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“Em cada fase do desenvolvimento o individuo esta constantemente a negociar o ponto de

’

equilibrio entre estar ligado aos outros e ser autonomo.’

Cicchetti
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RESUMO

Os progressos registados nas ultimas décadas a nivel cientifico e tecnoldgico
conduziram, nos paises desenvolvidos, ao aumento da esperanca meédia de vida. A este
facto juntou-se a diminuicdo da taxa de natalidade, em virtude de alteracdes sociais,
assistindo-se atualmente a um envelhecimento populacional.

Ao longo do ciclo de vida ocorrem alteracGes fisiologicas que se manifestam de
forma mais rapida e drastica na terceira idade, podendo condicionar o grau de dependéncia
do idoso relativamente ao desempenho das atividades de vida diaria e consequentemente
influenciar a sua qualidade de vida. Neste sentido, surgiu a necessidade de estudar a
capacidade funcional e a qualidade de vida do idoso de forma a conhecer as suas
necessidades para poder intervir ao nivel da promocéo de um envelhecimento saudavel.

O presente trabalho é um estudo transversal, de metodologia quantitativa, que teve
por objetivo comparar a capacidade funcional e qualidade de vida do idoso em contexto de
institucionalizacdo e em contexto domiciliario. A investigacdo foi realizada com idosos,
institucionalizados em lares e centros de dia da Santa Casa da Misericordia do concelho de
Vila Real de Santo Antonio e do concelho de Castro Marim e numa associacdo de apoio
domiciliario, a ABESFA, sedeada no ultimo concelho, aos quais foram aplicados o indice
de Barthel e a WHOQOL-bref. Foi, também, feita a caracterizagdo das diferentes
instituicbes e dos individuos que fazem parte da amostra.

Os resultados obtidos ndo foram estatisticamente significativos para as variaveis
género, idade e estado civil, ndo permitindo inferir a sua associagdo com a capacidade
funcional. Contudo, obtiveram-se dados estatisticamente significativos no referente as
caracteristicas da instituicdo, a tipologia da instituicdo, ao facto de se viver sozinho e a
qualidade de vida.

Concluimos que os idosos em contexto domiciliario sdo mais autbnomos do que 0s

idosos institucionalizados.

Palavras chave: capacidade funcional, qualidade de vida, idoso, institucionalizacao,
indice de Barthel
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ABSTRACT

The scientific and technological progress achieved in the last decades led to a
higher life expectancy rate in the developed countries. This fact allied to the social changes
that caused a decline of the birth rate bears witness to the current aging of the population.

Throughout one’s life many physiological changes occur. These changes happen
more noticeably and quickly in the elderly population. By affecting the way the elders in
our society perform their everyday tasks. These changes may influence the senior citizens
degree of dependency upon others and therefore their quality of life. We felt, therefore, the
need to study the functional capacity and quality of life of the seniors in order to meet their
nedds and to intervene by promoting a healthy aging process.

This study is a cross study of quantitative methodology that is intended to measure
the functional capacity and the quality of life in senior citizens in both institutionalized and
home environments. The research was conducted in nursing homes and day care centers
run by Santa Casa da Misericérdia in Vila Real de Santo Anténio and in Castro Marim.
Senior citizens with home support from the ABESFA organization in Castro Marim were
also included. This study applied the Barthel Index and the WHOQOL-bref throughout the
whole process. It was also made the characterization of the institutions and the individuals.

The statistical treatment of the data showed no significant differences pertaining to
age, gender and marital status, not allowing to infer its association with the functional
capacity of the seniors. The study did, however, yield statistical relevant data when
considering such variables as living alone, quality of life and the type of institution and
how these variables affect the functional capacity the senior population.

In conclusion the elderly in home context are more autonomous than the

institutionalized elderly.

Keywords: functional capacity, quality of life, elderly, institutionalization, Barthel Index
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INTRODUCAO

O crescente aumento demografico associado as baixas taxas de natalidade e de
mortalidade levou a que nas ultimas décadas se verificasse um aumento significativo do
envelhecimento populacional. Este fendmeno ocorreu devido, entre outros fatores, as
melhorias sociais em areas como a saude, a alimentacao, a habitacdo, o saneamento basico.

Apesar de todos os progressos que ocorreram ao nivel da medicina e da tecnologia
tem-se verificado, na populacdo mais idosa, um aumento da prevaléncia de doencas
cronicas e a crescente necessidade de servicos de salde e de redes de apoio social, a fim de
manter as capacidades funcionais e a independéncia dos idosos. Pois estes deparam-se,
nesta fase da vida, com varios problemas a nivel social, a nivel psicoldgico, a nivel fisico, e
até a nivel financeiro. Assim, decorrente do crescente envelhecimento populacional e da
probleméatica que envolve esta populacdo, surge a preocupacdo com as diversas
necessidades que os idosos apresentam e com a importancia de, atempadamente, identificar
essas necessidades para delinear estratégias que possam ajudar a supri-las.

Cada vez mais € imprescindivel intervir ao nivel da promocdo de um
envelhecimento saudavel, ou seja, de um envelhecimento de forma auténoma e
independente durante o maior periodo de tempo possivel (Sequeira, 2011). E fundamental
melhorar a qualidade de vida, a manutencdo da saude funcional e a prevencao da
incapacidade.

Quando se fala de idosos fala-se de pessoas que tém as suas caracteristicas
especificas e que sdo portadoras de um imensurdvel conjunto de experiéncias,
conhecimentos e aprendizagens, efetuadas ao longo de todo o seu ciclo de vida. Estas
pessoas tém as suas necessidades basicas, necessitam de reconhecimento, valorizacdo,
carinho e autonomia. N&o podem, nem devem, ser estigmatizados pela sociedade, que
deixou de os considerar como repositorio de saberes e passou a vé-los como um estorvo,
como alguém que ja cumpriu as suas fungdes sociais e de quem nada mais ha esperar.
Contudo, as capacidades da pessoa idosa devem ser reconhecidas e estimuladas de modo a
manté-las ativas.

A partir de determinada idade, a pessoa torna-se mais vulneravel as agressdes do

meio envolvente. Com o avancar da idade, essas agressfes sdo causadoras de um

14
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enfraquecimento fisico generalizado. Os problemas de salde que surgem durante o
envelhecimento sdo, na maior parte, representantes de um declinio ao nivel das funcgdes
fisicas e mentais (Saldanha, 2009).

S8o varias as alteragdes fisioldgicas, que ocorrem ao longo do processo de
envelhecimento, que podem condicionar a capacidade funcional do idoso e
consequentemente a sua qualidade de vida. O conceito de capacidade funcional esta
intimamente relacionado com a autonomia da pessoa para a concretizacdo das atividades
de vida diaria. A avaliacdo da capacidade funcional visa conhecer o grau de dependéncia
do idoso, de modo a ajuda-lo a manter a autonomia pelo maior periodo de tempo possivel.

A qualidade de vida engloba diversos fatores, sendo muitas vezes associada a
questdes relacionadas com a autonomia. Neste sentido a realizacdo de a¢des de prevencao,
manutencdo ou de reabilitacdo da capacidade funcional, é essencial para a qualidade de
vida da populacéo idosa (Nunes et al., 2009).

O presente trabalho de investigacdo pretende estudar a capacidade funcional do
idoso em contexto de institucionalizacdo e em contexto domiciliario e estabelecer relacéo
entre a sua capacidade funcional e a qualidade de vida. Este estudo emerge da necessidade
de conhecer o nivel de autonomia da populagdo idosa institucionalizada, em lar e centro de
dia, e da populacdo idosa que se encontra no domicilio, mas que recebe algum tipo de
apoio domiciliario, de modo a poder compara-las.

A investigacdo foi realizada com idosos institucionalizados em lar e centro de dia
nos concelhos de Vila Real de Santo Anténio e de Castro Marim e com idosos da
Associacdo de Bem-Estar Social da Freguesia do Azinhal (ABESFA), instituicdo que
presta cuidados de apoio domiciliario a populacéo idosa do concelho de Castro Marim.

O presente trabalho encontra-se dividido em trés partes distintas, mas que se
encontram interligadas pela tematica da investigacdo. Assim, na parte | é feito o
enquadramento tedrico, que da suporte tedrico ao estudo, onde sdo abordados 0s principais
conceitos relacionados com a temética da investigacdo. Nesta parte sdo abordados temas
como o envelhecimento, a capacidade funcional, a qualidade de vida e a
institucionalizagdo. Sendo ainda feita a caraterizagdo dos concelhos envolvidos no estudo,
bem como a caraterizacao das instituicoes estudadas.

A parte 11 diz respeito ao enquadramento metodoldgico. E nesta parte do trabalho
gue, entre outros aspetos, sdo enumerados 0s objetivos, é definida a questdo de
investigacdo, sdo delineadas hipoteses, séo referidos os instrumentos de recolha de dados,

0s procedimentos éticos e é feita a caraterizacdo do estudo e da amostra.
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A 111 parte prende-se com os resultados da investigacdo, com a andlise e discussao
desses resultados assim como com as principais conclusdes obtidas.

Para a elaboracdo desta investigacdo recorreu-se a pesquisa bibliografica em
bibliotecas e on-line, através de motores de buscas e bases de dados da internet. Foram
assim consultados livros, revistas, teses, artigos cientificos e circulares. Procedendo-se

posteriormente & leitura critica, sele¢éo e reflexdo sobre as tematicas.
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1. PROBLEMATICA DA INVESTIGACAO

O estudo do processo de envelhecimento tem vindo a adquirir cada vez mais
importancia, em parte devido ao aumento significativo da populagdo idosa, em
consequéncia das baixas taxas de natalidade e de mortalidade que se verificam por todo
mundo. Efetivamente, envelhecer € um fendmeno universal, irreversivel e inevitavel. Padl
& Fonseca (2005) referem que a percentagem de idosos portugueses duplicara entre 2004 e
2050, atingindo uma percentagem de 31,9%. Epidemiologistas preveem que em 2020, a
nivel mundial, o nimero de pessoas com idade superior a 65 anos seja o0 dobro do atual e
que em Portugal em 2030 o numero de idosos, com mais de 80 anos, duplique (Saldanha,
2009).

Desde Hipdcrates até aos inicios do século 1XX a idade dos 50 anos era considerada
como o inicio da velhice, correspondendo a cerca de dois tercos da vida do Ser Humano
(Saldanha, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) estabeleceu a idade dos 65 anos como o
inicio do envelhecimento. Com o passar do tempo, os 65 anos foram deixando de ser um
indicador rigoroso do inicio da velhice, passando a considerar-se a existéncia de varias
idades possiveis para a transicdo da idade adulta para a velhice. Atualmente reconhece-se a
existéncia de processos de envelhecimento, de cariz individual e diferenciado de pessoa
para pessoa, de acordo com as trajetérias desenvolvimentais a que cada individuo esta
sujeito ao longo do seu ciclo de vida (Paul & Fonseca, 2005). Assim, a diversidade do
envelhecimento humano deriva da interacdo entre mdltiplos fatores, como os fatores
genéticos, ambientais e socioecondmicos (Nunes, 2008).

Carvalho & Dias (2011) referem que o envelhecimento € um fendmeno complexo
que ndo envolve somente aspetos demogréficos da populacdo, mas também aspetos de
cariz sociocultural, econdémicos e politicos. Esses aspetos estdo em permanente interagdo
com a dimens&o bioldgica e subjetiva de cada pessoa. Também a Direcdo-geral da Saude
(DGS) (2006) reconhece que determinantes individuais, bioldgicos, genéticos e
psicoldgicos contribuem para a forma como sucede o envelhecimento. Assim o declinio
das fungdes associadas ao processo de envelhecimento relaciona-se com fatores genéticos,

comportamentais, ambientais e sociais.
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De acordo com Saldanha (2009) o aumento de pessoas com mais de 65 anos é
maior no sexo feminino. Nunes (2008) refere que a longevidade feminina é em média 5
anos maior que a masculina. De acordo com a mesma autora a longevidade do sexo
feminino ndo se prende apenas com genes, depende em parte das caracteristicas culturais e
antropoldgicas da sociedade em que se Vvive.

Segundo os diferentes autores o processo através do qual a velhice se instala
depende das caracteristicas de cada individuo e/ou das influéncias do meio.

A velhice ¢ a Ultima etapa da vida, mas o processo de envelhecimento ocorre desde
a concecdo até a morte. Sao Vvérias as alteracdes que o Ser Humano experimenta com o
passar dos anos. Segundo Ballesteros (2009) apds um periodo de crescimento rapido e de
estabilidade relativa, o ser humano depara-se com uma perda de eficiéncia biologica.

O envelhecimento populacional, associado a inevitdvel perda de eficiéncia
bioldgica, tem sido acompanhado pelo aumento da morbilidade e pelo consequente
declinio da qualidade de vida. Pois com a idade aumenta a incidéncia de doencas crdnicas
e degenerativas, que conduzem, na sua maioria, a situacdes de dependéncia. Assim, as
doencas que mais se manifestam ap0s os 65 anos sdo as doencas cardiovasculares, as
doencas musculo-esqueléticas, as doencas do aparelho respiratdrio e alguns tipos de cancro
como o do estdbmago, pulméo, célon (Saldanha, 2009).

Para se viver durante mais anos e com melhor salde € essencial a ado¢do de estilos
de vida saudaveis e uma atitude participativa na promocao do autocuidado, pois nunca €
tarde de mais para se alterar o modo de vida. Neste sentido é importante que ocorra uma
mudanc¢a de mentalidades e de atitudes por parte da populacdo face ao envelhecimento.
Assim, e de acordo com a DGS (2006)

A estimulacéo da iniciativa pessoal das pessoas idosas, para a autonomia e
independéncia, € um imperativo de natureza ética, revelador da concecéo
humanista em que assenta uma sociedade, da responsabilidade solidaria do
Estado e da consciencializacdo, de cada cidaddo, do sentimento de
pertenca a uma comunidade, através da sua participacao e empenhamento

generoso a favor da satde dos mais frageis. (p. 12)

Existem idosos que envelhecem de forma saudavel, mantendo-se ativos na
sociedade, ultrapassando facilmente situagdes adversas (resultantes do préprio processo de
envelhecimento) e mantendo-se independentes nas suas atividades (Saldanha, 2009).

