

| KT Y ]

conseguiram visualizar.

Importancia da Atividade: Estimular a memoria a curto prazo, proporcionar a

recordacdo de estimulos visuais, permitir o contacto com diferentes imagens e cores.
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Sessao 6: Jogos teatrais

Objetivos da sessdo: Estimular a criatividade e expressdo artistica dos idosos, assim

como a interacdo social.

a) Atividade 1: Qual é o dia comemorativo do ano 2013? (adaptacdo de The
Woodcraft Folk, 2004)

Na cantina da Aldeia de S. José de Alcalar, os idosos, divididos por pequenos
grupos, tém que tirar um papel onde estéo escritos diferentes dias festivos/comemorativos
do ano 2013 com a respetiva imagem ilustrativa, mais especificamente, o Dia Mundial de

Luta Contra o Cancro, Dia dos i

Namorados (Dia de S&o Valentim), | ... : s

e e s Bt o A Ao PR S, SR o
i Proveaero

A1

Dia da Incontinéncia Urinaria, Dia

Mundial da Arvore, Dia Mundial da w_..,‘~z_:.

Poesia, Dia Mundial da Agua, Dia 2L M m o

063 s o Mabe b

wu»l««-l oo )-AM

Mundial da Meteorologia, Dia Mundial _ _ i omctrarts s
do Teatro, Dia Mundial da Saude, Dia i“ ﬁ
Mundial do Livro, Dia Mundial da e

Asma, Dia Internacional do ldoso, Dia Europeu da Alimentacéo e da Cozinha Saudaveis,

Y
Vg

Dia Mundial dos Avés, Dia Mundial do Coracdo, entre outros dias. Os restantes grupos
tém que tentar adivinhar qual é o dia comemorativo que eles estdo a tentar representar por
meio de gestos, desenhos ou mdusicas. Podem-se usar outros temas, como profissdes,

filmes.

Importéncia da Atividade: Estimular a reviver acontecimentos passados alusivos aos

dias comemorativos/festivos.
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b) Atividade 2: Dindmica da Vida (adaptacéo de Barreto, 2003)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar, sentados em
circulo atribuimos a cada idoso um baldo com 3 frases incompletas
(Adoro... Detesto... Fico feliz quando...). As frases incompletas
estardo incorporadas no baldo. Cada idoso tera que completar as

frases como quiser.

Importancia da Atividade: Estimular tanto a memdria a curto como a memoaria a longo

prazo.

c) Atividade 3: Onde estou? Quem sou? (adaptacao de Reverbel, 2005)

No saldo da Aldeia de S. José de Alcalar, dois idosos integrados numa equipa
devem retirar uma imagem de um saco preto e, posteriormente, terdo que criar situacoes e
conversas entre si, para que os restantes membros da
equipa tentem perceber que época representam, quem sao,
ou que situacdes estdo a tentar recriar. A equipa adversaria

devera fazer o mesmo.

Importancia da Atividade: Estimular a meméria a longo
prazo. Serdo abordados temas atuais e controversos por forma a facilitar a recriacdo de
episodios passados e o desenvolvimento da atividade.
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Sessdo 7: Dinamicas de Partilha

Objetivos da sessdo: Estimular a criatividade; o trabalho em equipa; o bem-estar

psicoldgico e subjetivo; a comunicacao; a partilha e a vivéncia de valores.

a) Atividade 1: Dindmica da Novidade (adaptacdo de Mayer, 2005)

Nesta atividade, o objetivo é a partilha de vivéncias entre os idosos. Formam-se
pequenos grupos e cada grupo retira :
um bilhete que contém uma frase de
reflexdo. Esta frase devera ser
discutida em conjunto. As frases séo

as seguintes:

Frase n° 1: “Para que se liberte a si
mesmo, construa uma ponte para

além do abismo da sociedade que o

seu egoismo criou. Procure escutar
alguém e, sobretudo, cuide de se esforcar para amar alguém em vez de amar somente a Si

mesmo.” (Dom Hélder Camara)

Frase n° 2: “Grande parte da vitalidade de uma amizade reside no respeito pelas

diferengas, nao apenas em desfrutar das semelhangas.” (James Fredericks)

Frase n° 3: “Quem ama a si mesmo e nao a Deus, na verdade, nao tem amor-proprio.
Quem ama a si mesmo e ndo ao proximo, nao tem amor-préprio. Quem ama a Deus e ao

préximo, ama-se a si mesmo”. (Sabedoria Mistica)

Frase n° 4: “Se os teus projetos forem para um ano, semeia o grao. Se forem para dez

anos, planta uma arvore. Se forem para cem anos, instrui o povo.” (Provérbio chinés)

Frase n° 5: “Todo o homem que encontro é superior a mim em alguma coisa. E, nesse

particular, aprendo com ele.” (Ralph W. Emerson)
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Frase n° 6: “A juventude de hoje estd corrompida, até o coragdo. E ma, ateia e
preguicosa. Jamais serd o que a juventude deve ser, nem sera capaz de preservar a nossa
cultura.” (de uma inscri¢do gravada numa tabuinha babilénica do século XI antes de
Cristo)

Frase n° 7: “E um grande espeticulo ver um homem esforcado lutar contra a
adversidade; mas ha ainda maior: ver outro homem correr em sua ajuda” (Oliver

Goldsmith)

Os idosos devem, em primeiro lugar, procurar a relacdo da frase com a sua vida e
retirar algumas licbes. Em segundo lugar, devem elaborar em grupo alguma coisa
relacionada com a frase (e.g., uma histéria, uma musica, um poema, um artigo de jornal,

uma peca de teatro).

Importancia da Atividade: Estimular a criatividade e a comunicacdo, promover as

relacdes interpessoais, proporcionar a troca de experiéncias e a vivéncia de valores.
b) Atividade 2: Trilogia (adaptacdo de Mayer, 2005)

Formam-se grupos de trés elementos em que cada participante interpretara um
determinado papel e terd dois minutos para defendé-lo. Depois do tempo acabar, 0s

idosos trocam de papéis. As situacdes serdo as seguintes:

1. Personagens: passado, presente e futuro. Todos
deverdo defender o seu ponto de vista e o melhor

momento da sua vida.

2.Personagens: vendedor, comprador, gerente. O
vendedor e o comprador defenderdo o seu papel e o

gerente sera um simples observador da dindmica.

3. Personagens: pai, educador, aluno. O pai aparece na escola para falar com o educador
sobre uma situacdo que o deixou pouco satisfeito. O educador tentara defender-se, a ele e

a instituicdo. O aluno no fim dara o seu ponto de vista da situacao.

Importancia da Atividade: Estimular a criatividade e a comunicagdo, estimular a

mem©ria a curto e a longo prazo.
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c) Atividade 3: A entrevista (adaptacdo de The Woodcraft Folk, 2004)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar, os }

idosos posicionam-se em roda, voltados para duas cadeiras,
onde véo estar o entrevistador e o entrevistado. O
entrevistador pode fazer todas as perguntas que quiser e 0
entrevistado devera responder como se estivesse na
televisdo. Os jogadores podem ser sinceros ou exagerados
nos seus relatos, como preferirem. O publico pode avaliar o

desempenho das duas pessoas.

Importancia da Atividade: Estimular a criatividade e a comunicagéo interpessoal.
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Sessdo 8: Estimulagdo multissensorial

Objetivos da sessdo: Estimular os sentidos dos idosos, através de diversos materiais e

técnicas proporcionando um estado de relaxamento agradavel.
a) Atividade 1: 5 Sentidos 5 Contextos (adaptacdo de Baker et al., 2001)

Nesta sessdo serdo estimulados os 5 sentidos dos
participantes (idosos institucionalizados) atraves da recriacao
de diferentes contextos. Para isto proporciona-se um ambiente
adequado e concordante ao contexto que pretende ser recriado.
De seguida, serdo descritos os diferentes materiais utilizados

em cada situacéo:

1) Praia: estimular o tato através da areia; o olfato com o
cheiro do protetor solar, do mar; a audicdo com musicas do mar e buzios; a visdo com
imagens do mar, da praia e o paladar com um gelado.

2) Campo: estimular o tato com uma planta; o olfato com velas de cheiros florais; a
audicdo com musicas do campo e 0 som de animais; a visdo com imagens de florestas,
arvores, animais; o paladar com frutas.

3) Cinema: estimular o tato com cd’s, refrigerantes, pacotes de pipocas; o olfato com o
cheiro das pipocas e dos doces; a audicdo com musicas, excertos de filmes; a visdo com
imagens de filmes; o paladar com as pipocas e os refrigerantes.

4) Cozinha: estimular o tato com os utensilios de cozinha; o olfato com o cheiro das
especiarias; a audi¢cdo com o barulho das panelas e dos tachos; a visdo com imagens de
bolos e pratos tradicionais; o paladar com um bolo.

5) Supermercado: estimular o tato com sacos de plastico de supermercado; o olfato
com o cheiro das frutas frescas; a audicdo com o barulho das rodas dos carrinhos de
compras; a visdo com fardas de colaboradores que trabalham nos supermercados; o

paladar de um iogurte.

Importancia da Atividade: Estimular os 5 sentidos dos idosos, proporcionar o
reconhecimento das diferentes emocdes sensitivas e desenvolver atividades de

relaxamento.
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Sessdo 9: Jogos cooperativos

Objetivos da sesséo: Sensibilizar os idosos para a importancia do trabalho em equipa;

promover o respeito pela opinido dos outros; estimular a cooperacéo entre todos.

a) Atividade 1: A escolha de um Aviador (adaptagdo de Choque & Choque, 2006)

Noticia: “Vocés estdo num voo de aproximadamente 5 horas
de duracdo. Sai do ponto de partida as 9:00 h da manha. A
meio do percurso o piloto anuncia que efetuou um desvio na
rota de aproximadamente 150 Km e que estd em sérias
dificuldades. Em seguida o avido cai hum deserto e todos 0s

tripulantes ficam inconscientes. Somente 0s cem passageiros

ficam conscientes. Ao espreitar de um ponto alto, o avido

confunde-se com a areia do deserto”.

Missdo: A vossa missdo € salvar todos os passageiros. No avido, todo partido, ird
encontrar 0s seguintes utensilios: 3 Bussolas, 50 cobertores, 100 garrafas de agua, 1
espelho de maquilhagem, 100 éculos escuros, 2 mapas da regido, 100 pacotes de sal, 100

latas de comida, 30 canivetes sui¢os, 1 grande lona cor da areia.
a) Descrevam em poucas palavras a sua estratégia de acao para salvar todos.

b) Enumerem em ordem decrescente de prioridade os objetos, acima relatados,
que serdo utilizados nesta missao de salvamento, sendo o n.° 1 0 mais importante

e 0 n.°20 o menos importante.