Também Paul, Fonseca, Martin & Amando (2005) referem que ao longo do processo de
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envelhecimento podemo-nos deparar com idosos que envelhecem de forma saudavel e
ativa, mas também com idosos incapazes, cuja autonomia se encontra limitada quer pela
presenca de doencas, quer pelo contexto em que vivem. Ballesteros (2009) considera que o
envelhecimento normal é aquele que decorre sem a ocorréncia de patologias, ao passo que
0 envelhecimento patolégico encontra-se associado a varios problemas de saude,
frequentemente de carécter cronico.

O envelhecimento, como parte integrante do ciclo de vida, pode constituir uma
oportunidade para viver-se de forma saudavel e autbnoma, o que implica uma acéo ao
nivel da mudanca de comportamentos e atitudes pela populacdo. Envelhecer de forma
saudavel, autbnoma e durante o maior periodo de tempo possivel constitui um desafio
individual e coletivo que se traduz de forma significativa no desenvolvimento econémico
de um pais (DGS, 2006).

O envelhecimento bem-sucedido ndo se pode prender apenas com a condigdo de
saude fisica, mas também com a adocéo de estilos de vida e com as interacfes complexas
entre diversos fatores, que permitam alcancar objetivos de manutencdo da capacidade
funcional/autonomia, satisfacdo com a vida, longevidade, participacdo social ativa e uma
adaptacéo positiva (Fonseca, 2005).

De acordo com Saldanha (2009) os problemas de saude que advém do
envelhecimento sdo, na sua maior parte, representantes de um declinio ao nivel das fungdes
fisicas e mentais. A partir de determinada idade, a pessoa torna-se mais fragil e vulneravel
as agressdes do meio envolvente causadoras de um enfraquecimento fisico generalizado.

Os efeitos do processo de envelhecimento estéo relacionados com a aprendizagem,
o tempo de trabalho, o lazer, a oferta e também a procura de cuidados pelas pessoas nas
diferentes idades (Costa, 2006). A referida autora menciona ainda que os individuos
portadores de marcadores genéticos de grande longevidade, que adotaram estilos de vida
saudaveis, ao longo de toda a vida, por volta dos 85 anos manifestam uma insuficiéncia
funcional por parte de alguns 6rgdos vitais, 0 que consequentemente 0s torna menos
resistentes ao stress do quotidiano. A este acontecimento da-se 0 nome de sindrome de
fragilidade. Esta caracteriza-se por uma insuficiéncia, de intensidade variavel, por parte de
alguns 6rgados, o que conduz a incapacidade, culminando habitualmente na perda parcial ou
até mesmo total da independéncia.

A sindrome de fragilidade ndo é identificada como sendo uma doenga, mas sim
como um estado intermédio entre ser funcionalmente competente e estar capacitado para a

realizacdo de apenas uma ou mais tarefas da vida diaria (Saldanha, 2009).
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Apesar de, atualmente, envelhecer-se cada vez mais tarde e da grande maioria dos
idosos conseguir conservar um razoavel estado de salde e de vitalidade, estes encontram-
se mais vulneraveis a doenca e a morte, em consequéncia de uma diminuicdo fisica,
psiquica e social (Costa, 2006).

O envelhecimento populacional associado as alteracdes ao nivel do padrdo
epidemioldgico, da estrutura de comportamentos sociais e familiares da sociedade
portuguesa, determina as novas necessidades que surgem com a salde e para as quais
devem encontrar-se respostas adequadas (DGS, 2004).

Para Fonseca (2006) quando se pensa em idosos, deve pensar-se, entre todas as
outras condi¢bes, também na condicdo de saude que envolve todo o processo de
envelhecimento e que é essencial para o bem-estar. Deste modo devera pensar-se na salde
sempre que se pensa na promocgao de um envelhecimento bem-sucedido.

No entanto a promocdo de um envelhecimento saudavel e bem-sucedido néo
envolve sé a saude, mas multiplos sectores como a saude, a educacao, a seguranca social, 0
trabalho, a economia, a justica, a habitacdo, os transportes, o turismo, as novas tecnologias,
a cultura, entre outros. E neste ambito que surge a realizacdo do presente trabalho de
investigacdo de forma a conhecer e comparar a capacidade funcional da populacéo idosa
em diferentes contextos. Perceber quais os fatores institucionais (presenca de rampas de
acesso, existéncia de portas largas, camas articuladas) e individuais (idade, género, estado
civil) que se relacionam com a autonomia do idoso nas atividades de vida diaria (AVD), e

de que forma determinam um envelhecimento mais ou menos ativo.
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2. ASPETOS DEMOGRAFICOS DA POPULACAO PORTUGUESA

O envelhecimento populacional é considerado um fendmeno de dimensdo mundial.
A World Health Organization (WHO) (2002) prevé que em 2025 existam 1,2 bilides de
pessoas com mais de 60 anos, residindo a maior parte destas pessoas nos paises
desenvolvidos (cerca da 75%).

De acordo com os resultados dos censos 2011 Portugal tem atualmente cerca de
10 561 614 habitantes, tendo crescido cerca de 2% na Gltima década (grafico n° 2. 1). Desta
populacdo 47,79% sdo elementos do sexo masculino e 52,21% sdo do sexo feminino
(Instituto Nacional de Estatistica - INE, 2011).

Gréafico n® 2. 1 — Evolugéo da populagéo residente em Portugal de 1981 a 2011
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Fonte: INE (censos 2011 — Resultados Provisérios)

Ao longo desta Gltima década o Algarve foi a regido do pais onde se verificou um
maior crescimento populacional passando de 395 218 habitantes para um total de 451 005
habitantes, o que corresponde a um aumento de cerca de 14,1%. A populacdo residente na
regido do Algarve com idade igual ou superior a 65 anos representa 19,6% da populacéo
total (Comisséo de Coordenacéo e de Desenvolvimento Regional - CCDR Algarve, 2011).

O municipio de Vila Real de Santo Anténio tem, atualmente, cerca de 19 156
habitantes. Destes 47,8% séo do sexo masculino (9158 individuos) ao passo que 52,2% sao
do sexo feminino (9998 individuos). J& 0 municipio de Castro Marim possui um total de
6 747 habitantes, dos quais 49,7% sdo do sexo masculino (3356 individuos) e 50,3% do

sexo feminino (3391 individuos). Em termos da populacdo com 65 anos ou mais no
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municipio de Vila Real de Santo Antdnio existem 3801 individuos dos quais 1612 séo do
sexo masculino e 2189 do sexo feminino. Por sua vez no municipio de Castro Marim
habitam 1813 pessoas, com 65 anos ou mais, das quais 858 sdo do sexo masculino e 955
do sexo feminino (INE, 2011).

Relativamente a distribuicdo da populagdo por sexos verificou-se que no grupo
etario dos 65 ou mais anos predominam as mulheres face aos homens. Assim a relacdo de
masculinidade é de 91,5 homens para 100 mulheres. Existem entdo mais mulheres do que
homens. Este fendmeno podera ser explicado pela menor esperanca medida de vida dos
homens (INE, 2011).

O envelhecimento populacional pode ser analisado segundo duas perspetivas: o
envelhecimento individual que se prende com a maior longevidade dos individuos e o
envelhecimento demografico que tem a ver com o aumento da propor¢do das pessoas
idosas na populacdo total (INE, 2011).

O envelhecimento populacional é considerado o fendmeno demografico mais
preocupante das sociedades do século XXI. O nimero de pessoas com 65 anos ou mais
residentes em Portugal € de 2 023 milhdes, o que em termos estatisticos corresponde a
cerca de 19% da populacdo total. Gracas aos dados obtidos sabe-se que na Gltima década o
namero de pessoas idosas aumentou cerca de 19% (INE, 2012).

O aumento da populacdo idosa, acompanhado pela diminuicdo da popula¢do mais
jovem, agravou-se na ultima década. Cerca del5% da populacdo residente em Portugal
corresponde ao grupo de pessoas entre os 0-14 anos, ao passo que cerca de 19% pertence
ao grupo de pessoas com 65 anos ou mais. O indice de envelhecimento consiste na relagdo
existente entre o nimero de idosos (65 ou mais anos) e o numero de jovens (0-14 anos) e
traduz-se no nimero de idosos por cada 100 jovens. Assim, o indice de envelhecimento da
populacdo é de 129 o que significa que por cada 100 jovens existem 129 idosos (INE,
2011).

Em termos gerais a populacdo idosa encontra-se distribuida de forma néo
homogénea. Ocorrendo essa divisdo, ao longo de todo o pais, da seguinte forma: 31,4% da
populagéo idosa encontra-se na regido Norte; 25,9% na regido Centro; 25,6% na regido de
Lisboa; 9,1% no Alentejo; 4,4% no Algarve; 2% na regido autbnoma da Madeira e 1,6% na
regido autonoma dos Acores (INE, 2012) (grafico n° 2. 2). Ainda de acordo com a mesma
fonte, o aumento da esperanga meédia de vida, juntamente com o fendmeno da
desertificacdo e com a transformac&o do papel da familia na sociedade, terd conduzido as

diferencas estatisticas entre as varias regides do pais.
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Gréfico n° 2. 2 — Distribuicdo, em Portugal, da populacéo residente e da populagdo com 65 ou mais anos em 2011
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Fonte: INE (censos 2011)

O indice de dependéncia total corresponde a relacdo entre a populacdo jovem e
idosa e a populacdo em idade ativa. Este tem sofrido, ao longo da ultima década, um
agravamento (passou de 48 em 2001 para 52 em 2011). Na atualidade, por cada 100
pessoas em idade ativa, 52 sdo dependentes. O aumento deste indice sucedeu em virtude do
agravamento do indice de dependéncia de idosos que subiu de 24 em 2001 para 29 em
2011 (INE, 2011).

De acordo com os resultados provisorios dos sensos 2011, cerca de 60% da
populacdo idosa vive sO (400 964 pessoas) ou na companhia exclusiva de outros idosos
(804 577 pessoas). Este fendmeno reflete um aumento de 28%, ao longo da Gltima década.
As maiores percentagens de pessoas idosas a viverem sozinhas ocorrem na regido de
Lisboa (22%), Alentejo (22%) e Algarve (21%) (INE, 2012).
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3. CARATERIZACAO DO CONCELHO

No presente capitulo serd efetuada a caracterizacdo dos dois concelhos (Vila Real
de Santo Antonio e Castro Marim) nos quais se encontram inseridas as instituicbes em que
decorreu o estudo (Figura n® 3. 1). Pretende-se assim conhecer as carateristicas especificas

de cada concelho em termos geogréaficos e populacionais.

Figura n® 3. 1 — Mapa do Algarve

Alentejo

Fonte: http://www.algarvenet.com/mapa_algarvel.gif

3.1. CONCELHO DE VILA REAL DE SANTO ANTONIO

Vila Real de Santo Antonio (VRSA) é uma cidade de Portugal, pertence ao distrito
de Faro e situa-se no sotavento Algarvio. E um municipio com uma area de 57,53 Km2 que
se contra subdividido em 3 freguesias (Vila Real de Santo Antonio, Monte Gordo e Vila
Nova de Cacela) (Figura n° 3. 2). Este municipio apresenta descontinuidade territorial
ficando a freguesia de Vila Nova de Cacela separada das restantes. Pois entre elas fica uma
freguesia do concelho de Castro Marim. O Concelho de VRSA tem atualmente cerca de
19 156 habitantes (Camara Municipal de VRSA, 2005 e INE, 2011).

O territorio do municipio de Vila Real de Santo Antonio, parte oriental (freguesias
de VRSA e Monte Gordo) encontra-se delimitado a norte e oeste pelo municipio de Castro
Marim, a leste pelo Rio Guadiana, que define a fronteira com Espanha, municipio de
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Ayamonte, e a sul pelo oceano Atlantico; a parte ocidental (freguesia de Vila Nova de
Cacela) é limitada a norte e leste pelo concelho de Castro Marim, a oeste pelo concelho de
Tavira e a sul pelo oceano Atlantico.

A cidade de Vila Real de Santo Antonio foi fundada perto da foz do Guadiana, em
1774, pelo Marqués de Pombal. Esta cidade surgiu num local onde antes existia uma
povoacdo de pescadores denominada como Santo Antonio de Arenilha. A cidade foi
desenhada pelo arquiteto Reinaldo Manuel dos Santos, desenvolvida numa malha urbana
ortogonal centrada na Praca Marqués de Pombal. Esta praca conjuntamente com as ruas
pombalinas tece a principal area comercial da cidade. Na praca, cuja forma é um quadrado
com os Vértices delimitados por quatro torredes, encontra-se um obelisco central, a Camara
Municipal e Igreja Matriz. As construcdes sdo de estilo pombalino com &guas furtadas
(Cémara Municipal de VRSA, 2005).

Vila Real de Santo Antonio foi elevada ao estatuto de cidade no ano de 1986. Na
atualidade este municipio vive essencialmente do turismo que é potenciado, entre outros
fatores, pela existéncia de excelentes praias (Camara Municipal de VRSA, 2005).

O clima tipico do concelho de Vila Real de Santo Antdnio é o clima mediterranico,
onde o0s Invernos séo curtos com temperaturas amenas, sendo os verdes bastantes quentes
(Camara Municipal de VRSA, 2005).

A freguesia de Monte Gordo localiza-se a 3Km de VRSA. E uma antiga vila
piscatoria, vivendo atualmente do turismo. Por sua vez a freguesia de Vila Nova de Cacela
conserva grande parte das suas caracteristicas rurais e apresenta varios lugares de grande
beleza natural (Camara Municipal de VRSA, 2005).

Figura n® 3. 2 — Mapa do concelho de Vila Real de Santo Anténio
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Fonte: http://wikienergia.com/edp/images/thumb/4/4f/\VRSAntonio.gif/250px-VRSAntonio.gif
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3.2. CONCELHO DE CASTRO MARIM

Castro Marim é uma vila de Portugal, pertence ao distrito de Faro e situa-se no
Sotavento Algarvio. A vila de Castro Marim teve a sua origem nas velhas civilizagbes que
residiam nesse territorio. Foi conquistada aos Mouros por D. Paio Correia no ano de 1242.
Esta vila, numa primeira fase, desenvolveu-se no interior das muralhas do castelo, o qual
se situa no cimo de uma colina (Camara Municipal de Castro Marim, 2008).

O municipio tem uma éarea de 300 Km?, encontra-se subdividido em 4 freguesias
(Altura, Azinhal, Castro Marim e Odeleite) (Figura n° 3. 3). As freguesias do municipio de
Castro Marim apresentam todas caracteristicas rurais, a excecdo da freguesia da Altura
que, devidoa sua localizacdo, tem assumido, nas ultimas décadas, um elevado
desenvolvimento turistico. (Camara Municipal de Castro Marim, 2008 e INE, 2011).

A freguesia de Castro Marim é a segunda maior, ocupando uma extensdo de
79,4Km2 0 que, em termos estatisticos, representa 26,5% da area total do concelho. Em
termos populacionais é nesta freguesia que se encontra a maior concentracdo de populacéo,
isto porque a vila de Castro Marim é sede de concelho e é nela que existe uma maior
concentracéo de infraestruturas sociais (Camara Municipal de Castro Marim, 2006).

A freguesia de Azinhal é a terceira maior do concelho, ocupando uma éarea de
68,7Km2 0 que em termos estatisticos corresponde a 22,9% da area total do concelho.
Nesta freguesia, com caracteristicas rurais, existe um elevado envelhecimento
populacional. Assim a freguesia de Azinhal contribuiu fortemente para o envelhecimento
demogréfico do concelho de Castro Marim (Camara Municipal de Castro Marim, 2006).

Figura n °3. 3 — Mapa do concelho de Castro Marim
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Fonte: http://www.flickr.com/photos/9480263@N02/3753306188/
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4. ENVELHECIMENTO

Ao longo dos anos o conceito de envelhecimento e a atitude face a pessoa idosa tém
sofrido vérias alteracfes evoluindo em consonédncia com as atitudes, crencas, cultura,
conhecimentos e relagdes sociais de cada época (Paul, 2005 & Sequeira, 2010).

Envelhecer é uma caracteristica inevitavel. Ermida (1999, p. 43) define o
envelhecimento “como um processo de diminui¢do organica e funcional, ndo decorrente de
acidente ou doenga e que acontece inevitavelmente com o passar do tempo”. Cordeiro
(1999) refere-se ao envelhecimento como sendo um processo dinamico, que geralmente
decorre de forma lenta e progressiva e que é individual e variavel. Assim, o processo de
envelhecimento apresenta-se a um ritmo diferente para cada pessoa segundo a influéncia
tanto de fatores genéticos como ambientais, ocorrendo alteracbes em trés dimensdes:
bioldgica, psicologia e social (Nunes, 2008). De igual modo Fonseca (2005) refere-se ao
envelhecimento como um fendmeno bio-psico-social de cariz individual. No mesmo
sentido Maciel & Guerra (2007) e Rodrigues, Scudeller, Pedrazzi, Schiavetto & Lange
(2008) referem-se ao envelhecimento como sendo um processo multifatorial, envolvendo
fatores hereditarios, ambientais, estilos de vida adotados, ndo esquecendo também os
fatores inerentes ao proprio meio social em que a pessoa esta inserida. Também Costa
(2006) vai ao encontro dos autores anteriormente referidos ao mencionar que o
envelhecimento é um processo de cariz inevitavel, irreversivel e individualizado, uma vez
que os individuos ndo envelhecem da mesma forma nem no mesmo espaco de tempo,
podendo ser as diferencas apresentadas, no processo de envelhecimento, justificadas
através de fatores genéticos, mas também influenciadas pela adocdo de estilos de vida, pela
nutricdo e pelo meio envolvente.

Ao longo da vida o Ser Humano vai passando por uma série de modificacGes. Apds
uma etapa relativamente curta de desenvolvimento fisico, que corresponde ao periodo da
infancia e da adolescéncia, surge uma etapa mais prolongada de estabilidade relativa que,
aos poucos, vai culminar com a perda de capacidades fisicas (Ballesteros, 2009).

Com o processo de envelhecimento vdo surgindo modificacGes estruturais e
funcionais que ocorrem a um ritmo variavel, de pessoa para pessoa, dependendo de fatores

intrinsecos e extrinsecos. Neste sentido, o envelhecimento é caracterizado como um
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fendbmeno bioldgico, psicolégico e social, em que as mudangas associadas ao
envelhecimento acompanham a pessoa no desempenho das suas AVD, predispondo-a a
uma maior vulnerabilidade e fragilidade e, consequentemente, a um comprometimento da
qualidade de vida (Paul & Fonseca, 2005 e Sequeira, 2010). Mas o envelhecimento nao
deve ser visto s6 como sindnimo inevitavel de deterioracdo, dependéncia e perda de
qualidade de vida, mas também como a oportunidade de contribuir para incentivar o idoso
a enfrentar os desafios caracteristicos desta etapa, de forma a colmatar ou minimizar as
complicacdes inerentes a esta fase da vida (Paul & Fonseca, 2005).

Saldanha (2009) define o envelhecimento do ponto de vista biol6gico como sendo
caraterizado pela diminuicdo progressiva, mais ou menos rapida e de
intensidade variavel, da capacidade funcional do organismo, diferente de
orgdo para 6rgéo e de tecido para tecido, cuja velocidade de progresséo
depende de fatores hereditarios, ambientais, sociais, nutricionais e higieno-
sanitarios. (p. 11)

Assim, de acordo com a referida autora, do ponto de vista biologico o
envelhecimento é um processo complexo, progressivo e irreversivel, que atinge todas as
células, moléculas, tecidos e 6rgaos, envolvendo o Ser Humano no seu todo e culminando
na morte. E um mecanismo biolégico regulado, de uma forma mais ou menos intensa, pelo
padrdo genético de cada pessoa.

De acordo com Costa (2006, p. 32) “em ocorréncia simultanea com 0 processo
biolégico envelhecer é um processo experiencial, subjetivo, que pode definir-se como a
autorregulacdo exercida através de decisdes e escolhas para adaptacdo ao processo de
senescéncia.”

A medida que a pessoa envelhece ocorre um declinio das funcdes dos sistemas
organicos (sensorial, neuroldgico e musculo-esquelético) uma vez que ocorre uma
diminuicdo na quantidade e qualidade das informacdes necessarias para um controlo eficaz
a nivel motor e cognitivo (Maciel & Guerra, 2007). Com o passar dos anos todos 0s 6rgaos
séo afetados pelo processo de envelhecimento, o que promove a redu¢do do tamanho dos
mesmos, podendo chegar a causar a sua atrofia, provocando consequentemente alteracdes
funcionais (Saldanha, 2009).

A forca muscular atinge o seu maximo por volta dos 20-30 anos de idade,
ocorrendo lentamente o seu declinio a partir dai, isto porque as macromoléculas dos

musculos, com a idade, estdo sujeitas a alteracbes quimicas, 0 que torna este tecido menos
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funcional. Contudo, um programa de exercicio fisico adequado pode retardar este processo
(Seeley, Stephens & Tate, 2001).

Com o envelhecimento, também o musculo cardiaco vai sofrendo alteracGes, assim
0 coracdo vai perdendo a sua capacidade elastica de retomar a dimensdo de repouso e a
contractilidade cardiaca. Consequentemente ocorre um decréscimo do débito cardiaco
total, o que causa uma diminui¢do da quantidade de oxigénio e nutrientes que chegam a
algumas células como é o caso dos neuronios e das células cartilagineas das articulagfes. A
reducdo da funcdo cardiaca podera provocar um decréscimo do débito sanguineo aos rins,
0 que provoca uma diminuicdo da capacidade de filtragdo renal (Seeley et al., 2001).

Seeley et al. (2001) referem ainda que outros Orgdos sofrem alteragdes
degenerativas ao longo do processo de envelhecimento, é o caso do figado, pancreas,
estdmago e colon. Com o envelhecimento ocorrem também alteracdes ao nivel do sistema
imunitério. Este perde a sua capacidade de resposta a antigénios estranhos ao organismo,
tornando-se mais sensivel aos antigénios do préprio individuo.

Como ja referimos o envelhecimento acarreta varias alteracbes e desgastes.
Segundo Nunes, Ribeiro, Rosado & Franceschini (2009) estes desgastes vao
progressivamente interferindo ao nivel da capacidade funcional do individuo. Para Costa
(2006) o sinal mais evidente do envelhecimento traduz-se na diminui¢do da capacidade de
adaptacdo ao meio ambiente e no aparecimento de doencas cronicas que acarretam um
aumento da vulnerabilidade e da probabilidade de morte.

Ballesteros (2009) define dois tipos de envelhecimento: o primario resultante das
alteracOes inerentes ao processo de envelhecimento e o secundario resultante das alteragdes
causadas pelas doencas, sendo reversivel e ndo sendo diretamente causado pela idade, mas
pelas doencas que advém do processo de envelhecimento.

Para que ocorra um envelhecimento fisioldgico, ou seja, para que o envelhecimento
aconteca de forma saudavel e ativa, é necessario considerar alguns fatores que interferem
no processo, como € o caso dos fatores genéticos, da alimentacdo, da préatica de exercicio
fisico, do stress, das politicas do pais, e dos fatores ambientais. Um envelhecimento
saudavel depende, em primeira instancia, da adocdo de um estilo de vida saudavel
(Saldanha, 2009). Neste sentido, Fonseca (2005) refere que dimensdes como a saude, 0
funcionamento mental, as relagOes sociais, 0s habitos quotidianos, entre outros fatores,
desempenham um papel importante no envelhecimento saudavel. Padl et al. (2005) referem
gue para um envelhecimento bem-sucedido é necessario a existéncia de fatores como a

autonomia fisica, psicolégica e social do idoso.
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O envelhecimento bem-sucedido compreende a capacidade de adaptacdo as perdas
inerentes a velhice, através de uma procura individual de objetivos e resultados
significativos para cada individuo, mesmo quando é notdria a existéncia de um declinio de
possibilidades e oportunidades (Fonseca, 2005). Também Paul (2005) refere que para um
envelhecimento bem-sucedido, isto é com qualidade de vida, é essencial a existéncia de
uma autoavaliacdo positiva, de maior saude mental e de satisfacdo com a vida. Tudo isto
torna-se ainda mais relevante quando pensamos que qualquer perda, ao nivel da capacidade
funcional do idoso, pode afetar seriamente a sua qualidade de vida e o seu bem-estar.

As teorias relativas ao envelhecimento bem-sucedido encaram 0 sujeito como um
ser proactivo, capaz de regular a sua qualidade de vida através da definicdo de objetivos,
estipulando estratégias que permitam a sua concretiza¢do. Deste modo o envelhecimento
bem-sucedido é acompanhado de qualidade de vida e bem-estar (Sousa, Galante &
Figueiredo, 2003). Assim ¢é fundamental que sejam minimizados efeitos colaterais e
otimizadas respostas psicossociais de ajustamento as potenciais perdas de competéncia.

De um modo geral as principais preocupacdes relacionadas com o processo de
envelhecimento passam pela adaptacdo do idoso as perdas, aos problemas de salde, a
reforma, ao medo da morte de familiares e da sua prépria morte. Neste sentido é essencial
que o idoso seja capaz de desenvolver estratégias que lhe possibilitem lidar com alteracdes
a nivel fisico, social, psicoldgico, familiar e profissional (Celis & Padilla, 2006).

Fatores de natureza fisica, psicoldgica, social e ambiental sdo determinantes para a
qualidade de vida. Apesar da percecdo que cada individuo tem da sua qualidade de vida,
durante o envelhecimento sdo varias as variaveis que interferem com essa perce¢do sendo a
autonomia a mais valorizada, uma vez que se encontra associada a uma melhor salde,
permitindo as relaces intrafamiliares e permitindo a realizacdo autobnoma das AVD
(Nunes, 2008). De acordo com a referida autora, a perda de autonomia ligada a outros
fatores, como a existéncia de doengas ou mesmo a perda ou inexisténcia de suporte
familiar, encontra-se na origem da institucionalizacéo da pessoa idosa.

Para Seeley et al. (2001) uma das grandes desvantagens do envelhecimento resulta
na falta de capacidade adaptativa as agressées do meio ambiente. Morris (2003) refere que
foram identificados cinco padrdes basicos caracteristicos do envelhecimento. S&o eles: o
aumento da mortalidade (com a idade); alteraces ao nivel da composicdo quimica do
organismo (diminui¢cdo da massa corporal, aumento das gorduras); alteragcdes progressivas
de caracter degenerativo; a existéncia de uma menor capacidade de adaptacdo as mudancas

ambientais e uma maior vulnerabilidade as doencas.
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Fatores como a condicdo fisica, funcional, mental e de satide podem influenciar o
processo de envelhecimento, ndo podendo, este ser definido apenas com base na idade
cronoldgica (Caporicci & Neto, 2011). Embora a idade cronoldgica esteja intimamente
relacionada com o processo de envelhecimento, ndo é considerada um bom critério de
estudo do processo de envelhecimento, pois 0 nUmero de anos que uma pessoa Viveu ndo
transmite informacdo sobre a sua qualidade de vida, a sua salde ou as suas experiéncias
psicologias e sociais (Paul, 2005). Logo a idade biologica ndo é considerada um indicador
preciso das alteracdes que acompanham o processo de envelhecimento. No entanto é nas
idades mais avangadas que existe maior probabilidade de registo de grandes problemas
incapacitantes a nivel fisico e cognitivo (Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

O processo de envelhecimento pode ser acompanhado quer de um declinio ao nivel
das funcdes cognitivas, quer fisicas. Embora a maioria dos idosos sejam portadores de pelo
menos uma doenca crénica, isso ndo significa que ndo levem uma vida normal, ndo ficando
limitados pela presenga da doenga (Torres, Reis, Reis, Fernandes & Xavier, 2010).

Para Fonseca (2006) o estere6tipo que se encontra mais enraizado, relativamente a
velhice, traduz-se na adocdo de comportamentos conservadores, que de igual modo séo
inflexiveis e resistentes a mudanca. Assim, 0 idoso é considerado como uma pessoa que
apresenta poder de iniciativa limitado, com dificuldade em comecar novos projetos.