Resolucéo do caso:

Em termos aéreos, 150 Km representam apenas poucos minutos. Em pouco tempo
0 avido sera encontrado. Rapidamente sera sentida a falta do avido. No maximo, em 5

horas que era o tempo previsto para 0 Voo, as buscas comegarao.
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A estratégia é:
- Manterem-se todos juntos, proximos do avido, e aguardar o socorro.

- E fundamental estar preparado e orientar o resgate; manter-se vivo;, manter a

sobrevivéncia por um periodo maior, se for necessario.

A lista a seguir estabelece a utilidade de cada um dos objetos para esta situacéo

especifica.
e Oculos - Sem utilidade prética. Se fosse na neve ele protegeria a visao.
e Bdussola - Idem, ja que todos devem permanecer nas proximidades do avido.
e Sal - Extremamente prejudicial a salde, sal e sol € uma mistura explosiva.
e Canivete - Sem utilidade aparente.
e Agua - Util, embora o ser humano seja capaz de sobreviver alguns dias sem ela.

e Cobertor — Util, a noite no deserto, o frio facilmente atinge temperaturas abaixo

de zero.
e Lona - Util para proteger do sol escaldante do dia.
e Espelho - Extremamente (til para dar sinal em caso de aproximacao de socorro.
e Comida - Util, mas disponivel uma vez que o socorro devera chegar em breve.

e Mapa - Desnecessario, uma vez que todos deverdo permanecer juntos aguardando

0 SOCOITO.
Assim, a ordem mais ou menos correta é:

1. Espelho 2. Lona 3. Cobertor 4. Agua 5. Comida 6. Canivete 7. Oculos 8. Bussola 9.
Mapa 10. Sal

Importancia da Atividade: Sensibilizar os idosos para a importancia do trabalho em

equipa; estimular a criatividade e a capacidade de resolver problemas.
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b) Atividade 2: Organizar por cores (adaptacdo de The Woodcraft Folk, 2004)

Na Biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar, os
idosos serdo divididos por equipas, devem escolher um
elemento do grupo que ficard com os olhos vendados e
seguira as indicacdes do resto da equipa com o intuito de

agrupar as bolas por cores, nas diferentes caixas que serao

Importancia da Atividade: Estimular a cooperacéo e o trabalho em equipa; estimular os

niveis de atencéo e a audicéo.

c) Atividade 3: O objeto que falta (adaptacao de The Woodcraft Folk, 2004)

No saldo da Aldeia de S. José de Alcalar serdo apresentados varios objetos sobre
uma mesa. Depois de nomeéa-los, serdo cobertos com um pano e se extraird um de cada
vez. Os idosos agrupados em equipas tém que dizer qual é o objeto em falta. No fim, pde-
se uma manta a frente da mesa para que os idosos escrevam numa folha o namero total de

objetos que foram apresentados.

Importéncia da Atividade: Estimular a memdria sensorial, proporcionar a coesdo grupal

e desenvolver o espirito de equipa.

d) Atividade 4: Verdade ou Mentira (adaptacéo de The Woodcraft Folk, 2004)

Os idosos integrados em diferentes equipas

1° de Abril devem tentar enganar a equipa adversaria. Cada

eéodiada elemento do grupo tem a oportunidade de se
Mentira apresentar e dizer trés coisas sobre si, por exemplo,
A mentira

) “Faco anos em junho, tenho um cao, a minha comida
€ uma verdade

que se esqueceu

preferida ¢ esparguete”. A equipa deve tentar
de acontecer

adivinhar qual é a mentira.

Importéncia da Atividade: Melhorar a percecdo e o poder de criatividade. Promover a

coesdo grupal.
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Sessdo 10: Jogos Seniores

Objetivos da sessdo: Estimular a memdria, a abstracéo l6gica, a concentragdo, a atencao,

a compreensao verbal e a coordenacdo psicomotora.

a) Atividade 1: SO por gestos! (adaptacao de Teles, 2008a)

Descrigdo: Este jogo é constituido por 1 tabuleiro de jogo com quadriculas; 1 dado; 3
marcadores; 20 cartbes com nomes de
profissbes; 20 cartbes com palavras que
representam situacdes do dia a dia; 20 cartdes
bonus. Os idosos dividem-se por dois ou trés
grupos. Cada grupo escolhe o marcador e
coloca-o na casa de partida do tabuleiro. Um

elemento de cada grupo lanca o dado e o0 jogo

é iniciado pelo grupo que obtiver a pontuagéo

mais elevada.

Cada grupo indica um elemento para langar novamente o dado e colocar o
marcador na casa correspondente. A cor da casa indica a cor do cartdo a tirar. O jogador
levanta o cartdo, 1€ s6 para si 0 conteudo do mesmo e transmite-0 ao seu grupo, apenas

através de gestos. Ganha o grupo que no fim obtiver mais cartdes.

Importancia da Atividade: Esta atividade permite aos idosos uma melhor adaptacéo a
novas situacoes e desempenhos, assim como potencia a formagdo de redes de interacdo

social.
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Sessdo 11: Jogos Seniores

Objetivos da sessdo: Estimular a memoria, abstracdo ldgica, concentracdo, atencdo,

compreensdo verbal e coordenacdo psicomotora.

a) Atividade 1: Quem sabe, sabe! (adaptacéo de Teles, 2008b)

Descrigdo: Este jogo é constituido por 1 cubo com
as faces de cores diferentes; 1 dado; 15 cartdes para
6 categorias (proverbios, adivinhas, curiosidades,
cances tradicionais, geografia de Portugal e

gastronomia regional).

Os idosos dividem-se por duas ou trés equipas. Um dos participantes tem a funcéo
de “Juiz”. Um elemento de cada grupo langa o dado e o jogo ¢ iniciado pelo grupo que
obtiver a pontuacdo mais elevada. Este jogador lanca o cubo e o seu grupo vai responder
a pergunta colocada por este, tendo duas tentativas para acertar. Cada resposta certa vale
0 respetivo cartdo. No caso de 0 grupo nao acertar, o juiz devera dizer a resposta correta,
colocando de lado esse cartdo. Na categoria musica tradicional o jogador ou o grupo
devera cantar ou trautear a cancdo. O jogo é ganho pela equipa que conseguir acumular o
maior numero de cartdes. Ao longo do jogo, os idosos devem ser estimulados a relatar

historias passadas relacionadas com as imitac6es que conseguem fazer.

Importancia da Atividade: Esta atividade permite aos idosos uma melhor adaptacéo a
novas situacoes e desempenhos, assim como potencia a formacéo de redes de interacéo

social.
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Sessdo 12: Jogos de Memoria

Objetivos _da sessdo: Estimular as capacidades cognitivas, através de diferentes

atividades de memaria.

a) Atividade 1: Associacao de Palavras (adaptacdo de Choque & Choque, 2006)

Os idosos institucionalizados serdo divididos por dois grupos e deverdo tentar
associar o maior nimero de palavras a um tema especifico (Carnaval, Natal, verdo) tendo

2 minutos para o fazer.

Importancia da Atividade: Estimular a memoria a curto e a longo prazo. Estimular a

linguagem.

b) Atividade 2: Memorizacdo de uma lista de palavras (adaptacdo de Choque &
Choque, 2006)

(-]
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- o om =
© §% o2 'b3yazassy
~ . .. . L. a.== 53 F
Importancia da Atividade: Estimular a memoria * 8 "8 g =

a curto prazo. Melhorar os niveis de evocagédo de palavras.

c) Atividade 3: Adivinha a imagem (Choque & Choque, 2006)

Serd apresentada uma imagem encoberta no ecrd. Os participantes (idosos
institucionalizados) devem tentar adivinhar qual é a figura que esta escondida a medida

gue se véo retirando os quadros que estdo por cima.

Importancia da Atividade: Estimular as capacidades cognitivas ao nivel visual.
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Sessdo 13: Jogos de Memoria

Objetivos _da sessdo: Estimular as capacidades cognitivas através de diferentes

atividades de memaria.

a) Atividade 1: Formas geométricas (adaptacdo Choque & Choque, 2006)

Esta atividade visa estimular a atencdo visual voluntaria. Sera proporcionado aos
participantes uma folha com diferentes figuras, onde eles terdo que riscar as formas

indicadas.

Importancia da Atividade: Estimular as capacidades cognitivas dos idosos,

nomeadamente a atencdo visual voluntaria.

b) Atividade 2: Provérbios Populares (adaptacdo Choque & Choque, 2006)
Os participantes devem completar uma lista de 20 provérbios.

1) “Uma mao lava a outra”

2) “Mais vale um gosto na vida do que seis vinténs”

3) “De grao em grao a galinha enche o papo”

4) “Aguas passadas, ndo movem moinhos”

_ , Frases e Provérbios
5) “Quem tem telhado de VldI‘O nﬁo atira “Uma coletanea com as melhores frases e provérbios”

pedras ao do vizinho”

6) “A ociosidade ¢ a mae de todos os vicios”

7) “O que nao tem solugdo, solucionado esta”

8) “Cachorro mordido de cobra tem medo até de barbante”

9) “Quem quer vai, quem nao quer manda”
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10) “Em tempo de guerra, qualquer buraco ¢ trincheira”
11) “Nao se deve despir um santo para vestir outro”
12) “A fome ¢ o melhor tempero”

13) “Mal de muitos consolo ¢”

14) “O pior cego ¢ aquele que ndo quer ver”

15) “Ninguém ¢ profeta na sua terra”

16) “Bem mal ceia quem come de mao alheia”

17) “Duro com duro nao faz bom muro”

18) “Quando deus quer, agua fria ¢ remédio”

19) “Assim como vive o Rei, vivem os vassalos”
20) “Dois olhos veem mais do que um s6”

Importancia da Atividade: Estimular a memdria a longo prazo. Proporcionar a

recordacdo de provérbios mais conhecidos pelos idosos.
c) Atividade 3: Visualizacdo de uma cifra (adaptacdo Choque & Choque, 2006)

2 * Nesta atividade os participantes devem fechar os olhos e
> S

imaginar que estdo em frente a um quadro, como 0s que existem na

et  escola. Nesse quadro os idosos devem desenhar o n° 5. A esquerda do
'\5'7; e 5 véo colocar um 2, conseguindo entdo visualizar o n°® 25. A seguir
dever-se-do acrescentar cifras que deverdo lembrar-se apenas pelo poder da concentracao.
Temos um n° 5, & esquerda escrevemos o n° 2. A direita colocam um 6. A esquerda do 2,
colocam um 3, e a esquerda do 3 um 7. No fim do nimero colocam um 0. Devem manter
a concentracdo nesse numero, e visualizar essa cifra. Depois de inspirar profundamente,

devem abrir os olhos e escrever na folha a cifra que obtiveram.