N&o é apenas a velhice que se estabelece em funcdo da idade, mas também a idade
fisica é considerada como um potencial indicador da velhice. A sociedade estabelece
diferentes papéis para as varias idades, neste sentido é estabelecida a escolaridade
obrigatdria, a idade laboral, o inicio da reforma entre outros (Ballesteros, 2009).

Embora seja vulgarmente utilizado o critério da idade, ou seja, 0s 65 anos, como
marco do inicio da velhice, este tem vindo a perder terreno e deixou de constituir um
indicador rigoroso, o que tem privilegiado a existéncia de multiplas idades passiveis de
transicdo entre a idade adulta e a velhice. Atualmente, de acordo com Sequeira (2010), a
idade da reforma constitui uma referéncia para a velhice, embora esta ocorra de forma
variavel em funcdo da profissdo, pais, sistema social, cultural, entre outros aspetos.

O processo de envelhecimento tem sido objeto de estudo de varias ciéncias como:
bioquimica, economia, direito, medicina, psicologia, sociologia e politica (Paul, 2005). No
final do século XX com o avanco da Gerontologia, que € uma ciéncia multidisciplinar, que
tem por objeto de estudo o processo de envelhecimento, torna-se imprescindivel que no
processo de envelhecimento o aumento da expectativa de vida seja um processo orientado,

acompanhado por ganhos na qualidade de vida, satisfacdo e bem-estar (Ballesteros, 2009).
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5. CAPACIDADE FUNCIONAL

Com o aumento da esperanca média de vida surge cada vez mais a necessidade de
promoc¢do de um envelhecimento saudavel que permita manter a capacidade funcional da
pessoa idosa durante o maior periodo de tempo possivel. Isto porque as limitacfes
funcionais sdo um flagelo, que afeta esta populacéo, impedido um correto desempenho das
suas atividades quotidianas (Barros, Alves, Filho, Rodrigues & Neiva, 2010).

De acordo com Gongalves, et al. (2010) o processo de envelhecimento acarreta o
declinio da capacidade funcional, que podera ser agravado pela ado¢do de habitos
sedentarios, conduzindo a pessoa a um contexto de dependéncia. Deste modo tanto a
presenca de limitacbes como o declinio ao nivel da capacidade funcional sdo problemas
frequentes na populacdo idosa, que comprometem a independéncia fisica, mental e a
autonomia (Guedes & Silveira, 2004 e Kamper, Stott, Hyland, Murray & Ford, 2005).

Para Silvestre & Neto (2003) a incapacidade funcional é considerada como o
principal problema que pode afetar a populacdo idosa em consequéncia da adogdo de
estilos de vida e da evolucéo de patologias.

A capacidade funcional estd intimamente relacionada com a autonomia, na
realizacdo de tarefas necessarias ao Ser Humano permitindo-lhe assegurar a capacidade de
viver sozinho (Botelho, 2005). Assim, de acordo com o0 mesmo autor, a capacidade
funcional prende-se com o facto do individuo ser capaz de cuidar de si préprio e de
adaptar-se ao meio em que vive. Guimaraes et al. (2004) e Trelha et al. (2005) referem-se a
capacidade funcional como a capacidade para realizar, de forma independente, atividades
fisicas e mentais necessarias para a manutencdo das AVD e AIVD, sendo uma das
principais componentes da satde do idoso.

O envelhecimento fisiolégico envolve a perda da capacidade funcional. Esta pode
ndo atingir todos os dominios do funcionamento ao mesmo tempo. Podendo ser mais ou
menos significativa, desenvolvendo-se de forma individual e gradual. Contudo esta podera
nédo significar uma limitacdo ou restricdo para o desempenho das atividades, mantendo
assim a pessoa idosa a independéncia necessaria para uma vida autdnoma (Guedes, Silva,
Banhato & Mota, 2007 e Novo et al., 2011).
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A salde funcional do idoso é afetada pela interacdo de vérios fatores como 0s
fatores de ordem fisica, mental, social e espiritual. Pois 0s idosos estdo mais suscetiveis a
um aumento da perda funcional. Assim, na abordagem de uma avaliacdo funcional deve
ter-se em conta as mudancas que ocorrem pelo envelhecimento primario (normativo) e
secundario (relacionado com as doengas). O envelhecimento priméario encontra-se
associado aos efeitos do envelhecimento (por exemplo: cabelo mais fino e menor
capacidade pulmonar), enquanto o envelhecimento secundario ndo se manifesta de forma
universal (Morris, 2003).

Os ultimos anos de vida sdo muitas vezes acompanhados de situac6es de fragilidade
e incapacidade, contudo estas situagdes podem ser suscetiveis de prevengdo (DGS, 2004).
Limitacdes a nivel visual, auditivo, motor, intelectual, assim como as alteracdes tipicas da
idade, decorrentes da diminuicdo da funcao do sistema osteomuscular, cardiorespiratério e
nervoso, podem ocasionar dependéncia na execucao das atividades quotidianas (Fiedler &
Peres 2008 e Camara, Gerez, Miranda & Velardi 2008).

A capacidade funcional, especialmente a dimensdo motora, que envolve o dominio
do controlo postural, através da capacidade de manter-se em varias posi¢oes, € um pilar
importante para o envelhecimento bem-sucedido e para a qualidade de vida da pessoa
idosa, uma vez que a perda desta capacidade esta associada a fragilidade, a dependéncia, a
institucionalizacdo e ao risco acrescido de quedas (Guimaraes et al., 2004). Este risco de
quedas pode conduzir a incapacidade, pode alterar a capacidade funcional e
consequentemente a qualidade de vida da pessoa idosa (Morris, 2003). De acordo com
Botelho (2005) a capacidade locomotora é essencial para a funcionalidade dos individuos,
constituindo a sua perda um motivo real de dependéncia. Assim, esta dimensdo motora é
um dos mais importantes marcadores do envelhecimento bem-sucedido e da qualidade de
vida na pessoa idosa. Alteracfes ao nivel da funcdo motora causadas por um declinio da
agilidade, da forca, da coordenacdo e da flexibilidade ird colocar em causa o desempenho
das AVD, restringindo a independéncia do idoso (Gongalves et al., 2010).

Uma percecdo negativa da salde e das limitagcbes encontra-se associada a um
aumento do nivel de dependéncia na execugdo das AVD e das AIVD. No decorrer do
processo de envelhecimento o Ser Humano sofre uma perda progressiva da sua capacidade
fisica traduzida por maior lentiddo de movimentos. Quando se fala em incapacidade fisica
nos idosos, esta ja é uma situagdo que se refere ao dominio da patologia, em que o idoso

apresenta dificuldades em realizar as suas AVD (Saldanha, 2009). A mesma autora afirma
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que a incapacidade fisica aumenta com o avancar da idade, sendo aproximadamente duas
vezes maior nas mulheres do que nos homens do mesmo grupo etario.

Perante o tema da capacidade funcional emerge a necessidade de definir atividades
de vida diéria, atividades instrumentais de vida diaria e atividades avancadas da vida
didria. Assim, as atividades de vida diaria estdo intimamente relacionadas com o
autocuidado (banho, vestir-se, uso do sanitario, locomocao, incontinéncia e alimentacao).
Uma alteracdo ao nivel do desempenho das mesmas podera conduzir a institucionalizacao.
As atividades instrumentais da vida diaria sdo atividades necessarias para se viver de forma
independente e relacionar-se com as pessoas (fazer compras, cozinhar, limpar a casa,
utilizar meios de transporte, usar o telefone), sdo consequentemente atividades de indole
mais complexa que as anteriores e geralmente perdem-se antes. Por sua vez as atividades
avancadas da vida didria sdo as mais complexas e, em geral, estdo ligadas a auto-
motivagdo, como por exemplo o trabalho ou as atividades de lazer (Caldas, 2003 e Nunes
et al., 2009).

Ao falarmos em capacidade funcional, surge também a necessidade de definir o
conceito de autonomia. Esta € definida como sendo a capacidade para controlar, lidar com
as situacbes e tomar decisdes sobre a vida diaria de acordo com regras e preferéncias
(WHO, 2002). Para Sequeira (2010) a autonomia esta relacionada com a capacidade do
individuo para tomar as suas proprias decisoes.

De acordo com Petronilho, Magalhdes, Machado & Vieira (2010), a capacidade
funcional para o desempenho do autocuidado relaciona-se com fatores intrinsecos ao
sujeito (a idade, o sexo, a orientagdo sociocultural, a satisfacdo com a vida, a autoestima, a
percecdo da autoeficacia, a capacidade cognitiva) e fatores extrinsecos ao sujeito (0s
recursos familiares e da comunidade, 0 ambiente, as pessoas significativas e a terapéutica).
Do mesmo modo Rosa, Benicio, Latorre & Ramos, (2003) referem que a capacidade
funcional sofre a influéncia de algumas doencas, deficiéncias, estilos de vida, fatores
demogréficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais.

A realizacdo de AVD e de AIVD exigem uma capacidade funcional mais ou menos
intacta. Contudo, esta pode sofrer alteragdes em qualquer momento do ciclo de vida devido
a presenca de doengas fisicas ou mentais. Assim, a manuten¢do da capacidade funcional
ndo depende apenas do processo de envelhecimento, mas sim da acumulacdo de doencas e
da existéncia de pequenas dificuldades funcionais (Nunes, 2008).

SituagOes de doenca, incapacidade e limitacdo funcional surgem, ao longo do

processo de envelhecimento, em consequéncia da perda da funcdo dos sistemas organicos,
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refletindo-se na capacidade para a execugdo das AVD. Contudo o facto da pessoa idosa
sofrer de uma ou mais doengas cronicas ndo é obrigatoriamente sinénimo de perda de
autonomia, ela pode continuar a manter-se independente, na realizacdo das suas atividades
de vida diaria, apesar das patologias existentes. Tal facto poderd depender do tipo de
patologia e da existéncia de elementos facilitadores no meio envolvente, como por
exemplo a inexisténcia de barreiras arquitetonicas (Silvestre & Neto, 2003).

O declinio da capacidade funcional ¢ identificado através da perda progressiva de
capacidade para o desempenho das AVD e das AIVD (Trelha et al., 2005). No entanto,
determinadas pessoas poderdo apresentar precocemente um declinio no estado de salde
nas suas competéncias, enquanto outras poderdo viver saudaveis e sem qualquer tipo de
alteracdes ao nivel da capacidade funcional até cerca dos 80 ou mesmo dos 90 anos (Sousa
et al., 2003).

A perda de capacidade funcional é um dos principais problemas do processo de
envelhecimento, pois relaciona-se com a perda de autonomia, sendo também representativa
da degradacdo da qualidade de vida da pessoa idosa (Verissimo, 1999). O envelhecimento
saudavel implica a manutencdo de um elevado nivel de capacidade funcional, excluindo a
dependéncia por parte de terceiros e a institucionalizagdo (Nunes, 2008).

A incapacidade funcional é definida pela presenca de dificuldade ou
impossibilidade no desempenho das atividades da vida quotidiana (Rosa et al., 2003). Esta
incapacidade funcional encontra-se relacionada com variaveis como a doenca fisica, a
capacidade do autocuidado, complica¢bes durante o tempo de hospitalizagéo, o potencial
de reabilitacdo e até mesmo com a mortalidade. Neste sentido, o conceito de capacidade
funcional da pessoa idosa converteu-se num indicador de saude. Os idosos que passam por
uma hospitalizacdo apresentam risco acrescido de virem a ser institucionalizados, isto
devido a perda da capacidade para executarem as AVD e as AIVD (Morris, 2003). Este
facto sucede devido, por exemplo, a perda de massa muscular, surgimento de Glceras por
pressao, doenca incurdvel ou por complicagfes causadas por intervengdes médicas, agentes
patogénicos entre outros aspetos. Assim, uma avaliacdo rigorosa do estado de saude da
pessoa idosa, com énfase nas capacidades funcionais, pode ajudar a prevenir incapacidades
e custos com cuidados de saude adicionais (Botelho, 2005).

O contexto ambiental em que a pessoa se encontra inserida € determinante da
funcionalidade ou incapacidade da pessoa. A Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizacdo Mundial da Saude (CIF) é um

instrumento de avaliagdo importante que permite avaliar as condigdes de vida e a
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promoc&o de politicas de inclusdo social. Desde a sua publicagdo em 1989 esta ferramenta
tem sido utilizada para vérios fins na investigacdo, a nivel clinico, na politica social e
pedagdgica. Ela engloba todos os aspetos da salde e bem-estar, descreve-os em todos 0s
dominios relacionados com a salde, pois quaisquer condicGes de saude podem ser
descritas atraves da CIF devido a sua aplicacdo universal. A CIF permite descrever
situacdes relacionadas com a funcionalidade do ser humano e as suas restrigdes. Ela
estrutura a informacdo de maneira util, integrada tornando-a facilmente acessivel ao fazer
uso de uma linguagem padronizada que permite a comunicacdo em todo o mundo entre
varias ciéncias.
De acordo com a OMS (2004)
A incapacidade é caracterizada como o resultado de uma relacdo complexa
entre a condicdo de salde do individuo e os factores pessoais, com 0s
factores externos que representam as circunstancias nas quais o individuo
vive. Assim diferentes ambientes podem ter um impacto distinto sobre o
mesmo individuo. (...) Um ambiente com barreiras, ou sem facilitadores,
vai restringir o desempenho do individuo, outros ambientes mais

facilitadores podem melhorar o desempenho. (p. 19)

A incapacidade funcional da pessoa idosa aumenta o encargo sobre a familia, a
comunidade e o sistema de salde, uma vez que a incapacidade gera maior vulnerabilidade
e dependéncia contribuindo para a diminui¢do da qualidade de vida. Por sua vez o suporte
familiar contribui para a manutencdo da integridade fisica e psicolégica da pessoa idosa
(Alves et al., 2007 e Torres et al., 2010). Também Silvestre & Neto (2003) defendem esta
ultima ideia ao referirem que para o idoso manter o seu equilibrio fisico e mental é fulcral
a sua insercao/manutencao no seio familiar e o desempenho das rotinas familiares, assim
como a manutengdo de uma vida social ativa. Por outro lado Sequeira (2010) refere que a
dependéncia encontra-se relacionada com a incapacidade para a satisfagdo das
necessidades basicas, surgindo como resultado do aparecimento de um défice que
condiciona a atividade.