Importancia da Atividade: Estimular a memoria a curto prazo e treinar a percecao de

nlumeros através da evocacao.
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Sessao 14: Jogos Teatrais

Objetivos da sessdo: Estimular a criatividade e expressdo artistica dos idosos, assim

como a interacdo social.

a) Atividade 1: Expressoes da Face (adaptagdo Carroggio & Pont, 2007)

Numa caixa estardo varios papéis com diferentes
sentimentos (medo, alegria, raiva, surpresa). Cada idoso deve
escolher uma folha e tentar transmitir aos colegas esse
determinado sentimento referido no papel recolhido da caixa.

Quando algum idoso adivinhar, passa a vez ao seguinte e a

atividade repete-se.

Importancia da Atividade: Proporcionar o reconhecimento de emogdes. Permitir uma
maior interacdo social, visto que estdo implicitos momentos de criatividade e expressao

artistica (por meio de gestos).

b) Atividade 2: Objeto imaginario (adaptacdo The Woodcraft Folk, 2004)

Na biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar, uma
. caixa com varias imagens de objetos vai passar pelos
idosos, cada um fica com uma imagem e deve simular que
esta a utilizar esse objeto. Os outros devem adivinhar o tipo

de objeto que o idoso simula.

Importancia da Atividade: Estimular a criatividade e a linguagem gestual.
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Sessdo 15: Jogos sociorrecreativos

Objetivos da sessdo: Estas atividades estimulam a interagéo social e a competitividade,

assim como a memdria, a atencao e a concentragdo, entre outras capacidades.

a) Atividade 1: Saldo de Jogos - Xadrez, Cartas, Tangram, Gamao, Damas,

Domino, Loto e Puzzles (adaptacdo Jacob, 2007)

A biblioteca da Aldeia de S. José de Alcalar serd
preparada para simular um saldo de jogos. Em cada
mesa serdo colocados diferentes jogos de mesa (Xadrez,
Damas, Cartas, Gamao, Tangram, Domind, Loto,
Puzzles), consoante as preferéncias do grupo, sendo

atribuidas uma determinada quantidade de fichas/pecas

de jogo a cada participante, que deverdo apostar nos

diferentes jogos.

Importéncia da Atividade: Estimular a memdria, a atencao e a concentracdo dos idosos,
proporcionando momentos de competitividade e de interagdo social.
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Sessdo 16: Jogos de finalizacéo e avaliagdo do programa

Objetivos da sessdo: Estimular os idosos para a importancia da continuidade da

promocdo cognitiva; incentivar a partilha de opinides e experiéncias vividas durante o

desenvolvimento das sessdes; avaliar o programa.

a) Atividade 1: Jogo do Embrulho (adaptacéo Fritzen, 1987)

A investigadora entrega uma caixa em género de presente (com mais 2 caixas
incluidas no seu interior) a pessoa mais bonita do grupo. O idoso vai abri-la e estara la

escrito “Parabéns! foste eleita a pessoa mais bonita do grupo, agora deves entregar o
]
| %II II&III e Gy lll
g N
@

presente a pessoa mais dinamica”. Essa

4

pessoa entrega a pessoa que pensa ser a . - )
> 4

i ns

- @ A7 ]
T e mn

mais dindmica e esta abre a segunda
caixa-presente seguinte onde esta escrito
“Parabéns! o seu dinamismo encanta

todos, agora deve entregar 0 presente a

pessoa mais inteligente... alegre...
risonha...”. No penultimo embrulho estard escrito “Parabéns! Vocé foi considerada a
pessoa mais amiga do grupo. E como amiga que € dos seus colegas, dividird o seu
presente com o grupo”. Quando desembrulharem o ultimo presente encontrardo uma

caixa de chocolates.

Importancia da Atividade: Estimular os idosos para a importancia da promocdo e
ativacdo cognitiva e proporcionar o desenvolvimento de mais e melhores relagdes

interpessoais
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b) Atividade 2: Avaliar o programa

Inicialmente faremos uma breve analise de cada
uma das sessOes. Serdo abordados os pontos positivos ®
bem como o que eventualmente pode ser melhorado Avaliagio:
futuramente, estimulando, assim, o sentido critico de -

cada um, no momento de avaliarem as diferentes

sessGes. Podemos recorrer a fotos das diferentes

atividades para que os participantes consigam associar

e recordar as mesmas, mais facilmente.

Importancia da Atividade: Incentivar a partilha de opinides e experiéncias vividas
durante o desenvolvimento das varias sessbes e avaliar o programa de promocdo e

ativacdo cognitiva desenvolvido na Aldeia de Sdo José de Alcalar.
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Capitulo 7 — Conclusdes e Considerac6es Finais

O presente estudo teve como principal objetivo a anélise das associagcfes entre 0s
fatores biopsicossociais na satisfacdo com a vida e na qualidade de vida de idosos
institucionalizados — mais especificamente, pretendeu-se estudar o tipo de associacdo
existente entre os fatores bioldgicos (como a funcionalidade), fatores psicolégicos (como
a cognicdo) e fatores sociais (como a rede de apoio familiar e afetiva) na satisfacdo e na
qualidade de vida do idoso institucionalizado. Para tal, foram selecionados seis
instrumentos e, posteriormente aplicados a uma amostra de 30 idosos institucionalizados
na Aldeia de Sdo José de Alcalar, com idades compreendidas entre os 66 e 0s 96 anos.
Por outro lado, como objetivo ultimo deste estudo, surgiu-nos o delinear de uma proposta
de um Programa de promocdo e/ou ativacdo cognitiva do idoso institucionalizado. Deste
modo, com este programa procurou-se contribuir para o desenvolvimento de estratégias
de evitamento dos principais sinais concernentes a deterioracdo cognitiva associada a
certas patologias como o Alzheimer e a Parkinson. Assim sendo, este programa de
promocdo e/ou ativagdo cognitiva do idoso institucionalizado permite promover a
melhoria das capacidades cognitivas do idoso e uma proficua interacdo grupal entre
todos, dai ter sido proposto para futura implementacéo e avaliacdo na Aldeia de Sao José
de Alcalar.

Perante a revisdo da literatura pretendeu-se evidenciar as principais caracteristicas
funcionais, cognitivas e sociais da amostra de idosos institucionalizados que acederam a
participar nesta investigacdo. Além disso, considerou-se pertinente também estudar os
principais dominios inerentes a satisfacdo com a vida e a qualidade de vida. Com este
estudo tornou-se perecivel investigar o tipo de associacdes inerentes aos fatores
biopsicossociais e a satisfagdo com a vida bem como a qualidade de vida. Deste modo,
foi possivel averiguar os diferentes niveis de significancia inerentes aos mesmos.

De uma forma geral, os resultados finais apontam para uma amostra de idosos
com boas capacidades funcionais e cognitivas. As boas capacidades cognitivas destes
idosos permitiram a aplicagdo de todos os instrumentos, sendo a auséncia de défice
cognitivo uma condicdo inerente a fase inicial de procedimentos e, por conseguinte, a
aplicagdo dos restantes instrumentos. No que diz respeito aos resultados da rede social é
percetivel de que é um ponto forte desta populagdo. Apesar disso, considera-se que as
relacdes interpessoais entre os idosos da Aldeia de S&o José de Alcalar precisam ser
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fomentadas e estimuladas. Estas conclusbes sdo fruto do ndmero de elementos
contabilizados na rede social, estando inerente a visdo subjetiva favoravel que a maior
parte dos utentes possui da sua rede social. Por outro lado, os niveis de satisfacdo com a
vida, apesar de alguns indicadores estatisticos assinalarem uma satisfacdo mediana, uma
analise mais aprofundada demonstra que uma grande parte da amostra integra-se nos
niveis superiores da amostra. Ainda assim torna-se importante salientar que esta
satisfacdo com a vida é percecionada pelos idosos como uma satisfacdo geral e, ndo
propriamente, numa satisfacdo com a vida referente apenas aos momentos vividos nesta
Aldeia-Lar.

As associagOes efetuadas apontam para a inexisténcia de associagéo entre a funcéo
cognitiva com a satisfagdo com a vida e com a qualidade de vida. Nem mesmo a idade
ou o tempo de institucionalizacdo apresentou correlacdes significativas. Contudo, a
funcionalidade (niveis autocuidados e mobilidade no seu conjunto) e o otimismo
encontram-se significativamente correlacionados, cada um dos quais com o constructo
respetivo. Deste modo, a funcionalidade encontra-se correlacionada apenas com a
qualidade de vida e o nivel de otimismo destes idosos, encontra-se correlacionada com 0s
dois constructos em estudo — qualidade de vida e satisfacdo com a vida. Pressupfe-se por
IS0 que, 0 otimismo perante a vida e 0s niveis de funcionalidade desta amostra de idosos,
em termos de autocuidados e mobilidade no seu conjunto, constitui-se como um dos
dominios da satisfacdo com a vida e da qualidade de vida. Assim sendo, estes fatores
assumem-se como inclusos no dominio fisico e psicologico, sendo este Gltimo apenas
concernente a esperanca que os idosos tém em relacdo ao futuro e ao desejo que
manifestam em atingir um futuro melhor ao nivel da qualidade de vida e ao nivel da
satisfacdo com a vida.

Por conseguinte, podemos inferir algumas conclusdes, nomeadamente, a avaliacao
subjetiva do individuo parece ser melhor preditor que a utilizacdo de medidas objetivas
ou de preenchimento por recurso a terceiros. Neste estudo, € visivel que os presentes
dados permitiram concluir que a institucionalizacdo ndo é, decisivamente, fonte de
satisfacdo e/ou de isolamento social. Para além disso, esta investigacdo evidencia dados
que suportam a coexisténcia de niveis positivos de satisfacdo com a vida e uma densa
rede de apoio social em idosos institucionalizados.

Torna-se pertinente ainda referir que esta amostra é representativa da populacéo

da Aldeia de Sdo José de Alcalar, considerando que nesta Aldeia-Lar a data da
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investigacao viviam 112 idosos institucionalizados (66 idosos do sexo feminino e 46 do
sexo masculino). Efetivamente, com uma amostra de 30 idosos conseguiu-se abranger
26,8% da populacéo total.