Mas como é definido o conceito de dependéncia? Segundo o Decreto-Lei n° 101
(2006), esta é uma situacdo na qual se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual (que pode ser o resultado do aparecimento de uma
doenca cronica ou do agravamento da mesma), bem como, da deméncia, de sequelas pds

traumatica, deficiéncias, doenca severa ou incurdvel, auséncia ou escassez de apoio
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familiar ou outras, ndo consegue por si proprio desempenhar as suas AVD. Por outro lado
a independéncia é definida como a capacidade para realizar fungdes relacionadas com a
vida diaria, isto é a capacidade de viver, no seio de uma sociedade, de forma independente,
sem ajuda ou com uma pequena ajuda de outrem (WHO, 2002).

A dependéncia € um processo dindmico que evolui, sofrendo modificacbes que
alteram o quotidiano do idoso. De acordo com Sequeira (2010) o aparecimento de uma
dependéncia, devido a um acontecimento, pode ocorrer de forma abrupta ou progressiva,
na maioria dos casos associado a uma diminuicdo da capacidade funcional, implicando a
transicdo para uma nova vida.

Quando o envelhecimento se encontra associado a dependéncia é essencial que
sejam criadas condicBes para que a assisténcia nas AVD promova a dignidade do idoso
alvo dos cuidados. Assim é fundamental a acdo dos servigos de salde para dotar os
cuidadores com competéncias cognitivas, instrumentais e pessoais, que permitam prestar
cuidados de qualidade adequados as necessidades de cada pessoa idosa (Sequeira, 2010).

Da nossa experiéncia, enquanto enfermeira em contacto frequente com este tipo de
populacdo, sentimos a necessidade de mencionar que na prestacdo de cuidados de
enfermagem, o grau de dependéncia do individuo condiciona o modo de atuagdo, de forma
a ajuda-lo a complementar a competéncia funcional em que este apresenta incapacidade,
orientando-o, supervisionando-o e transmitindo-lhe informacdo que vise a mudanca de
comportamento (Decreto-lei n° 161, 1996). Logo, é fundamental que os cuidados de
enfermagem, a pessoa idosa com dependéncia, sejam precedidos de uma avaliagdo cuidada
e personalizada, dando enfoque ao nivel funcional de cada individuo.

A avaliacdo do desempenho da pessoa idosa, na realizacdo de AVD, permite aos
profissionais de salde ter uma visdo mais ampla das patologias e das sequelas das mesmas
nas alteracbes da capacidade funcional (Diogo, 2003). De igual modo permite verificar,
caso exista algum nivel de dependéncia, se a ajuda necessaria para a execucdo das
atividades € parcial ou total. Assim uma correta avaliacdo do nivel de dependéncia para o
desempenho do autocuidado é essencial para a formulacdo de um plano adequado aos
cuidados de salde tendo em conta as necessidades especificas de cada individuo (Aradjo et
al., 2007 e Barros et al., 2010).

Através da avaliacdo da atividade funcional do idoso é possivel a detecdo de
perturbacdes ainda incipientes; a caracterizacdo de perfis de envelhecimento; fundamentar

as intervencdes preventivas ou de recuperagéo; evidenciar os diferentes estados funcionais
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e diferentes estados de salde, mentais e sociais, € monitorizar 0 acompanhamento da
pessoa idosa (Botelho, 2005).

Neste sentido a avaliacdo da capacidade funcional é essencial na medida em que
permite a detecdo das principais necessidades e areas a serem foco de intervencdo, sendo
delineadas estratégias especificas para as necessidades detetadas, minimizando as
incapacidades e promovendo um envelhecimento ativo (Gongalves et al., 2010). A
avaliacdo da capacidade funcional é entendida como um instrumento essencial para uma
avaliacdo clinica mais completa no campo da reabilitacdo Gerontoldgica. Assim, de acordo
com Botelho (2005), a avaliacdo da capacidade funcional tem por finalidade identificar
quais as perturbagdes funcionais, fisicas, mentais e sociais para, deste modo, intervir de
forma a promover a manutencao e/ou recuperacao das capacidades perdidas.

E evidente a importancia de se ser ou ndo independente funcionalmente quer para a
pessoa idosa quer para a sociedade. A avaliacdo da capacidade funcional é um indicador
importante na avaliacdo da pessoa idosa, permitindo a detecdo de fatores de risco e a
implementacdo de estratégias adaptativas. Assim, é fundamental a utilizacdo de medidas
que permitam avaliar, de forma rigorosa, a existéncia de dependéncia funcional e o grau da
mesma, para se poder planificar e atuar de acordo com o0s dados obtidos (Novo et al.,
2011).

Também Pelegrin, Araujo, Costa & Rosset (2008) e Nogueira et al. (2010) referem
que a capacidade funcional podera ser avaliada através de varios instrumentos que
permitam mensurar qual o nivel de dependéncia/independéncia da pessoa na execugdo das
suas atividades da vida quotidiana. Sendo a investigacdo da capacidade funcional da
populacdo idosa essencial para o estabelecimento de medidas de prevencéo e intervencao.

Para Diogo (2003) em Gerontologia a avaliacdo da capacidade funcional é um bom
indicador da qualidade de vida da pessoa idosa. Siqueira, Cordeiro, Perracini & Ramos
(2004) védo ao encontro desta ideia ao afirmarem que a capacidade funcional é um
importante marcador da salde da pessoa idosa. Assim para a sua avaliagdo devem ser
usados instrumentos de medida breves, acessiveis as caracteristicas desta populagdo e
pouco dispendiosos, que se baseiem na implementacdo de questionarios e na aplicacdo de
testes rapidos de desempenho.

Na pessoa idosa a capacidade funcional pode ser apreciada como um processo
dindmico, na medida em que a sua evolucdo podera ser alterada ou passivel de ser
prevenida quando existe uma assisténcia adequada (Ely & Brito 2009). Os prestadores de

cuidados deverdo intervir junto da pessoa idosa tentando ajuda-la a manter uma boa saude
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funcional durante o maior periodo de tempo possivel. Neste sentido Morris (2003), refere
que nas instituicdes tém sido utilizados varios instrumentos de avaliacdo da capacidade
funcional, como a escala de Katz e o indice de Barthel. Petronilho et al. (2010) reforcam
esta ideia ao referirem que relativamente ao autocuidado, quer no dominio da pratica, quer
no dominio da investigacdo, a enfermagem tem utilizado instrumentos de avaliagdo do
nivel de dependéncia, como é o caso da escala de Katz e do Indice de Barthel.

A pesquisa efetuada levou-nos a encontrar alguns trabalhos de investigacdo em que
foi utilizado o Indice de Barthel na avaliacdo da capacidade funcional do individuo. S&o
exemplos de investigacdes realizadas em Portugal utilizando o indice de Barthel: a
investigacdo de Aradjo et al. (realizada com 209 idosos ndo institucionalizados); a de Vaz
& Gaspar (com 186 idosos institucionalizados no distrito de Braganca) e a de Aradjo, Paul
& Martins (com idosos dependentes de uma regido norte de Portugal).

Este indice foi, de igual modo, utilizado em estudos realizados em todo o mundo.
Destacamos os estudos desenvolvidos no Brasil por Minosso, Amendola, Alvarenga &
Oliveira (numa amostra de 100 idosos em ambulatorio) e por Guedes & Silveira (numa
amostra de 109 idosos institucionalizados). Destacamos ainda os estudos realizados em
Espanha, na populag&o idosa, por Garcia, Lopez & Arancon; por Ocafia, GOmez, Ponce &
Rodriguez e por Fabra, Torres, Torres & Riera. Em Inglaterra estudos desenvolvidos por
Yohannes, Roomi, Waters & Connolly e por Lyons, Crome, Monaghn, Killalea & Daley
usaram também o indice Barthel.

Esta escala é amplamente utilizado em Portugal, sobretudo em contexto hospitalar,
nomeadamente em unidades de Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), nas unidades de
recobro e em centros de reabilitacdo. O Indice de Barthel é indicado pela DGS nas
diretrizes referentes ao desenvolvimento das unidades de AVC em Portugal (Pereira,
Costa, Andrade & Miranda, 2009).
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6. QUALIDADE DE VIDA

De acordo com Fleck et al. (1999) o termo qualidade de vida foi pela primeira vez
empregue em 1964 por Lyndon Johnson, na altura, presidente dos Estados Unidos. Desde
entdo o conceito de qualidade de vida tem vindo a adquirir cada vez mais importancia. E
uma referéncia no @mbito da Gerontologia e na planificacdo das politicas socio-sanitarias
(Castellon & Pino, 2003).

Atualmente os profissionais de salde encontram-se perante um grande desafio que
estd associado ao aumento da expectativa de se viver cada vez mais anos e,
consequentemente, a presenca de doengas cronicas e incapacitantes que colocam em risco
0 desempenho das atividades quotidianas e a propria qualidade de vida. Assim 0s
profissionais de saude, véem-se na necessidade de arranjar novas estratégias, que permitam
que o envelhecimento seja um processo em que, entre outros aspetos, se promova a
qualidade de vida (Araujo et al., 2007).

Paul (2005) e Paul et al. (2005) referem que para a pessoa idosa a saude é uma area
fulcral na qualidade de vida. Alteracdes ao nivel da realizacdo de atividades da vida e das
relacBes sociais, bem como perda de poder econémico, desconforto e medo da morte sao
mais exacerbadas na populacédo idosa face a menor capacidade de adaptacdo. A auséncia de
salde fisica causa sofrimento e provoca uma quebra do bem-estar.

Cada pessoa tem 0 seu conceito de salde, consoante a visdo que tem da mesma.
Muitas pessoas associam a qualidade de vida a salde (Santos, Santos, Fernandes &
Henriques, 2002). O conceito de qualidade de vida € considerado por varios autores como
sendo um conceito importante na area da Gerontologia, sendo também considerado um dos
principais indicadores a ter em consideracdo aquando da avaliacdo dos servicos prestados.
Devido a sua natureza multidisciplinar, torna-se dificil existir uma Unica definicdo de
qualidade de vida, uma vez que esta abrange quase a totalidade da dimensdo humana
(Castellon & Pino, 2003).

Para além da prevencdo de doengas € fundamental a existéncia de qualidade de vida
tanto em termos do bem-estar fisico e funcional como psiquico, psicologico e social.
Assim atualmente, para além do desejo de se poder viver durante mais anos, existe uma

grande preocupacdo com a salde e o bem-estar do idoso, sendo a salde e o bem-estar
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referenciados como indicadores de qualidade de vida (Carvalho & Dias, 2011). Cuidar da
salde de uma pessoa implica a interacdo de varias &reas (biomédicas, educacdo,
comunicacdo, assisténcia social) uma vez que o Ser Humano é um ser complexo. Neste
sentido € imprescindivel a existéncia de relacbes interdisciplinares entre 0s Varios
profissionais de salde para a promoc¢éo da salde e da longevidade com qualidade de vida
(Bonardi, Souza & Moraes, 2007).

Uma boa qualidade de vida, por parte da pessoa idosa, prende-se com a auséncia de
problemas mentais, manutencao de atividades sociais, bons lagos de amizade e familiares,
um bom nivel econémico, uma habitacdo condigna, a presenca de sensacfes de bem-estar e
sentimentos de felicidade, bem como sentir-se integrado e util ndo apenas no seio familiar,
mas também na comunidade (Castellén & Pino, 2003 e Carvalho & Dias, 2003).

Mas o que se entende por qualidade de vida? Este conceito é definido como uma
percecéo individual da posic¢éo na vida, em contexto cultural e de valores, na qual a pessoa
estd inserida e é relacionada com objetivos, expectativas, normas e preocupagdes. E um
conceito de caracter amplo, subjetivo, incluindo, de forma complexa, a saude fisica, 0
estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relacbes sociais, as crencas e conviccdes
da pessoa, assim como a relagdo com aspetos importantes do meio ambiente (OMS, 2002).

De acordo com Patl et al. (2005, p.78) “a qualidade de vida abrange as dimensdes
fisica, psicologica, social e ambiental, introduzindo variaveis diversificadas e néo
sobreponiveis a satisfacdo de vida, na compreensdo do processo de envelhecimento.” Por
sua vez Coimbra & Brito (1999, p. 31) referem que “a qualidade de vida é uma percecdo
global da vida pessoal, para a qual contribuem inimeros dominios e componentes.” Ja
Minayo, Hartz & Buss (2000) mencionam que a

Qualidade de vida € uma nocdo eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa,
social e ambiental e a prdpria estética existencial. Pressupde a capacidade
de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que determinada
sociedade considera seu padrao de conforto e bem-estar. O termo abrange
muitos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de
individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, sendo
portanto uma construcéo social com a marca da relatividade cultural. (p.
8)

42



Capacidade Funcional e Qualidade de Vida: um estudo comparativo entre idosos institucionalizados e no domicilio

O conceito de qualidade de vida varia de autor para autor, sendo um conceito de
cariz subjetivo, dependendo de vérios fatores. Este conceito relaciona-se com o bem-estar e
a autoestima da pessoa abrangendo varios aspetos, entre 0s quais, a capacidade funcional, o
autocuidado, o nivel socioeconémico, o estilo de vida, a satde, o suporte familiar, o estado
emocional, a interacdo social e a faixa etéria (Vecchia, Ruiz, Bocchi & Corrente, 2005). Os
mesmos autores referem que para a maioria das pessoas idosas o conceito de qualidade de
vida relaciona-se com bem-estar, sentimentos de felicidade e com realizacao pessoal.

De acordo com Maciel & Guerra (2007) a qualidade de vida da pessoa idosa é
influenciada pela presenca de fatores socioeconémicos e ambientais, bem como pelo
estado de saude fisica e mental da pessoa.