Porém, apesar dos dados poderem ser Uteis e relevantes para a Aldeia de S&o Jose
de Alcalar, a amostra reduzida e ndo-representativa da populacdo geral de Portugal,
conduz a uma limitacdo da sua aplicagédo, ndo podendo ser generalizada a outras
populagdes. Num estudo futuro, uma das metodologias de procedimento que poderia ser
melhorada recai exatamente sobre a dimensao e a proveniéncia da amostra. Efetivamente,
sO alterando estas duas condicionantes (dimensdo e origem), seria possivel tornar esta
investigacdo e amostra mais representativa da populacdo portuguesa.

Por outro lado, a andlise dos dados poderia denotar-se por uma vertente mais
relacional e menos descritiva. Digamos que, a associacdo entre a funcionalidade, a
cognicdo e a rede social ndo esgota as potencialidades correlacionais do estudo, uma vez
que os fatores biopsicossociais poderiam ser correlacionados entre si, de forma a
investigar uma eventual associagdo entre os mesmos. Assim, propde-se que numa futura
investigacao se poderia envolver os efeitos indiretos ou encadeados dos varios fatores nos
niveis de satisfacdo com a vida, na qualidade de vida ou até mesmo, no estado de saude
do idoso institucionalizado nos varios Lares de Terceira Idade existentes em Portugal.

Em concernéncia com estes pressupostos, o presente estudo, com resultados
pouco significativos e ndo-representativos da amostra geral da populacdo portuguesa,
ambiciona ser um incentivo ao desenvolvimento de novas préaticas e teorias neste ambito
dos idosos institucionalizados, no sentido de promover a sua satisfacdo com a vida e a
sua qualidade de vida.

Assim, os resultados encontrados poderdo ser relevantes tanto para aprofundar o
estudo da satisfacdo com a vida, da qualidade de vida na velhice e da respetiva influéncia
dos fatores biopsicossociais, como também para incentivar cuidadores formais/informais
ou técnicos superiores/ndo superiores a trabalhar com este tipo de populacdo, por meio da
implementacdo de programas de promocdo e ativacdo cognitiva pereciveis de melhorar a
qualidade de vida dos idosos ao nivel psicoldgico/mental e cognitivo. Deste modo, seria
possivel facilitar ao idoso institucionalizado a ativacdo cognitiva das suas fungdes
mnesicas. Na implementacdo de programas de promocéo e ativacdo cognitiva iria estar
inerente uma pre-avaliacédo e pos-avaliagdo por meio da aplicacdo de varios instrumentos
psicométricos (usados neste estudo ou ndo) que permitissem avaliar todos os fatores
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biopsicossociais, antes e depois dos idosos serem estimulados pelas atividades
incorporadas nos programas. Seria pertinente até incluir nestas avaliagcBes instrumentos
como o Adas-Cog (Rosen, Mohs & Davis, 1984) e a Escala de Depressdo Geriatrica
(Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983) para avaliar também os
sintomas depressivos e 0s problemas psicopatoldgicos presentes muitas vezes nos idosos.

Desta forma, seria possivel verificar se 0s programas de promoc¢do e ativacdo
cognitiva melhoram a vida do idoso (e.g. em termos de melhoria da qualidade de vida, de
aumento da satisfacdo com a vida, de melhoria do estado de saude, de alargamento da
rede social, de melhoria das suas funcGes mnésicas e de melhoria de sintomas
depressivos). Torna-se ainda importante referir que estas linhas de orientagcdo sobressaem
como possiveis pressupostos para desenvolver futuras investigagdes.

Em futuras investigacfes também seria interessante implementar o programa de
promocdo e ativacdo delineado neste estudo, num grupo de idosos institucionalizados
num Lar e, a posteriori, implementar esse mesmo programa num grupo de idosos que
usufruem de um Centro de Dia, com o intuito de tentar perceber o efeito que esta variavel
podera ter no desempenho cognitivo dos idosos e, até na sintomatologia depressiva.

Em ultima instancia assinala-se gque a institucionalizacdo ndo tem que ser para o
idoso a concretizacdo de medos e receios, mas sim o inicio de uma nova vida mais feliz,
ja que numa instituicdo de idosos é possivel ter acesso a cuidados formais e informais que
auxiliam o idoso nas suas atividade bésicas e nas suas atividades instrumentais da vida
diaria. Por conseguinte, a implementacdo de programas de promocdo e ativacao cognitiva
em instituicdes deste género, serd& uma das formas dos idosos atingirem um
envelhecimento o mais bem-sucedido possivel e dos cuidadores formais/informais
aprenderem técnicas especializadas que permitam contornar o surgimento dos défices
cognitivos dos idosos que cuidam.

Ainda perante as limitacBes apresentadas anteriormente, ndo é possivel com o
presente estudo dar uma resposta bem fundamentada ao problema de saber se é possivel
predizer, na populacdo portuguesa envelhecida, os niveis de satisfacdo com a vida e de
qualidade de vida a partir de fatores bioldgicos, psicoldgicos ou sociais. Mas, por outro
lado, é possivel predizer estes mesmos niveis a populacdo em estudo, atualmente
institucionalizada na Aldeia de S&o José de Alcalar.

Por outro lado, ndo é demais enunciar que € urgente e extremamente importante
continuar a desenvolver varios estudos concernentes a area da Gerontologia e Geriatria,
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seja na vertente pratica e/ou teorica, nas tematicas da promocéo e ativagdo cognitiva, da
qualidade de vida, da satisfacdo com a vida, das patologias do envelhecimento
(Alzheimer e Parkinson), da animagdo sociocultural, entre outras. Digamos que é
imperioso continuar a pesquisa neste dominio da Gerontologia, tendo presente o facto da
populacdo portuguesa estar a atingir indices de envelhecimento muito elevados.

Para finalizar, apesar de terem sido concretizadas as metas propostas, as
limitagOes desta investigagdo, induz a que a mesma ndo se encerre nos resultados
apresentados. Os varios dados recolhidos possibilitam o estabelecimento de novas
questdes de investigacdo e, consequentemente, impelem o alargamento deste estudo a
uma populagdo com caracteristicas diferentes e dispares. Para além das possibilidades
tedricas e investigacOes cientificas que poderiam ser desenvolvidas, o presente estudo
tem possibilidades de evoluir para uma investigacdo-acdo, nem que seja por meio da
implementacao do programa de promocéao e ativacéo cognitiva delineado.

E importante ainda referir que Simdes (2006) refere a necessidade de educar os
idosos para a satude como primordial e, por isso, propor uma intervenc¢do psicoeducativa
e/ou psicossocial a uma populacao tdo especifica como os idosos, seria fulcral no sentido
de Ihes poder proporcionar a aprendizagem de estratégias que vao ao encontro de atingir
o chamado indice de felicidade, podendo os mesmos, desta forma, usufruir de um
envelhecimento bem-sucedido. Como tal, sendo o envelhecimento fruto de indmeras
dindmicas e influéncias entre o ser humano e o ambiente, este estudo poderia ser o mote
para avaliar a importancia dos diversos fatores e, assim, elaborar programas de promocéo
de felicidade pessoal e implementar programas de promocdo e ativacdo cognitiva como o
delineado neste estudo.

Para além do anteriormente exposto, torna-se importante referir que ha medidas
que deveriam ser adotadas por instituicbes que acolhem ou cuidam de idosos. Assim,
defende-se que deveria existir uma maior acessibilidade dos idosos aos servigos de apoio
psicolégico existente nos Centros de Salude, nas IPSS, nos Lares de Terceira Idade, nos
Centros de Dia, para que os referidos idosos usufruam de apoio especializado durante o
processo de envelhecimento. Efetivamente, denota-se comummente que nesta faixa etaria
existem muitos idosos com sentimentos de soliddo, de tristeza e inutilidade. Em
consonancia com este tipo de apoio psicologico, o psicélogo pode e deve intervir no
processo de luto, perante a viuvez, uma vez que a literatura vigente aponta para a morte

do cbnjuge como uma das razBes principais de institucionalizacdo. N&o podemos
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esquecer também que os idosos institucionalizados devem ser incentivados a praticar
algum tipo de desporto (e.g. caminhadas, natagdo, etc.), que para além de beneficiar a
salde fisica, melhora e estabiliza a saude mental, bem como proporciona 0 aumento das
relacdes sociais dos idosos e estimula as funcdes cognitivas e o0 traco mnésico do idoso.
Estas medidas anteriormente enumeradas podem ser desenvolvidas por érgdos executivos
de Lares de Terceira Idade, Centros de Dia, IPSS; por Camaras Municipais, Juntas de
Freguesia ou Associa¢Oes Recreativas.

Conclui-se, portanto que, tanto nos Lares de Terceira Idade como nos Centros de
Dia seria importante manter um nucleo de recursos humanos especializado apto a
implementar este tipo de programas percursores de um chamado envelhecimento ativo e
bem-sucedido. Assim, pressupde-se idealmente que estas instituicdes devem incluir bons
profissionais de saude (e.g. fisioterapeuta, enfermeiro, médico), bons técnicos superiores
da area social (e.g. psicologo, assistente social ou educador social), bons técnicos na area
da animacdo aptos a interagir com os idosos nas diversas atividades de programa de
ativacdo cognitiva ou de promocdo da felicidade pessoal (e.g. animador
sociocultural/socioeducativo) e bons técnicos superiores especializados na area da
Gerontologia (e.g. gerontdlogo social). Efetivamente, s6 com a juncdo de recursos
humanos especializados e eficientes com técnicos nao superiores (e.g. auxiliares de acéo
educativa, auxiliares de agdo médica) é possivel usufruir de Lares de Terceira ldade como
0s modelos de Alcalar, onde se prima por 6timos espacos fisicos e logisticos. Pressupde-
se que garantindo estas duas condicdes (6timos espacos e bons recursos humanos) é
possivel encontrar bons niveis saude, de qualidade de vida e de satisfagdo com a vida em

idosos institucionalizados.
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Anexo 1 — Beneficios da Atividade Fisica a Nivel Individual em Idosos
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Tabela 1. Beneficios da Atividade Fisica a Nivel Individual em Idosos: Beneficios
Fisioldgicos

Beneficios Imediatos

Niveis de Glicose: A atividade fisica ajuda a regular os niveis de Glicose no sangue;
Atividade das Catecolaminas: Os niveis de Adrenalina e Noradrenalina séo
estimulados pela atividade fisica;

Melhoria no sono: A atividade fisica mostrou ser eficaz na melhoria da qualidade e

quantidade de sono em individuos de todas as idades.