Para a pessoa idosa a qualidade de vida engloba diversos fatores que vao desde dos
aspetos bioldgico-funcionais até aos socioculturais. E de salientar que a qualidade de vida
para os idosos é muitas vezes associada a questdes relacionadas com a autonomia. Neste
sentido, a presenca de alteracdes ligadas a idade, fatores de risco, presenca de doencas
cronico-degenerativas, perda de autonomia e dificuldades ao nivel da realizacdo das AVD
interferem com a qualidade de vida (Sousa et al., 2003; Torres et al., 2010 e Braga,
Casella, Campos & Paiva, 2011). Também segundo Nunes et al. (2009) a realizacdo de
acOes de prevencdo, manutencdo ou de reabilitacdo da melhoria da capacidade funcional,
sdo fulcrais para ampliar a qualidade de vida da populacéo idosa.

Sousa et al. (2003) mencionam que, do ponto de vista da pessoa idosa, a qualidade
de vida representa um dado fundamental para a dinamizacdo de medidas adequadas a essa
populacdo. Esta estd presente aquando de um envelhecimento bem-sucedido, e deve ser
promovida ao longo das anteriores fases de desenvolvimento da pessoa.

Para Castellon & Pino (2003) a percecdo que a pessoa tem da sua qualidade de vida
depende tanto da dimensdo subjetiva como objetiva, estando condicionada pelo tipo de
relacdo que se estabelece entre ambas dimensdes, bem como por uma série de fatores que
atuam como medidores.

A qualidade de vida do idoso institucionalizado depende, entre outros fatores, do
acolhimento feito pela instituicdo, do convivio com pessoas proximas de forma a
minimizar a soliddo ou o isolamento, bem como, do desempenho dos profissionais que
atuam tentando manter um bom nivel de independéncia e autonomia dos idosos durante o
maior periodo de tempo possivel (Diaz & Orozco, 2002 e Carvalho & Dias, 2011).

A avaliacdo da qualidade de vida é um processo complexo. Esta baseia-se na

percecdo que cada pessoa tem sobre o seu estado de saude o qual, sofre influéncia de
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varios fatores como o contexto cultural em que a pessoa esta inserida, bem como o préprio
sistema de valores (Silveira, 2007). A avaliacdo da qualidade de vida é uma importante
medida de avaliacdo da salde. Para avaliar a qualidade de vida a OMS inicialmente
procedeu a elaboracdo de um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida, constituido
por 100 questdes (WHOQOL-100) que envolveu a participacdo de Vvéarios paises, ndo
estando incluido o Portugal. Contudo da necessidade de aplicar um instrumento mais curto,
que demorasse menos tempo no seu preenchimento, mas que mantivesse as caracteristicas
psicométricas satisfatorias, emergiu a criacdo da WHOQOL-bref. Os dominios sao
avaliados de acordo com a percecdo que a pessoa tem da forma como se tem sentido nas
ultimas duas semanas (Fleck et al., 2000; Moreno, Faerstein, Werneck, Lopes & Chor,
2006 e Braga et al.,, 2011). Os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida,
desenvolvidos pela OMS, tém um caracter transcultural e valorizam a percecdo de cada
individuo, podendo ser aplicados em diversos grupos e situacdes (Braga et al., 2011).

O instrumento de avaliacdo da qualidade de vida da OMS ¢ transcultural, estando
traduzido para varias linguas. Em Portugal, o desenvolvimento de uma versdo deste
instrumento ficou a cargo do Centro Portugués para a Avaliacdo da Qualidade de Vida
(Canavarro et al., 2008 e Canavarro et al., 2010).

Vaérios estudos tém sido realizados em todo o mundo utilizado a WHOQOL-bref
entre eles: o de Cimirro, Rigon, Vieira, Pereira & Creutzberg (com uma amostra de 30
idoso institucionalizados em centro de dia), o de Celis e Padilla (realizado no México com
294 idosos), Pereira et al. (realizado no Brasil com uma amostra de 211 idosos), o de
Espinoza et al. (realizado no Chile com uma amostra de 1520 idosos) e o de Hudakova &

Hornakova (com uma amostra de 386 idoso na Eslovaquia).
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7. INSTITUCIONALIZACAO

A institucionalizacdo € um processo complexo, com momentos dificeis, associados
a sentimentos de perda. Este processo pode variar em funcdo da histéria de vida de cada
individuo. Segundo Carvalho & Dias (2011) para a pessoa idosa a institucionalizacéo é
uma questao dificil de gerir, uma vez que esta podera desencadear alguns problemas, como
tensdes familiares, sentimentos de culpa, de isolamento, de abandono e dificuldades de
adaptacéo.

No presente capitulo, que se optou por dividir em dois subcapitulos denominados:
“lar e centro de dia” ¢ “apoio domiciliario”, serd efetuada uma breve caracterizacdo da
institucionalizacdo em lar e centro de dia bem como do servico de apoio domiciliario.
Serdo ainda mencionados 0s objetivos de cada instituicdo, assim como 0S Servicos

prestados pelas mesmas.

7.1. LAR E CENTRO DE DIA

Como j& previamente sublinhamos, com o aumento da esperanca média de vida tem
também vindo a verificar-se um aumento da incidéncia de doencas cronicas e a
consequente necessidade de servicos de saude, a fim de manter as capacidades funcionais e
a independéncia da pessoa idosa. Neste sentido, os idosos sdo 0s principais consumidores
dos cuidados de salude, quer em contexto de ambulatério quer de domicilio ou até mesmo
hospitalar (Costa, 2006). Mas nesta fase da vida, os idosos deparam-se também, segundo
Carvalho & Dias (2011), com problemas a nivel da perda de prestigio (sendo
desvalorizados pois a sociedade atual tende a privilegiar e valorizar a aparéncia fisica, a
juventude e todos os aspetos a ela inerente) e a nivel financeiro como a perda de
rendimentos e falta de apoio social.

Nas situagdes em que o idoso é cuidado no seio familiar persiste a desigualdade de

género relativamente ao prestador desses cuidados. Ou seja, a mulher continua a ser a
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principal responsavel pela prestacdo dos cuidados. Contudo a emancipacdo da mulher, quer
por motivos financeiros, quer pela propria vontade de se sentir realizada profissionalmente,
levou-a a procurar trabalho fora do domicilio. Este facto levou a mulher a deixar de se
dedicar exclusivamente ao papel de principal cuidadora da familia. Ficou com menos
disponibilidade para cuidar de familiares idosos, pois passou a dividir o tempo entre os
varios papéis que desempenha no seio da sociedade (Fragoso, 2008 e Carvalho & Dias,
2011).

Em determinados momentos, a capacidade da familia para cuidar do seu idoso pode
estar comprometida, podendo este representar um obstaculo & autonomia familiar. Muitas
vezes a familia ndo consegue conciliar os cuidados ao familiar com o trabalho e atividades
de lazer (Perlini, Leite & Furini, 2007). Nao existindo suporte familiar, financeiro e
psicolégico, a familia vé na institucionalizacdo uma solugédo para suprimir a lacuna criada
pela impossibilidade de cuidar dos seus idosos, quer por falta de condicOes
socioeconémicas quer pela falta de outros apoios (Fragoso, 2008 e Carvalho & Dias,
2011).

Para Nunes (2008) e Botelho et al. (2009) a perda de autonomia ligada a doenca ou
a soliddo, a auséncia quase total de rede social e familiar, bem como a diminuicdo da
capacidade funcional, principalmente a nivel motor, encontra-se na origem da
institucionalizacdo da pessoa idosa. Também Aires, Paz & Perosa (2009) referem que a
institucionalizacdo podera ser uma alternativa para a familia ou até mesmo uma opcéo
voluntaria por parte do idoso.

Atualmente 0 aumento da populagdo idosa é diretamente proporcional ao aumento
da procura de instituicbes direcionados para os mais velhos, e consequentemente
proporcional ao aumento da institucionalizacdo, isto porque a perda de autonomia esta
relacionada com a institucionalizacdo (Freitas & Scheicher, 2010 e Nogueira et al., 2010).

No entanto, segundo Carvalho & Dias (2011) o processo de institucionalizagdo é
um processo complexo que envolve valores, crengas, responsabilidades e necessidades.
Silvestre & Neto (2003, p. 840) referem-se a institucionalizacdo como sendo “um modelo
excludente, que causa uma importante deterioracdo na capacidade funcional e na
autonomia.” Também Feijoo (2008) afirma que ao ingressar numa instituicdo o idoso passa
a estar inserido num ambiente estranho, impessoal, com regras e formalidades. O autor
reforga o seu pensamento referindo que sempre que possivel o idoso devera permanecer no
seu domicilio, inserido no seu ambiente familiar, no seu quotidiano, junto de sua familia,

mesmo que necessite de ajuda exterior para tal. Contudo, existem situagdes como a idade
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muito avancada, a necessidade de cuidados especificos, a dependéncia funcional para a
concretizacdo das suas AVD, a falta de apoio, que levam o idoso e a familia a encarar a
institucionalizacdo como o ultimo recurso disponivel.

Desde o século XV existem instituicGes, destinadas a acolher idosos, designadas
por asilos. Nos Estados Unidos, no inicio da segunda metade do século XX, estas
instituicbes passaram a ser designadas por lares de idosos. Os atuais lares da 3?2 idade séo
instituicbes de alojamento permanente ou temporario, que tém por finalidade fornecer
resposta a idosos que se encontram em situacdo de risco e que apresentam alteracdes da
capacidade funcional com perda de autonomia (Grécio, 1999). A citada autora refere que
os lares tém como objetivos: proporcionar servigos adequados as necessidades da pessoa
idosa; contribuir para que o processo de envelhecimento se estabilize ou até para o
retardamento do mesmo; desenvolver apoios necessarios para os familiares da pessoa idosa
e fortalecer as relagdes intrafamiliares. Os servigos prestados por este tipo de instituigéo
sdo, entre outros: de alojamento; alimentacdo; cuidados de saude, de higiene e de conforto;
de convivio, ocupacéo e lazer.

Os lares tém por missdao completar, e ndo substituir, as acGes da familia. No
entanto, na sociedade moderna, tem-se verificado um crescente abandono por parte das
familias, que descuram as visitas aos seus idosos institucionalizados (Fragoso, 2008).

Muitos idosos consideram o processo de institucionalizagcdo como perda da sua
liberdade, abandono por parte dos filhos ou até mesmo como uma aproximacédo da morte.
Os idosos manifestam ainda alguma ansiedade face a este mundo desconhecido e face aos
funcionérios que irdo cuidar deles. Assim, a institucionalizacdo é encarada como uma
situacdo geradora de stress, que podera comprometer, eventualmente agravar, a qualidade
de vida da pessoa idosa, levando-a a passar por transformacGes de varios tipos com
inimeras consequéncias quer de caracter positivo quer negativo (Freitas & Scheicher,
2010).

Sempre que seja possivel a pessoa idosa devera opinar face ao seu processo de
institucionalizacgdo, pois a institucionalizagdo altera um conjunto de rotinas conduzindo o
idoso a um processo de adaptagdo a uma nova situacdo, a um novo ambiente no qual
existem regras e normas, bem como limitagdes fisicas. Contudo, segundo Tomasini &
Alves (2007) e Carvalho & Dias (2011) a capacidade de adaptacdo dos idosos vai
diminuindo com a idade, sendo cada vez maior a probabilidade de desajustamento e de
uma ma adaptacdo a instituicdo. Por outro lado, de acordo com Feijoo (2008) a adaptacao

do idoso a institucionalizacdo poderia ser facilitada se a mesma lhe possibilitasse decidir
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sobre coisas simples, como escolher o programa de televisdo que deseja ver, alterar a
disposi¢cdo dos mdveis no quarto ou ter alguma possibilidade de selecionar a sua comida.

Também Carvalho & Dias (2011), na analise que fazem desde processo, referem
que para existir uma boa integracdo do idoso na instituicdo é necessario ter em conta as
relagcOes estabelecidas entre o idoso e os restantes utentes, bem como entre este e 0s
diferentes profissionais existentes na instituicdo. lgualmente as relagbes com o exterior,
isto é a relacdo entre o idoso e a familia/amigos devem ser fomentadas. O idoso deve
preocupar-se consigo proprio procurando desenvolver relacbes de convivio que evitem
sentimentos de soliddo e de isolamento social.

Deste modo os lares de terceira idade deverdo proporcionar um ambiente
estimulador e enriquecedor, facultando um conjunto de experiéncias que permitam ao
idoso manter-se ativo e com boa qualidade de vida (Almeida & Rodrigues, 2008). Quando
os familiares procuram uma instituicéo, para internar o idoso, entre outros aspetos, buscam
uma instituicdo que ofereca um ambiente cuidado e proporcionador de cuidados, que preste
companhia e permita ao idoso a convivéncia/socializacdo com os outros moradores. A
familia pretende proporcionar, ao seu idoso, melhores condicdes de vida e de cuidado que
aquelas que consegue por si so oferecer (Perlini et al., 2007).

Como alternativa ao lar existe outro tipo de institucionalizacéo: os centros de dia,
gue desenvolvem um conjunto de atividades direcionadas para o idoso na comunidade,
permitindo a manutencdo da pessoa idosa no meio sociofamiliar. Os centros de dia tém
como objetivo: prestar servicos que permitam a satisfacdo das necessidades basicas; prestar
apoio psicossocial; reintegrar o idoso na comunidade, mantendo-o inserido no seu
domicilio e seio familiar; fomentar as relagcdes interpessoais evitando o isolamento. Os
servigos prestados por este tipo de instituicdo séo, entre outros: fornecimento de refeicdes;
cuidados de higiene e conforto, bem como de momentos de lazer e convivio (Grécio,
1999).

7.2. APOIO DOMICILIARIO

As pessoas vivem cada vez mais tempo necessitando de mais cuidados de saude,

quer em quantidade, quer em qualidade e especificidade (Costa, 2006). Neste sentido €
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cada vez mais importante que se investa em infraestruturas que respondam as necessidades
da populacéo idosa.

A grande maioria das pessoas manifesta vontade em envelhecer no domicilio,
rodeados pelos seus objetos, memorias e conhecidos (Nunes, 2008). Quando o idoso
permanece num meio ambiente que lhe é familiar, ou seja, no seu domicilio ou inserido no
seio familiar, verifica-se uma melhor qualidade de vida quer em termos biol6gicos quer
psicoldgicos. E pois essencial que sejam criadas estruturas plblicas e privadas que prestem
apoio aos idosos que permanecem no domicilio e que necessitam desse apoio (Saldanha,
2009). Também para Floriani & Schramm (2004) o apoio domiciliario permite manter o
idoso inserido no seio da sociedade, tentando preservar ao maximo a sua autonomia e
capacidade funcional.

O apoio domiciliario consiste na prestacdo de servigos de apoio aos utentes no
domicilio, quando estes, por motivo de doenca ou de outra situacdo de dependéncia, se
encontram temporaria ou permanentemente incapazes de satisfazer as suas AVD e as
AIVD. Os objetivos do apoio domiciliario sdo, entre outros: contribuir para a melhoria da
qualidade de vida; contribuir para retardar ou mesmo evitar a institucionalizacdo da pessoa
idosa; assegurar a satisfacdo das necessidades bésicas; colaborar na prestacdo de cuidados
de salde e prestar cuidados que contribuam para o equilibrio e bem-estar do idoso (Gracio,
1999).

Os servicos prestados pelo apoio domicilidrio sdo: a prestacdo de cuidados de
higiene e conforto, trabalho de arrumacéo e limpeza do lar; confecdo ou distribuicdo de
refeices; tratamento de roupas; administracdo de medicagdo; acompanhamento e convivio
(Gracio, 1999).

Na otica de Nunes (2008) o apoio domiciliario, através de estruturas
profissionalizadas, bem como as redes sociais de solidariedade e de voluntariado surgem
como a solugdo mais humanizada e integradora para as situacbes em que a pessoa
apresenta menos dependéncia fisica e mental.

No mesmo sentido, o apoio domiciliario € explicado por Ricci, Kubota & Cordeiro
(2005) como uma alternativa ao internamento da pessoa idosa que apresenta algum grau de
dependéncia e que, consequentemente, necessita de algum tipo de apoio para o
desempenho de algumas tarefas do seu dia-a-dia. Logo o apoio domiciliario € uma forma

de retardar a institucionalizacao.
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8. CARACTERIZACAO DAS INSTITUICOES ESTUDADAS

Este capitulo, que se encontra dividido em cinco subcapitulos, apresenta a
caracterizagdo das instituicGes envolvidas no estudo. Nele é feita a descri¢do das principais
caracteristicas de cada instituicdo incluindo o espaco fisico, apresentados os critérios de
inclusdo, algumas rotinas, bem como a descricdo dos servigos que sdo prestados nas

diferentes valéncias.

8.1. LAR DR. ALONSO VASQUEZ

Figura n° 8. 4 — Fotografia do lar Dr. Alonso Vasquez

g :

Fonte:http://www.facebook.com/santa.casamisericordiavrsa/photos_albums#!/photo.php?fhid=119487351468549&set=a.11948725480
1892.31095.100002218534136&type=3&theater

A Santa Casa da Misericordia de Vila Real de Santo Antonio foi fundada em Maio
de 1928. A atividade desta instituicdo teve inicio no antigo hospital de VRSA cujo edificio
era propriedade da mesma. Apos o 25 de Abril a instituicdo ficou privada de qualquer
atuacdo e teve de se integrar no Centro Social Nossa Senhora da Encarnacdo, ficando
sedeada nas instalagOes da Junta de Freguesia, desenvolvendo essencialmente servico de
centro de dia. Em Dezembro de 1990 foram inauguradas as atuais instalagcbes do Lar Dr.
Alonso Vasquez (Figura n° 8. 4). Este passou a desenvolver, em simultaneo, o servigo de
apoio domiciliario para, deste modo, cobrir as necessidades daqueles idosos que néo
guerem, ou ndo podem, sair do seu domicilio.

Atualmente a instituicdo desenvolve a sua atividade no ambito da acdo social na

infancia e na terceira idade tentando responder as solicitacdes da populacéo local.
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O Lar Dr. Alonso Vasquez apresenta duas valéncias: a valéncia de internamento
com vagas para 55 utentes, estando todas preenchidas, e 8 vagas em centro de dia,
encontrando-se atualmente 4 utentes nesta valéncia.

No que diz respeito aos recursos humanos, para assegurar niveis adequados de
qualidade e funcionamento, o lar dispde de 32 funcionarios que estéo distribuidos segundo
as suas funcdes e necessidades da instituicdo pelos turnos da manh, da tarde e da noite.
Este ultimo deve ser sempre assegurado, no minimo, por dois ajudantes de lar. Nesta
instituicdo existem varias categorias de trabalhadores nomeadamente: ajudante de lar e
centro de dia, trabalhador dos servigos gerais, cozinheira, ajudante de cozinha, operador de
lavandaria, encarregado geral, administrativo, diretor técnico e animadora. A instituicao
conta ainda com o apoio de um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta e um professor
de Pilatos em part-time.

Estes trabalhadores encontram-se distribuidos por varios sectores, nomeadamente:
sector de apoio a instituicdo, limpeza, cozinha, lavandaria e secretariado.

Os principais cuidados prestados pelo Lar Dr. Alonso Vasquez passam pelo
alojamento, prestacdo de cuidados de higiene e conforto, atividades de convivio e
ocupacdo, alimentacdo, lavagem e tratamento de roupas, cuidados de salde, servi¢o de
barbearia/cabeleireiro, apoio em algumas deslocagdes ao exterior e vigilancia 24h por dia,
enguanto permanéncia no lar.

Os idosos institucionalizados costumam receber visitas, todos os dias, no horério
das 14 as 16h. De 1 de Julho a 15 de Setembro, para além do horério referido, os familiares
dos utentes poderdo também visita-los das 17 as 18h. Este horario tem um caracter rigido,
contudo podera haver alguma flexibilidade consoante a situacdo clinica do utente. Se o
utente estiver acamado ou em estadio terminal é proporcionado aos seus familiares um
horario mais acessivel as suas rotinas e disponibilidades. De igual modo, fora do horario
indicado, sdo permitidas visitas no hall de entrada do lar, desde que n&o perturbem o
normal funcionamento deste.

A instituicdo apresenta um plano de atividades que € elaborado e exposto em
placard préprio. As principais atividades desenvolvidas sdo os trabalhos manuais, desenho,
pintura, jogos, palavras cruzadas, ginastica, passeios e convivios. Alguns utentes
participam voluntariamente nas mesmas, outros tém que ser estimulados a participar,
existindo ainda aqueles que ndo querem participar ou que ndo conseguem fazé-lo.

Existe uma animadora que dinamiza as atividades ludicas e recreativas dirigidas aos

idosos institucionalizados. Neste &mbito sdo organizadas festas para comemorar as epocas
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festivas/efemérides e os aniversarios de cada utente. Sdo também desenvolvidas atividades
de trabalhos manuais, de desenhos e pintura (a caneta, a lapis e a tinta). Realizam ainda
trabalhos com tecidos de feltro (carteiras, porta-chaves, pregadeiras), papel crepe (flores).
Utilizando cartolinas e outros materiais realizam toda uma panoplia de objetos. Existem
também utentes que gostam de fazer croché, trico, ler e até escrever.

A alimentacdo € adaptada as necessidades de cada utente, sendo semanalmente
elaborada a ementa que é afixada na instituicdo. O horario das refeicdes encontra-se
organizado do seguinte modo: pequeno-almoco entre as 9:30h-10h; almoco entre as 12h-
13h; lanche entre as 16h-16:30h, jantar entre 18:30h-19:30h e ceia as 21:00h.

As principais patologias presentes nos utentes desta instituigdo sdo as deméncias e
os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC).

Existem critérios de inclusdo no lar, nomeadamente ser residente ou natural do
concelho de VRSA,; viver em risco de isolamento social ou geografico; auséncia de suporte
familiar; falta de condigdes de habitabilidade; ser dependente de terceiros; ser utente de
outra valéncia da instituicdo.

No que diz respeito as caracteristicas fisicas a instituicdo € formada por dois pisos,
encontrando-se adaptada a populagdo idosa. Para além das escadas existe também um
elevador para aceder ao segundo piso. Existem rampas de acesso para os idosos que se
deslocam em cadeira de rodas. As casas de banho apresentam apoios laterais, para 0s
idosos se apoiarem quando usam as instala¢fes. Devido a idade da instituicdo nem todas as
portas se encontram adaptadas as necessidades dos utentes.

No lar existem 29 quartos. Destes 16 localizam-se no rés-do-chdo e os restantes 13
no primeiro andar. Dos 29 quartos 3 sdo individuais e os restantes duplos. As camas sao
todas articuladas e com presenca de grades para evitar quedas.

O Lar Dr. Alonso Vasquez proporciona ainda, aos seus utentes, uma ampla area ao
ar livre (jardim) que se encontra bem arranjada proporcionando momentos de descontracéo
e de contacto com a natureza. Em termos de disposicdo os espacos distribuem-se pelos dois

pisos do seguinte modo (tabela n° 8. 1):
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Tabela n® 8. 1 — Caraterizacgéo do espaco fisico do Lar Dr. Alonso Vasquez

Pisos Espacos Observacoes
e  Gabinete técnico
e Secretaria com WC
e Saldo de espetaculos e Também usado para
armazenamento de materiais
e Refeitorio
Rés-do-chdo e 2WC
e 16 quartos e com poliban
e 1 WC grande para homens e com poliban
e 1 WC grande para mulheres L
e 1 enfermaria com 3 camas e WC *  Usada em situagdes de
emergéncia ou por doentes
acamados em estado terminal
e 13 quartos
e 2 WC grandes
1° andar e 1arrecadacio e Usada como arquivo

8.2. CENTRO DE DIA DE VILA REAL DE SANTO ANTONIO

Figura n° 8. 5 — Fotografia do centro de dia de Vila Real de Santo Antonio

Fonte:http://www.facebook.com/santa.casamisericordiavrsa/photos_albums#!/photo.php?fbid=119487291468555&set=a.11948725480
1892.31095.100002218534136 &type=3&theater

O centro de dia de Vila Real de Santo Antonio (Figura n° 8. 5) é uma instituicao
que presta cuidados desde 1978. Funcionou nas instalacGes da Junta de Freguesia até ao
ano 2000, encontrando-se nas atuais instalagdes ha 12 anos. Esta valéncia engloba o centro
de dia, o apoio domiciliario e o apoio domiciliario Integrado. A instituicdo conta com 30
profissionais que trabalham diariamente das 8:30h as 17:30h num horario de 39h semanais.

O principal objetivo do centro de dia e contribuir para o bem-estar fisico, psiquico e
social da pessoa idosa, respeitando a sua dignidade e prestando diversos servi¢os consoante

as necessidades existentes e as capacidades da instituicdo, tentando retardar as perdas

53



Capacidade Funcional e Qualidade de Vida: um estudo comparativo entre idosos institucionalizados e no domicilio

associadas ao processo de envelhecimento, o isolamento e a solid&o. A instituigéo, ao focar
0s seus cuidados no apoio domiciliario, tem como objetivo contribuir com cuidados para as
pessoas em situacdo de dependéncia pontual, temporaria ou continuada.

O horério de funcionamento do centro de dia é flexivel, de forma a adaptar-se as
necessidades locais e as problemaéticas dos utentes, tendo sempre em conta 0S recursos
disponiveis. Funciona semanalmente de segunda-feira a sexta-feira, das 8:30h as 17:30h e
aos sabados das 8:30h as 13:30h. O transporte dos utentes é assegurado pela instituicéo.

As categorias dos profissionais que desempenham fungdes nesta instituicdo, séo:
diretor técnico, encarregada geral, administrativo, ajudante de centro de dia, ajudante de
animacédo, motorista, cozinheiro, ajudante de cozinha, pessoal de lavandaria, auxiliares de
limpeza nutricionista, professor de Pilatos, fisioterapeuta e enfermeiro (através de um
protocolo com o Centro de Saude de VRSA) os ultimos quatro trabalham em part-time.

Os principais cuidados proporcionados pela instituicdo séo: cuidados de higiene e
conforto, alimentagcdo, tratamento de roupas, cuidados de salde, servico de
barbeiro/cabeleireiro, ocupacdo e convivio. A instituicdo procura adaptar-se as
necessidades da populacéo idosa, fazendo alteracdes para a melhorar o servico prestado.

Nesta instituicdo existem 40 vagas direcionadas para o centro de dia das quais 36
estdo preenchidas. A valéncia de apoio domicilidrio tem também 40 vagas encontrando-se
37 preenchidas. O apoio domiciliario integrado tem 10 vagas completamente lotadas.

As principais patologias existentes nos utentes desta instituicdo sdo: deméncias,
AVC, problemas cardiacos e hipertensdo arterial.

A alimentacdo costuma ser adaptada aos problemas de salude dos utentes
institucionalizados, sendo a ementa elaborada semanal por um nutricionista.

As principais atividades desenvolvidas no centro de dia sdo: trabalhos manuais,
comemoracdo de dias festivos, aniversarios, Pilatos, passeios. A participacdo dos utentes €
variavel consoante 0s seus gostos, motivacdo e capacidades. Os utentes desta institui¢do
podem desfrutar do convivio existente entre eles, participar em atividades recreativas,
como ver televisdo, comemorar aniversarios, efemérides e épocas festivas, realizam
trabalhos manuais alusivos a épocas festivas e, incentivados pelos profissionais da
instituicdo, organizar jogos de cartas, domino e bingo.

O horario das visitas € um horério flexivel de forma a dar aos familiares a
possibilidade de adequar os seus horarios de trabalho com os da instituicdo. No entanto ha

um horario pré-estabelecido para as visitas entre as 11h e as 12h e entre as 15h as 16h.
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Existem critérios de inclusdo no centro de dia, sendo 0s principais a
incapacidade/dependéncia fisica; idade avancgada; isolamento geogréafico; inexisténcia de
familiares; as condicGes habitacionais; ser residente na area geografica de intervencdo da
instituicdo; utentes que apresentem um quadro social e econémico grave.