Beneficios a Longo Prazo

Resisténcia aerdbia/ cardiovascular: Mediante um apropriado treino fisico observa-se
uma melhoria substancial em todos os aspetos da func¢éo cardiovascular;

Treino de resisténcia/ fortalecimento muscular: Individuos de todas as idades podem
beneficiar de exercicios de fortalecimento muscular. O treino da resisténcia pode ter
um impacto significativo na manutencao da independéncia em idosos;

Flexibilidade: Exercicios que estimulam a realizacdo de movimentos nas amplitudes
articulares promovem a preservacdo ou recuperacédo da flexibilidade;

Equilibrio/ Coordenacdo: Atividade fisica regular ajuda a prevenir e/ou reduzir os
declinios no equilibrio e coordenacdo associadas a idade e que constituem fatores de
risco nas quedas;

Velocidade de movimento: Uma diminuicdo da velocidade € caracteristica de idades
avancadas. Individuos regularmente ativos podem diminuir a incidéncia desta

condicdo.
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Tabela 2. Beneficios da Atividade Fisica a Nivel Individual em ldoso: Beneficios
Psicologicos

Beneficios Imediatos

Relaxamento: Atividade fisica apropriada promove o relaxamento;

Diminuicdo do stresse e ansiedade: Ha evidéncias de que a atividade fisica regular
pode diminuir o stresse e a ansiedade;

Melhoria do Humor: Inumeras pessoas relatam melhoria do humor apdés atividade

fisica adequada.

Beneficios a Longo Prazo

Bem-estar Geral: Melhoria em quase todos os aspetos da funcdo psicologica fora
observada, apds longos periodos de atividade fisica;

Melhoria na saude mental: A prética regular de exercicio poderd ser um importante
contributo no tratamento de diversas doencas do foro mental, inclusivamente da
depressdo e neuroses, provocadas por certos niveis de ansiedade;

Melhorias a nivel cognitivo: A atividade fisica regular poderad ajudar a diminuir os
declinios na velocidade de processamento ao nivel do sistema nervoso central e no
tempo de reacéo;

Controlo motor e Desempenho: A atividade fisica regular podera ajudar a diminuir os
declinios associados ao envelhecimento, ao nivel da praxia fina e global,

Aquisicdo de novas competéncias: Podem ser adquiridas novas competéncias e
redefinidas ou melhoradas competéncias anteriores independentemente da idade.
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Tabela 3. Beneficios da Atividade a nivel Individual em ldosos: Beneficios Sociais

Beneficios Imediatos

Capacitacdo (empowerment) dos idosos: Grande parte dos idosos adota um estilo de vida
sedentério, constituindo, per si, uma ameaca a independéncia e autoeficicia. A participacao
em atividades fisicas adequadas pode ajudar a capacitar os idosos, permitindo-lhes
desempenhar um papel mais ativo na sociedade;

Integracdo social e cultural: Os programas de atividade fisica, em especial quando
desenvolvidos em pequenos grupos e/ou em ambientes sociais, melhora a interacéo cultural

e social em muitos idosos.

Beneficios a Longo Prazo

Melhoria da integragéo: Individuos regularmente ativos contribuem mais ativamente para
a sociedade;

Desenvolvimento de novas amizades: A participacdo na atividade fisica, especialmente em
pequenos grupos e outros ambientes sociais estimula o aparecimento novas amizades;
Redes Culturais e Sociais alargadas: A atividade fisica promove frequentemente a
possibilidade para aumentar ou alargar as redes sociais;

Manutencao de papéis ou desempenho de novos papéis: Um estilo de vida ativo estimula
e ajuda a criar ambientes que permitam manter um papel ativo na sociedade, possibilitando
a aquisicdo de novos papéis;

Reforcar a atividade Intergeracional: Em muitas sociedades a atividade fisica é uma
atividade que permite o contato intergeracional, diminuindo percecdes estereotipadas sobre
o envelhecimento e, mais especificamente, sobre 0s idosos;

Diminuicdo dos encargos/custos com saude e sociais: A inatividade e vida sedentaria
contribuem para uma diminuicdo na independéncia e aparecimento de uma série de doencas
cronicas. Estilos de vida ativos podem ajudar a diminuir a fragilidade fisica e as doengas e,
consequentemente, os custos a nivel social e de salde;

Melhoria/ Promocéo da produtividade dos idosos: Os idosos tém muito para contribuir
para a sociedade. Estilos de vida ativos ajudam os idosos a manter a independéncia
funcional e a otimizar a sua extenséo de atuacdo na participacéo na sociedade;

Promocéao de uma imagem positiva e ativa dos idosos.

Adaptado de Chodzo-Zajko et al. (2008)
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Anexo 2 — Programa Multimédia Viver com Vitalidade
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Tabela 4. Viver com Vitalidade - Multimédia: Lista de topicos por painel e nimero de

horas de cada sessao

Painel Conteados Duracao
1 Viver com Vitalidade: Apresentacdo 2
2 Envelhecer bem 2
3 Internet: Uma nova forma de comunicar 2
4 Sinta-se util 2
5 Seja responsavel por si 2
6 Sei-me cuidar e sei desfrutar 2
7 Nutricdo e satde: coma bem e viva melhor 3
8 Exercicio fisico: 0 melhor remédio 4
9 Pense positivamente 2
10 Cuide do seu corpo 2
11 Atividades agradaveis e bem-estar 2
12 Resolver o stresse e ansiedade bem-estar psicologico 2
13 Seja um perito nos seus problemas 2
14 Melhor a sua memoria: esta sempre a tempo 3
15 A idade criativa 2
16 A sexualidade: além da genitalidade 3
17 Como melhorar as relagbes com a familia e amigos. 2
18 Os outros também precisam 2
19 Entretenha a sua mente: como prevenir 0 2

envelhecimento cerebral
20 A morte também faz parte da vida 2
21 A sabedoria: a expressao da vida e dos anos 3
22 Resumos, conclusdes e avalia¢édo -

Adaptado de Fernandéz-Ballesteros (2002)
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Anexo 3 — Programa ao Vivo Viver com Vitalidade

Pagina | 179



Tabela 5. Viver com Vitalidade - ao vivo: Lista de topicos por painel e nimero de horas

de cada sessao

Painel Contelidos Duracdo
1 O que € o envelhecimento satisfatorio e como consegui-lo 3
2 Sei cuidar de mim e sei desfrutar da vida 3
3 Sinta-se util 3
4 Nutricdo e satde: coma bem e viva melhor 6
5 Exercicio fisico: o0 melhor remédio 6
6 Cuide da sua boca e dos seus pés 3
7 A atividade mental: prevencdo do envelhecimento cerebral 3
8 Melhore a sua memoria: esta sempre a tempo 3
9 Ponha a teoria em préatica 3
10 Atividades agradaveis e bem-estar psicoldgico 3
11 Resolver o stresse e ansiedade 3
12 A idade criativa 3
13 Pense positivamente 3
14 Como melhorar as relagbes humanas 3
15 Apoio social: 0s outros também necessitam 6
16 A sexualidade: além da genitalidade 3
17 Outra forma de comunicagdo: o computador 3
18 A morte faz parte da vida 3
19 Programas e servigos para idosos 3
20 Questdes éticas e juridicas 6
21 Seja responsavel por si mesmo: habilidade de afrontamento e 3

resolucdo de problemas
22 A sabedoria: a expressao da vida e dos anos 3

Adaptado de Fernandéz-Ballesteros (2002)
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Anexo 4 — Descricio das pontuacdes de cada item de Indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965)
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Descricdo das pontuacdes de cada item do indice de Barthel

(Mahoney & Barthel, 1965)

Os dez itens sdo apresentados seguidamente com as respetivas descricdes e
pontuacdes, tal como referido na publicagéo original do instrumento (Mahoney e Barthel,
1965):

Alimentacao

o 10 Pontos — O idoso consegue alimentar-se sozinho a partir de um tabuleiro ou
mesa quando alguém Ihe coloca os alimentos ao seu alcance. Consegue realizar tarefas
acessoOrias como cortar os alimentos, pdr sal ou pimenta, barrar a manteiga, etc...Deve
completar a tarefa num periodo de tempo razoavel. Usa corretamente a faca, garfo e
colher;

o 5 Pontos — Necessita de ajuda para cortar os alimentos, levar a boca, por sal ou

pimenta, barrar a manteiga, etc...

Vestir

o 10 Pontos — O idoso deve ser capaz de vestir, despir e abotoar toda a roupa e atar

0s atacadores dos sapatos;

o 5 Pontos — O idoso necessita de ajuda para se vestir, despir ou abotoar qualquer
roupa. Deve conseguir fazer sozinho, pelo menos, metade das atividades de vestir e

despir num periodo de tempo razoavel.

Banho

o 5 Pontos — O idoso pode utilizar um chuveiro ou banheira ou tomar banho de
esponja. Deve ser capaz de realizar todos 0s passos envolvidos no método que € utilizado,

sem a presenca de outra pessoa.
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Higiene Corporal

o 5 Pontos — O idoso consegue lavar as maos e a cara, lavar os dentes e fazer a
barba. Consegue usar qualquer tipo de lamina e, como tal, devera ser capaz de colocar a
lamina ou ligar a maquina de barbear sem ajuda de ninguém, conseguindo tira-la e voltar
a colocé-la no sitio correto. Os idosos do sexo feminino devem ser capazes de se

maquilhar, mas néo necessitam de conseguir cortar o cabelo.

Uso da Casa de Banho

o 10 Pontos — O idoso é capaz de se sentar e levantar da sanita, vestir e despir a
roupa, ndo suja as roupas e utiliza o papel higiénico sem ajuda. Pode utilizar uma barra de
apoio na parede, ou outro sistema de apoio, se necessario. Se for indispensavel, deve
utilizar uma arrastadeira, em vez da ida a casa de banho. Deve ser capaz de colocar a

arrastadeira na cadeira, esvazia-la e limpa-la;

o 5 Pontos — O idoso necessita de ajuda para manter o equilibrio. Necessita de

ajuda para despir e vestir a roupa na casa de banho ou para usar o papel higiénico.

Controlo Intestinal

o 10 Pontos — O idoso é capaz de controlar os intestinos sem existirem episodios de
incontinéncia. Consegue usar o supositorio ou fazer um clister quando necessario
(engloba o idoso com lesdo na espinal medula e, que tiveram treino de controlo dos

intestinos);

o 5 Pontos — O idoso necessita de ajuda para utilizar um supositério, para fazer um

clister ou tem episddios ocasionais de incontinéncia.
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Controlo Vesical

o 10 Pontos — O idoso é capaz de controlar a bexiga durante a noite ou durante o
dia. O idoso com lesdo na espinal medula e que utiliza algalia deve conseguir coloca-la

de forma autonoma, limpar e esvaziar o saco, e manter-se seco durante a noite e o dia;

o 5 Pontos — O idoso tem episddios ocasionais de incontinéncia ou ndo consegue
esperar pela arrastadeira ou por chegar a casa de banho ou precisa de ajuda com um

instrumento exterior.

Subir Escadas

o 10 Pontos — O idoso deve ser capaz de subir e descer um lance de escadas sem
ajuda ou supervisdo. Pode e deve utilizar corrimdes, cajados ou muletas quando
necessario. Deve ser capaz de usar o cajado ou as muletas conforme sobe ou desce as

escadas;

o 5 Pontos — O idoso necessita de ajuda ou supervisdo em qualquer episédio acima
descrito.

Transferéncia da Cadeira de Rodas para a Cama

o 15 Pontos — N&o necessita de qualquer ajuda, é independente em todas as fases
desta tarefa. Se o0 idoso usa a cadeira de rodas, transfere-se sozinho. No caso de usar
cadeira de rodas, o idoso deve conseguir aproximar-se da cama com Seguranca, travar a
cadeira, levantar o apoio dos pés, transferir-se com seguranca para a cama, deitar-se,
sentar-se no lado da cama, alterar a posicdo da cadeira de rodas e voltar a transferir-se

para a cadeira em seguranca;

o 10 Pontos — Ajuda minima e supervisdo. No caso do idoso usar cadeira de rodas,
necessita de ajuda minima para realizar esta atividade ou necessita de ser relembrado ou

supervisionado por questdes de seguranga, nalgumas fases do uso da cadeira de rodas.
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o 5 Pontos — No caso do idoso usar cadeira de rodas, consegue mudar para a
posicdo de sentado, mas precisa de ser levantado da cama. Se o idoso conseguir

transferir-se da cama para a cadeira, necessita de muita ajuda.

[Neste item, a escala original (Mahoney & Barthel, 1965) ndo refere uma
alternativa para os idosos que ndo utilizam cadeira de rodas, porém Silva (2006),
na utilizacdo da escala refere uma transferéncia entre posicoes de deitar, sentar e

deitar novamente]

Deambulagéo

o 15 Pontos — O paciente deve conseguir andar, pelo menos 50 metros sem ajuda ou
supervisdo. Pode usar aparelhos ou proteses e usar muletas, cajados ou andarilhos, mas
ndo pode utilizar um andarilho com rodas. Se usar um aparelho deve conseguir travar e
destravar o mesmo, assumir a posi¢cdo de pé, assumir a posicdo de sentado, colocar 0s
instrumentos de auxilio mecanico na posicdo correta para usar e dep6-los quando se

senta.

o 10 Pontos — O paciente necessita de ajuda numa das fases referidas, mas consegue

andar, pelo menos, 50 metros com ajuda minima.

o 5 Pontos — O paciente anda pelo menos 50 metros sem ajuda e sem superviséo.

Pontuacéo Zero

Uma pontuacdo de zero (0) € atribuida em todas as atividades quando o sujeito ndo se

insere nos critérios definidos acima.
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Apéndice 1 - Pedido de Autorizacao
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Exmo. Sr. Padre Domingos Costa

Exmo. Diretor da Aldeia de S&o José de Alcalar

Dr. Humberto Martins

Exma. Coordenadora da Aldeia de Sdo José de Alcalar

Dr.2 Sara Duarte

Assunto: Pedido de colaboragdo no &mbito de Tese de Mestrado em Gerontologia Social

Eu, Zara Ramalho Viegas Vilhena Mesquita, no ambito da minha tese de
Mestrado em Gerontologia Social da Escola Superior de Educacdo e Comunicacdo da
Universidade do Algarve, estou a desenvolver um estudo sobre a Promocéo/ativacao
cognitiva do ldoso Institucionalizado, orientado pela Professora Doutora Maria Helena
Martins, da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade do Algarve

Com o presente estudo pretende-se realizar uma avaliagdo a idosos
institucionalizados, nomeadamente no que se refere as suas capacidades cognitivas e
funcionais, satisfacdo com a vida, otimismo e rede de apoio social. Desta avaliacdo
pretende-se desenvolver, posteriormente, um programa de promocdo/ativacdo cognitiva
do idoso institucionalizado.

Tendo em consideracdo o0s objetivos do estudo, a populagdo-alvo e as
caracteristicas apresentadas pela Instituicdo que Vossas Exas dirigem, venho, por este
meio, solicitar a autorizacdo para realizar a presente investigacdo junto dos utentes
(idosos institucionalizados) da Aldeia de S&o José de Alcalar.

O presente estudo serd realizado através da aplicacdo de alguns instrumentos de
avaliacdo definidos, a priori, e especificamente selecionados e adequados a populacéao-
alvo. Assim, através da utilizacdo dos referidos instrumentos ndo se espera causar
qualquer desconforto ou mal-estar nos utentes, apenas avaliar determinadas
caracteristicas, de forma a podermos delinear futuramente um programa de promogéo de

desenvolvimento e ativacao das suas capacidades.
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Tal como referenciado anteriormente e, decorrendo dos objetivos do estudo,
implicara que a investigadora retna individualmente com cada um dos utentes para o

preenchimento dos seguintes instrumentos:

- Questionario de dados Sociodemograficos;

- Escala Breve do Estado Mental (MMSE);

- Escala de Qualidade de Vida (WHO) WHOQOL — Bref ;
- Convoy Model;

- Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLYS);

- Escala de Otimismo;

- Escala Modificada de Barthel,

Posteriormente sera delineado um programa de intervencdo a aplicar a um grupo
de utentes.

Mais se informa que todos os dados recolhidos serdo anénimos, confidenciais e
apenas se destinam a ser tratados no ambito da presente investigacdo, pelo que a
identidade de todos os participantes estara seguramente protegida.

Finalizo, sublinhando que os resultados obtidos neste projeto de investigacao

serdo facultados oportunamente a Instituicao.

Sem outro assunto de momento, agradeco desde ja a VVossa colaboracéo.

Gambelas, 1 de marco de 2012

Com os melhores cumprimentos,

Zara Ramalho Viegas Vilhena Mesquita
Psiclloga Social e das OrganizacGes
Pds-graduada em Gerontologia Social
Estudante de Mestrado em Gerontologia Social
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Assunto: Pedido de Autorizacao - WHOQOL-Bref

De: Zara Mesquita (zara_mesquita@hotmail.com)
Enviada: terca-feira, 22 de novembro de 2011 13:10:30
Para:  mccanavarro@fpce.uc.pt

Ex.2 Senhora Professora Doutora Cristina Canavarro,
Boa tarde,

Sou aluna de Mestrado em Gerontologia Social da Universidade do Algarve, e, na minha
tese intitulada "Institucionalizacéo, Satisfacdo e Qualidade de Vida do Idoso", pretendo
utilizar a escala WHOQOL- Bref para avaliar a qualidade de vida dos utentes.

Com base no artigo publicado na revista Psiquiatria Clinica, 27,1, pp. 41-49, 2006, venho
por este meio solicitar a V. Ex.? a autorizacdo da aplicacédo da escala WHOQOL-Bref para
0 meu estudo. Por outro lado, gostaria que a Sr.2 Professora Doutora Cristina Canavarro
me explicitasse a formula de calculo do indice QV Geral.

E, conforme a solicitacdo patente na pagina
http://gaius.fpce.uc.pt/saude/documentos_gv.htm, anexo o formulario devidamente
preenchido.

Agradeco antecipadamente a sua consideracao em relacdo a este pedido,

Melhores Cumprimentos,
Zara Ramalho Viegas Vilhena Mesquita
n® 23192

Licenciada em Psicologia Social e das Organizacdes, regime pré-Bolonha, Universidade

do Algarve
Mestranda em Gerontologia Social, Universidade do Algarve
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Formulario WHOQOL *

Centro Portugués da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) para Avaliacao da Qualidade
de Vida

1. Instrumento
[ WHOQOL — 100 ] WHOQOL — Bref

2. ldentificacédo do Estudo/Projeto
Institucionalizacgdo, Satisfacdo e Qualidade de Vida do Idoso

3. Identificacdo do Investigador Responsavel ou [para alunos]
Orientador/supervisor de projeto/tese

Nome: Professora Doutora Maria Helena Martins

Morada: Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais, Universidade do Algarve

4. ldentificacdo dos elementos da equipa do projeto

Zara Ramalho Viegas Vilhena Mesquita

Urbanizacdo Jardins do Amparo, lote 22 -2°J  8500-504 Portimé&o
zara_mesquita@hotmail.com  tlm. 964589558

5. Objetivos do Projeto

Averiguar a existéncia de associagdo entre os fatores biopsicossociais na Satisfacdo com
a vida e na Qualidade de Vida de idosos institucionalizados — mais especificamente,
pretende-se estudar o tipo de associacdo existente entre os fatores biolégicos (como a
funcionalidade), fatores psicoldgicos (como a cognicao) e fatores sociais (como a rede de
apoio familiar e afetiva) na Satisfacdo e Qualidade de Vida, bem como, no Estado de
Saude do idoso institucionalizado.

6. Dados Metodoldgicos
6.1. Tipo de populacdo: Utentes institucionalizados na Aldeia de Sao José de Alcalar da
Mexilhoeira Grande
6.2. Tamanho da amostra: 30 utentes
6.3. Bateria de avaliacéo (outros instrumentos)
Escala Breve do Estado Mental (MMSE);
Convoy Model;
Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS);
Escala de Otimismo;
Escala Modificada de Barthel,

Data: Portiméo, 22 de novembro de 2011  Assinatura: Zara Mesquita

Enviar para: mccanavarro@fpce.uc.pt

Ou Professora Doutora Maria Cristina Sousa Canavarro
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra
Rua do Colégio Novo — Apartado 6153
3001-802 Coimbra
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Apéndice 2 - Autorizacdo de Tese
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Autorizacdo

Eu, Dr. 2 Sara Maria de Jesus Duarte, Coordenadora da Aldeia de S&o José de Alcalar,
autorizo que Zara Ramalho Viegas Vilhena Mesquita realize, nesta instituicdo os
procedimentos necessarios para o0 estudo da sua tese de Mestrado intitulada

“Institucionalizacao, Satisfacao e Qualidade de Vida do Idoso™.
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De: Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@netcabo.pt)
Enviada: terca-feira, 22 de novembro de 2011 21:20:32
Para:  Zara Mesquita (zara_mesquita@hotmail.com)
Cc: Melo Claudia (claudiasmelosilva@gmail.com)

Cara Zara Mesquita,
Em anexo, envio nota explicativa relativa a cotacdo do WHOQOL-Bref.

A Dra. Claudia Melo, fara o favor de lhe enviar a restante documentacéo relativa ao
instrumento.

Sera importante ler a bibliografia indicada na nossa pagina
http://www.fpce.uc.pt/saude/gv.htm.

Com os melhores cumprimentos,

MCristina Canavarro

Maria Cristina Canavarro
mccanavarro@fpce.uc.pt
http://lwww.fpce.uc.pt/saude/index.htm
http://www.huc.min-saude.pt/unipmaternidade

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacédo da
Universidade de Coimbra

Rua do Colégio Novo, Apartado 6153

3001-802 Coimbra Portugal

Tel. (+351 239851450) Fax (+351 239 851465)

Unidade de Intervencdo Psicologica (UnliP)
Maternidade Doutor Daniel de Matos

Avenida Miguel Torga

3030-165 Coimbra Portugal

Tel. (+351 239403060) Fax (+351 239 403062)
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Date: Wed, 30 Nov 2011 21:39:37 +0000

Subject: Re: Instrumento de Avaliagio WHOQOL-Bref
From: claudiasmelosilva@gmail.com

To: zara_mesquita@hotmail.com

Cara Zara Mesquita,

Na sequéncia do pedido efetuado, em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-Bref,
nomeadamente:

- a versdo para portugués de Portugal do instrumento;

- manual de aplicacéo e cotacao;

- sintaxe para utilizacdo no pacote estatistico SPSS.

Na nossa pagina http://www.fpce.uc.pt/saude/whoqolbref.htm podera encontrar indicagdo
de bibliografia sobre a versao portuguesa do WHOQOL-Bref.
Informac&o adicional poderé ser encontrada em http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm .

Com os melhores cumprimentos,
Claudia Melo.
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Apéndice 3 - Consentimento Informado
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@ UAlg

L D e Dt Universidade do Algarve

Escola Superior de Educacdo e Comunicacao
Mestrado em Gerontologia Social

Tese de Mestrado

CONSENTIMENTO INFORMADO

Venho, por este meio, solicitar a sua autorizacdo e disponibilidade para participar
nas diversas atividades que lhe véo ser propostas, devendo preencher primeiramente o
presente questionario.

Todas as atividades apresentadas constituem parte de um estudo inserido no
ambito do projeto de tese de Mestrado em Gerontologia Social, orientada pela Professora
Doutora Helena Martins.

Os dados obtidos serdo utilizados num trabalho sobre a promocao/ativagéo
cognitiva do idoso institucionalizado na Aldeia de Sdo José de Alcalar, tendo como
objetivo final a implementagdo de um programa de ativagdo cognitiva do idoso
institucionalizado.

A decisdo de ndo querer participar na investigacdo ou de querer desistir no seu
decorrer, ndo lhe trara qualquer tipo de inconveniente.

Agradeco, antecipadamente, o tempo que vai despender e assegura-se que todos
os dados recolhidos serdo confidenciais e anénimos.

Autorizagéo do ldoso:
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Apéndice 4 - Questionario ao ldoso — Dados Sociodemogréaficos
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1.1. Idade
1.2. DatadeNascimento /[

1.3. Sexo DFeminino DMascuIino

1.4. Naturalidade:

1.4.1. Freguesia
1.4.2. Concelho
1.4.3. Distrito

1.5. Estado Civil
Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado

Divorciado

Viuvo(a)

1.6. Escolaridade

Né&o sabe ler nem escrever

Sabe ler e/ou escrever sem diploma
1° CEB/42 classe
2° CEB/6? classe

3° CEB/9° ano/5° ano liceal ou equivalente

Ensino Industrial, Comercial ou equivalente

Ensino Secundario ou equivalente

Ensino Superior

Formag&o Pos-Graduada
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1.7. Profissao

1.7.1. Com que idade se reformou?

1.7.2. Motivo:
[ ] Invalidez
[ ] Anos de Servigo

[ ]1dade

2.1. Regime de Institucionalizacéo

D Lar D Centro de Dia

2.2.  Razdo principal da institucionalizagéo:
Doenga

Isolamento

Incapacidade fisica

Viuvez

Outro:

O Oogf

2.3. Duracéo da Institucionalizacéo:

24. Esta: [ ] Afavor [ ]|Contraa institucionalizagio
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3.1. Considera que tem:

[ ] Muitos Amigos [ ] Mais ou menos [ |Poucos Amigos

3.2. Considera que esta em contacto com 0s seus amigos com:

[ ] Muita frequéncia [ ] Mais ou Menos [ ] Pouca Frequéncia

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////

4.1. Atualmente esti doente?

[] sim [ ]Né&o

4.2.  Que doenca/ ou doencas € que tem?

4.3. Haquanto tempo?

4.4.  Toma medicacdo?

[ ]sim Que medicamentos toma?

[ Nao

Pagina | 201



Apéndice 5 - Mini Mental State Examination (MMSE)
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Mini Mental State Examination (MMSE)

(Folstein, Folstein e McHugh, 1975; versao portuguesa: Guerreiro, Silva, Botelho,

Leitdo, Caldas e Garcia, 1993)

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?

Em que casa estamos?
Em que andar estamos?

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

Nota :

Nota :

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-

las de cor".

Pera
Gato
Bola

Nota :

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a

subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e

repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 24 21 18 15
4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Pera
Gato
Bola
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:
Relogio

Lapis

b) "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota :

Nota:

Nota :

Nota :
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c) "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a médo direita
Dobra ao meio

Coloca onde deve
Nota :

d) "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o
que l& diz". Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel, "FECHE OS
OLHOS"; sendo analfabeto [&-se a
frase.

Fechou os olhos

Nota :

e) "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais
ndo prejudicam a pontuagé&o.

Frase:

Nota :

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersetados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.

Copia:

Nota :

TOTAL (Méaximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:

Analfabetos < 15 pontos
1 a 11 anos de escolaridade < 22 pontos
Com escolaridade superior a 11 anos < 27 pontos
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Apéndice 6 - WHOQOL —Bref

Pagina | 205



WHOQOL-BREF

Organizagdo Mundial de Saude

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Coordenador: Professor Doutor Adriano Vaz Serra

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacado da Universidade de Coimbra

Coordenadora: Professora Doutora Maria Cristina Canavarro

Resultados
transformados
Equacdes para calcular a pontuacdo dos dominios Resultados
4-20 0-100
Dominio 1 (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16+ Q17+Q18
O +0 +I + A+ A+
Dominio 2 Q5 + Q6+ Q7 + Q11+ Q19+ (6-Q26)
O +0 +0 + 0O +0 +1
Dominio 3 Q20 + Q21 + Q22
0O +0 +0
Dominio 4 Q8 + Q9+ Q12 + Q13+ Q14+ Q23 +Q24+Q25

O +0 +0 +0+0 +0+ +!
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WHOOOL —Bref (Canavarro, Simoes, Vaz Serra, Pereira, Rijo, Quartilho, Gameiro,
Paredes & Carona, 2007)

INSTRUCOES
Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salide, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza sobre a resposta a dar a uma pergunta,
escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a

cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em

conta a sua vida nas duas Ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o 1 2 3 4 5
tipo de apoio que necessita?

Deve pér um circulo a volta do nimero que melhor descrever o apoio que recebeu das outras pessoas nas
duas Gltimas semanas. Assim, marcaria 0 nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se

ndo tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.
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Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um

ndmero da escala para cada pergunta que Ihe parece que da a melhor resposta.

circul

0 a volta do

Muito Ma Ma Nem Boa Boa Muito Boa
Nem Ma
1(G1) Como avalia a sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito
2(G4) | Até que ponto estad 1 2 3 4 5

satisfeito(a) com a sua
saude?

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nada

Pouco

Nem muito
nem pouco

Muito

Muitissimo

3(F1.4)

Em que medida as suas 1
dores  (fisicas) o(a)
impedem de fazer o que
precisa de fazer?

3

4 (F11.3)

Em que medida precisa 1
de cuidados médicos
para fazer a sua vida
diaria?

5 (F4.1)

Até que ponto gosta da 1
vida?

6 (F24.2)

Em que medida sente 1
gque a sua vida tem
sentido?

7 (F5.3)

Até  que ponto se 1
consegue concentrar?

8 (F16.1)

Em que medida se sente | 1
em seguranga no Sseu
dia a dia?

9 (F22.1)

Em que medida é |1
saudavel o seu ambiente
fisico?
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As seguintes perguntas pretendem saber até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas
nas duas Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
10 (F2.1) Tem energia suficiente para a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
11 (F7.1) E capaz de aceitar a sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer as suas
necessidades?
13 (F20.1) Até que ponto tem facil acesso 1 2 3 4 5
as informacgfes necessarias
para organizar a sua vida
diaria?
14 (F21.1) Em que medida  tem 1 2 3 4 5
oportunidade para realizar
atividades de lazer?
Muito Ma Ma Nem boa Boa Muito Boa
nem ma
15 (F9.1) Como avaliaria a sua mobilidade 1 2 3 4 5
[(capacidade para se movimentar
e deslocar por si proprio(a)]?
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a varios
aspetos da sua vida nas duas Ultimas semanas.
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 (F3.3) Até que ponto esta 1 2 3 4 5
satisfeito(a) com o seu
sono?
17 (F10.3) Até que ponto esta 1 2 3 4 5
satisfeito(a) com a sua
capacidade para
desempenhar as
atividades do seu dia a
dia?
18 (F12.4) Até que ponto estd 1 2 3 4 5
satisfeito(a) com a sua
capacidade de
trabalho?
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19 (F6.3)

Até que ponto estd
satisfeito(a) consigo
préprio(a)?

20 (F13.3)

Até que ponto esta
satisfeito(a) com as suas
relagdes pessoais?

21 (F15.3)

Até que ponto esta
satisfeito(a) com a sua
vida sexual?

22 (F14.4.)

Até que ponto esta
satisfeito(@) com o
apoio que recebe dos
seus amigos?

23 (F17.3)

Até que ponto esta
satisfeito(a) com as
condicBes do lugar em
que vive?

24 (F19.3)

Até que ponto esta
satisfeito(a) com acesso
que tem aos servigos de
saude?

25 (F17.3)

Até que ponto estd
satisfeito(a) com o0s
transportes que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas
duas Gltimas semanas.

Nunca

Poucas
Vezes

Algumas vezes

Frequentemente

Sempre

26 (F8.1)

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?
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Apéndice 7 — Convoy Model
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Convoy Model (Kahn e Antonucci, 1980; versdo portuguesa: Gameiro,Soares,
Moura-Ramos, Pedrosa e Canavarro, 2008)

Indique no diagrama seguinte as pessoas que sdo mais importantes para si de acordo com
as instrucdes seguintes: circulo 1 — pessoas que se sente tdo préximo(a) que € dificil
imaginar a vida sem elas; circulo 2 — pessoas que ndo sendo tdo proximas sdo também
importantes; circulo 3 — pessoas que sdo suficientemente proximas e importantes para
serem representadas.

Em relagdo as pessoas indicadas refira o nivel de satisfacdo segundo uma escala de 0 —
muito insatisfeito a 5 — muito satisfeito.




Apéndice 8 - Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLYS)
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Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS, Diener, Emmons, Larsen e Griffin, 1985;
versdo portuguesa: Simdes, 1992)

Mais abaixo encontrara cinco afirmac@es relativas ao modo como encara a sua vida, com
as quais podera concordar ou discordar. Usando a escala de 1 a 5 que se segue, indique o
seu grau de acordo com cada item assinalando-o. A escala € a seguinte:

1 — Discordo muito;

2 — Discordo um pouco;

3 — N&o concordo, nem discordo;
4 — Concordo um pouco;

5 — Concordo muito.

1. A minha vida parece-se, em quase tudo, com 0 que eu
desejaria que ela fosse.

2. As minhas condicdes de vida sdo muito boas.

3. Estou satisfeito(a) com a minha vida.

4. Até agora, tenho conseguido as coisas mais importantes da
vida que eu desejava.

5. Se pudesse recomecar a minha vida, ndo mudaria quase
nada.

TOTAL:
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Apéndice 9 - Escala de Otimismo
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Escala de Otimismo (B. Oliveira,1998)

Mais abaixo encontrara quatro afirmacoes relativas ao modo como encara a sua
vida, com as quais podera concordar ou discordar. Usando a escala de 1 a 5 que se segue,
indique o seu grau de acordo com cada item assinalando-o. A escala é a seguinte:

1 — Totalmente em desacordo (absolutamente néo);

2 — Bastante em desacordo (ndo);

3 — Nem de acordo nem em desacordo (mais ou menos);
4 — Bastante de acordo (sim);

5 — Totalmente de acordo (absolutamente sim)

1. Encaro o futuro com otimismo.

2. Tenho esperancas de conseguir o que realmente desejo.

3. Faco projetos para o futuro e penso que os realizarei.

4. Em geral considero-me uma pessoa otimista.

TOTAL:
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Apéndice 10 - Escala Modificada de Barthel — Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVD)
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Escala Modificada de Barthel (Mahoney e Barthel, 1965: Wade e Colin, 1988 versao

portuguesa: Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007, in Sequeira 2010)

Nome: DN._ [/ [/ HD:
ITENS ABVD COTACAO
Alimentacdo | INDEPENDENTE (Capaz de usar qualquer instrumento. Come 10
num tempo razoavel)
NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda para cortar, levar 5
a boca, etc.)
DEPENDENTE 0
Vestir INDEPENDENTE (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 10
0s sapatos, etc.)
NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade das tarefas, 5
mas realiza-se num bom tempo)
DEPENDENTE 0
Banho INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheira. 5
Entra e sai do banho sem ajuda de terceiros)
DEPENDENTE 0
Higiene INDEPENDENTE (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba) 5
Corporal
DEPENDENTE 0
Uso da Casa | INDEPENDENTE (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e 10
de Banho arranja-se)
NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, limpar-se e 5
ajustar a roupa)
DEPENDENTE 0
Controlo INDEPENDENTE (N&o apresenta episédios de incontinéncia. 10
Intestinal Se necessita de enemas ou clisteres, fa-lo sozinho)
INCONTINENTE OCASIONAL (Episodios ocasionais de 5
incontinéncia e necessita de ajuda para enemas ou clisteres)
INCONTINENTE FECAL 0
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Controlo INDEPENDENTE (N&o apresenta controlo de incontinéncia. Se 10
Vesical necessita de sonda ou coletor, fa-lo sozinho)
INCONTINENTE OCASIONAL (Episddios ocasionais de 5
incontinéncia e necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor)
INCONTINENTE OU ALGALIADO 0
Subir Escadas | INDEPENDENTE (Sobe e desce escadas. Pode usar um 10
instrumento de apoio)
NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda fisica ou 5
supervisdo para subir/descer escadas)
DEPENDENTE 0
Transferéncia | INDEPENDENTE (N&o necessita de qualquer ajuda. Se usa a 15
Cadeira-Cama | cadeira de rodas, transfere-se sozinho)
NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e 10
superviséo)
NECESSITA DE GRANDE AJUDA (E capaz de se sentar, mas 5
necessita de muita ajuda para a transferéncia)
DEPENDENTE 0
Deambulacdo | INDEPENDENTE (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou 15
com ajuda de andarilho, canadianas)
NECESSITA DE AJUDA (Caminha 50 metros com ajuda ou 10
supervisdo)
INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (Anda pelo 5
menos 50 metros)
DEPENDENTE 0
Pontuacédo Nivel de Dependéncia
80 a 100 Pontos Independente
60 a 79 Pontos Ligeiramente Dependente
40 a 59 pontos Moderadamente Dependente
20 a 39 pontos Severamente Dependente
0 a 19 pontos Totalmente Dependente
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Apéndice 11 — Descricdo e Estrutura do Questionario ao Idoso e ao Cuidador
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Tabela 1. Descrigdo e Estrutura do Questionario ao ldoso

Dimensao Tipos de Itens

Parte Seccéo Dados Recolhidos (Instrumentos)

Avaliada Resposta aberta Resposta Fechada

- Idade;
- Sexo;
- Naturalidade;

111417171 1.3,;1.5,;1.6.
- Estado Civil,

Dados Pessoais

- Escolaridade e Profissdo;

-ldade de reforma.

- Motivo;

- Duragéo; 1.7.2.;2.2.;2.3. 1.7.2.;2.1.;2.2.;2.4,

Institucionaliza
A

- Opinido.

-Doenga;

11 -Tempo de Doenga; 42.,43.;4.4 4.1.;4.4.

Saude e
Meidcacdo

-Tipo de Medicamentos.

Mini-Mental State Exam (MMSE) 1.;2.;3.;4; 5.; 6.

Questionario do Idoso

Funcéo Cognitiva

- Familia mais proxima;
- Quantidade de amigos; 3.1.;3.2.

- Contacto com 0s amigos.

Modelo de Convoy Todos os itens

Rede de Apoio Afetivo — Familia e Amigos
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(continuag&o)

Tipos de Itens

- Dimensé&o .
Parte Seccéo Avaliada Dados Recolhidos (Instrumentos)
Resposta aberta Resposta Fechada
<5
o
Vi ‘qé K WHOQOL-Bref Todos os itens
25
=
>
(o4
88
VII § > Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS) Todos os itens
o) n ©
7] = e
s 3 38
(]
©
2
—
\g g
S VIl & Escala de Otimismo Todos os itens
] 1S
L =
o ]
| indice de Barthel Todos os itens

Funcionalidade
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Apéndice 12 — Descricdo, Estrutura e pontuacdo do MMSE
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Tabela 2. Descricdo, Estrutura e pontuagio do indice do Mini-Mental State Examination

(MMSE)
Parte Seccgoes Itens Pontuacéao
. Orientagéo 5 itens de Orientacdo Temporal 5
Temporal e
® Espacial 5 itens de Orientac&o Espacial 5
(48]
o]
E . Retencéo 3 itens de Atengdo e Memoria 3
8 . Atencdo e . « .
3 . 5 itens de Atencéo e Célculo 5
= Calculo
i
. Evocacédo 3 itens de Evocacéo 3
Total 21
2 itens de Nomeacao 2
1 item de Repeticdo 1
% 3 itens de Cumprimento de Ordens 3
TOE . Linguagem Orais
(3]} . .
'g 1 item de Cumprimento de Ordem 1
= Escrita
£
= 1 item de Escrita Espontanea 1
S
3 . Habilidade 1 item de cdpia de desenho 1
Construtiva geométrico
Total 9
TOTAL 30
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Apéndice 13 — Descricéo e Estrutura do WHOQOL-Bref
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Tabela 3. Descrigéo e Estrutura do WHOQOL_Bref

DOMINIOS
Dominio | — Dominio Fisico N° da questéo
Dor e Desconforto 3
Dependéncia da Medicagéo ou de Tratamentos 4
Energia e Fadiga 10
Mobilidade 15
Sono e Repouso 16
Atividades da Vida Quotidiana 17
Capacidade de Trabalho 18

Dominio Il — Dominio Psicolégico

Sentimentos Positivos 5
Espiritualidade/Religido/Crencas Pessoais 6
Pensar, Aprender, Memdria e Concentragdo 7
Imagem Corporal e Aparéncia 11
Autoestima 19
Sentimentos Negativos 26
Dominio 11 — Relagdes Sociais
RelagBes Pessoais 20
Atividade Sexual 21
Suporte (apoio) social 22

Dominio IV — Meio Ambiente

Seguranca Fisica e Protegdo 8
Ambiente Fisico: (polui¢do/ruido/transito/clima) 9
Recursos Financeiros 12
Oportunidade de adquirir novas informagdes e habilidades 13
Participago em, e oportunidades de recreagdo/lazer 14
Ambiente no lar 23
Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade 24
Meio de transporte 25

Adaptacdo: Canavarro, et al. (2007)
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Apéndice 14 — Descricéo, Estrutura e pontuacéo do Indice de Barthel
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Tabela 4. Descricdo, Estrutura e pontuacéo do indice de Barthel

Pontuacéo Pontuacéao
Minima Pontuacao Maxima
Item  ...... Intermédia
Totalmente  ...... Totalmente
Dependente Independente
Alimentacéo 0 5 10
Vestir 0 5 10
Banho 0 5
Higiene
Corporal 0 5
Autocuidados Uso da Casa
de Banho 0 5 10
Controlo
Intestinal 0 5 10
Controlo
Vesical 0 5 10
Total 0 5ab55 60
Subir
Escadas 0 5 10
Transferéncia
Mobilidade Cadeira- 0 5 ou 10 15
Cama
Deambulacgdo 0 5 ou 10 15
Total 0 5a35 40
TOTAL 0 5a95 100
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""Os velhos tém tanta
necessidade de afeto como de sol.""

Victor Hugo
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