Em termos de disposicao fisica o centro de dia de Vila Real de Santo Antonio é

formado por (tabela n° 8. 2):

Tabela n° 8. 2 — Caraterizagdo do espaco fisico do centro de dia de Vila Real de Santo Anténio

Pisos Espacos Observacoes
1 gabinete de enfermagem
1 WC para funcionarios

1 WC para homens e Equipados com cadeiras e
1 WC para mulheres banheiras geriatricas

2 salas de estar

1 cozinha

1 refeitorio,

1 lavandaria

3 despensas

e 1 gabinete técnico

Rés-do-chao

As portas da instituicdo sdo suficientemente largas de forma a passar uma cadeira
de rodas, no entanto ndo existem rampas de acesso. As casas de banho encontram-se
adaptadas. Estdo apetrechadas com barras de apoio nas paredes, cadeiras e banheiras

geriatricas.

8.3 LAR DR. JOSE COLACO FERNANDES

Figura n° 8. 6 — Fotografia do lar Dr. José Colago Fernandes

Fonte:http://www.facebook.com/santa.casamisericordiavrsa/photos_albums#!/photo.php?fbid=119487824801835&set=a.11948725480
1892.31095.100002218534136&type=3&theater
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O lar de Manta Rota denominado por Lar Dr. José Colagco Fernandes (Figura n° 8.
6) pertence & Santa Casa da Misericordia de VRSA. Esta instituicdo, que comecou a
funcionar em 2003, estd composta por trés valéncias: internamente em lar, centro de dia e
apoio domiciliario.

No Lar Dr. José Colago Fernandes trabalham 28 funcionarios a tempo inteiro. O
namero de funcionarios por turno depende do sector. Assim existem trés funcionarios no
sector da limpeza, dois na cozinha, trés no apoio aos idosos de manha, dois a tarde e dois a
noite. Os funcionarios distribuem-se pelas seguintes categorias: cozinheiro, ajudante de
cozinha, animador, operador de lavandaria, trabalhador dos servigos gerais, auxiliar de
acdo geriatrica, encarregado geral, motorista, diretor técnico e dois funcionarios
polivalentes. Em part-time trabalham ainda na instituicdo um enfermeiro, um médico, um
fisioterapeuta, um professor de ginastica e um nutricionista.

Os principais servicos prestados por esta instituicdo séo o alojamento, a prestacao
de cuidados de higiene e conforto, as atividades de convivio e ocupacdo, a alimentagdo, a
lavagem e tratamento de roupas, os cuidados de salde, o servico de barbearia/cabeleireiro,
0 apoio em deslocacdes ao exterior e vigilancia 24h por dia, enquanto permanéncia no lar.

O horario das visitas é rigido, decorrendo todos os dias das 14h as16h. No Verdo ha
um segundo horario para visitas entre as 17h e as18h. Fora dos horarios estabelecidos sdo
permitidas visitas, no hall de entrada do lar, desde que ndo perturbem o normal
funcionamento deste.

A instituicdo tem um plano de atividades que é atualizado regularmente. As
principais atividades desenvolvidas sdo o bingo, o doming, as festas, os trabalhos manuais,
0S passeios e a ginastica. Contudo o publico-alvo é muito renitente a pratica destas
atividades, sendo necessario criar um clima propicio e motivador, pois a grande maioria
dos utentes necessitam ser estimulado para aderir as diferentes iniciativas.

A capacidade do lar é de 36 vagas para internamento, estando todas ocupadas, 18
em apoio domiciliario, das quais 16 estdo ocupadas e 20 vagas em centro de dia, estando
17 ocupadas.

Existe uma nutricionista que faz um menu para a semana, sendo a alimentacéo
adaptada as necessidades de cada idoso.

As principais patologias presentes nos idosos desta instituicdo s&o: insuficiéncia
cardiaca, hipertensao arterial, osteoporose, deméncias, AVC e diabetes.

Existem critérios de inclusdo no lar, nomeadamente ser residente ou natural do

concelho de Vila Real de Santo Antonio, viver em risco de isolamento social ou
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geogréfico, auséncia de suporte familiar, falta de condi¢cbes de habitabilidade, ser
dependente de terceiros, ser utente de outra valéncia da instituicao.
O edificio do lar de Manta Rota é relativamente novo. Em termos fisicos a

instituicdo € constituida por um piso, como 0s seguintes espacgos (tabela n° 8. 3):

Tabela n° 8. 3 — Caracterizacdo do espaco fisico do Lar Dr. José Colaco Fernandes

Pisos Espacos Observacoes
1 gabinete para o diretor
1 secretaria

1 gabinete de médico

1 enfermaria

2 salas de convivio

1 cozinha

1 refeitorio,

1 arrecadacéo

1 sala de pessoal

1 saldo de reunides

2 WC para funcionarios

11 WC para utentes e 13 quartos sdo duplos e 10
e 23 quartos individuais

Rés-do-chao

Todo o edificio encontrando-se adaptado a populacdo idosa. Existem portas largas
que permitem a passagem de cadeiras de rodas. Todas as camas sdo articuladas e com
grades. Nas casas de banho existem barras de apoio nas paredes. N&o existem rampas de

acesso.

8.4. LAR DE IDOSOS DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE
CASTRO MARIM

Figura n° 8. 7 — Fotografia do lar da Santa Casa da Misericordia de Castro Marim

Fonte: http://scmcastromarim.com/
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O Lar da Santa Casa da Misericordia de Castro Marim (Figura n° 8. 7) foi fundado
ha cerca de 24 anos e integra as valéncias de internamento em lar, centro de dia, apoio
domiciliario e apoio domiciliario integrado. Esta instituicdo tem ainda um pdlo na aldeia de
Odeleite, o qual tem as valéncias de centro de dia e apoio domicilidrio. Neste polo
trabalham 5 funcionarios.

No lar de Castro Marim trabalham no total de 37 funcionarios. Sendo a sua
distribuicéo distinta em cada sector e em cada turno. Assim no contacto direto com o idoso
existem 4 funcionarios no turno da manha, 3 no da tarde e 1 no da noite.

Nesta instituicdo ha vérias categorias de trabalhadores, nomeadamente: técnico de
servico social, administrativo, coordenador, animador sécio cultural, ajudante de lar e
centro de dia, trabalhador auxiliar de servicos gerais, ajudante de apoio domiciliario,
cozinheiro, ajudante de cozinha, operador de lavandaria/engomador e motorista. Em part-
time colaboram, ainda, com a instituicdo um enfermeiro e de um médico.

Os principais servicos prestados pelo lar sd&o o alojamento, a alimentacdo, 0s
cuidados de higiene e conforto, os cuidados de salde, a higiene das roupas e a realizacdo
de atividades socioculturais, recreativas ou ocupacionais.

O internamento em lar destina-se ao acolhimento de idosos que expressem, de livre
vontade, ser admitidos na institui¢ao e que se encontrem em situagao de incapacidades para
assegurar a satisfacdo das suas necessidades basicas. Por sua vez o centro de dia presta
cuidados, contribuindo para a manutencdo do idoso no seu meio sociofamiliar.

Relativamente a capacidade da instituicdo ela disponibiliza 47 vagas em
internamento, 20 em centro de dia, 23 em apoio domiciliario e 5 em apoio domiciliario
integrado, estando todas elas ocupadas.

O horério das visitas é flexivel. Estas decorrem diariamente no horario estipulado
pela instituicdo entre as 10h e as12h e entre as 15h e as 17h. Existem utentes que recebem
visitas regularmente, outros esporadicamente e outros que ndo recebem. E proporcionado
pela instituicio a possibilidade dos familiares participarem nos cuidados prestados,
contudo a grande maioria ndo o faz. Os utentes tém ainda a possibilidade, se assim o
desejarem, de passar o fim-de-semana com os seus familiares.

Esta instituicdo beneficia de um plano de atividades, sendo as principais atividades
desenvolvidas: ginastica, duas vezes por semana, atividades manuais, jogos, passeios e
convivios. Relativamente a participacdo dos idosos, nas atividades desenvolvidas,
registam-se trés grupos: os que participam livremente, 0s que ndo participam por nao

gostarem ou ndo conseguirem e 0s que sdo estimulados e acabam por participar. As
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atividades desenvolvidas tém por finalidade a estabilizagdo e mesmo o retardamento dos
Impactos negativos associados ao processo de envelhecimento.

O horério das refeicdes passa pelo pequeno-almogo as 9h; almocgo as 12h; lanche as
16h; jantar as 19:30h e ceia as 21:30h. A ementa é elaborada semanalmente e afixada na
instituicdo. A alimentacdo costuma ser adaptada as necessidades da pessoa idosa consoante
o0s problemas de saude existentes, devendo as dietas especificas ser prescritas pelo médico
assistente. A entrada para o refeitdrio é efetuada atraves de um toque de campainha, a hora
de cada refei¢do. Cada utente tem o seu lugar definido no refeitorio.

Dum modo geral as principais patologias da populacéo, residente nesta instituicao,
sdo: a insuficiéncia cardiaca, a hipertensao arterial, a osteoporose, as deméncias, 0s AVC e
a diabetes.

Relativamente a admissdo existem condi¢cbes que sdo tidas em conta,
nomeadamente: ter idade igual ou superior a 65 anos, salvo casos excecionais; nao sofrer
de doengas infecto-contagiosas nem perturbacbes mentais graves que possam colocar em
risco o bom funcionamento da instituicdo; concordancia do idoso em querer ingressar na
instituicdo e concordancia do idoso e respetiva familia nos principios, valores e
regulamentos da Santa Casa da Misericordia. Existem ainda critérios de inclusdo entre
eles: ser residente ou natural do concelho de Castro Marim; viver em risco de isolamento
social ou geografico; auséncia de suporte familiar; condi¢cBes habitacionais inadequadas;
precariedade econdmica; ser utente de outra valéncia da instituicéo.

A instituicdo esta sedeada num edificio constituido por dois pisos. Para aceder ao
piso superior existe, para além das escadas, um elevador. Ndo existem espacos ao ar livre,

apenas um patio interior. Em termos fisicos a instituicdo é formada por (tabela n° 8. 4):

Tabela n°8. 4- Caraterizacgao do espaco fisico do Lar da Santa Casa da Misericordia de Castro Marim

Pisos Espacos Observacoes
Portaria

Salas administrativas
Cozinha

Refeitorio

Sala de estar

Cabeleireiro

Lavandaria

W(C grande para homens
W(C grande para mulheres
Arrecadacdes

22 quartos e 3 quartos triplos e 19 quartos
duplos

1°andar e 1 quarto individual e  Usado por doentes em estado
terminal

Rés-do-chao
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A instituicdo encontra-se adaptada as necessidades da populacdo idosa, existindo
rampas de acesso, portas suficientemente largas para passarem os utentes que se deslocam
em cadeiras de roda. As casas de banho estdo apetrechadas com barras de apoio nas
paredes. Contudo as camas sdo, na sua grande maioria, ndo articuladas e sem grades. As

grades existentes sdo amoviveis sendo colocadas nas camas consoante as necessidades.

8.5. ABESFA

A Associacdo de Bem Estar Social da Freguesia do Azinhal é uma instituicdo
particular de solidariedade social sedeada na aldeia do Azinhal. Esta associacdo foi
fundada em 24 de Outubro de 1984 com a finalidade de melhorar a qualidade de vida dos
idosos, e suas familias, no concelho de Castro Marim.

Apesar da instituicdo ja ter tido a valéncia de centro de dia, atualmente apenas
existe a valéncia de Servico de Apoio Domiciliario (SAD). Esta dispde de lotagdo para 80
utentes, estando as vagas todas preenchidas. O servico de apoio domicilidrio percorre,
diariamente, varias aldeias do concelho. Este servi¢o funciona todos os dias das 7:30h as
21:30h num horério flexivel. O SAD é formado por 5 equipas que trabalham por turnos. Os
utentes podem receber a visita dos elementos da instituicdo uma, duas ou trés vezes por
dia, consoante os servicos de que beneficiam.

O servico de apoio domiciliario é caracterizado pela prestacdo de cuidados, no
domicilio, de cariz individual e personalizado, quando por doenca, deficiéncia ou qualquer
outra limitacdo a pessoa ndo se encontra com capacidade para assegurar a satisfacdo das
suas AVD, quer temporariamente quer permanentemente.

A ABESFA dispbe de trés dezenas de funcionarios distribuidos nas seguintes
categorias: cozinheiras, ajudantes de acdo direta, auxiliares, lavadeira, diretor técnico,
encarregado dos servicos gerais, auxiliares administrativos e assistente social.

Pelo servico de apoio domiciliario sdo assegurados os seguintes cuidados:
alimentacdo, higiene pessoal (banho, cuidado as maos e aos pés, cuidados ao cabelo e a
barba), higiene habitacional (limpeza do chéo, limpeza do p6, mudanca da roupa da cama e

lavagem da loica), tratamento das roupas (lavagem e secagem de roupa, engomagem
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pequenos arranjos) e ainda outros servigos como o apoio na deslocacdo ao médico, apoio
psicossocial, compra de medicamentos, compra de outros produtos.

A alimentacdo costuma ser adaptada a populacdo. O mapa mensal das ementas
encontra-se afixado na instituicao e esta certificada pelo Delegado de Saude Publica.

Para beneficiar dos cuidados prestados pela instituigdo existem algumas condigdes
de admissdo, nomeadamente isolamento social; incapacidade para a satisfacdo de algumas
necessidades basicas; idade avancgada; situacdo econdémica precaria e residéncia na area
geografica da resposta social.

Fisicamente a instituicdo é composta por: &rea da direcdo e dos servigos técnico
(gabinete de atendimento, gabinete da direcdo e gabinete de coordenacdo), pela area de
servigos (cozinha, refeitorio, dispensa de arrumos, lavandaria e arrecadacdo geral) e pela

area de pessoal (vestiario e instalacGes sanitarias) (tabela n° 8. 5)

Tabela n° 8. 5 — Caracterizacdo do espago fisico da ABESFA

Pisos Espacos Observacdes
e Gabinete da diregéo > Area da dirego e servigos
e  Gabinete de coordenacéo técnicos

e Gabinete de atendimento

Cozinha > Area de servigos
Refeitorio

Dispensa de arrumos
Lavandaria

Rés-do-chao

Arrecadacio geral > Area de pessoal
e Vestiario
e InstalacBes sanitarias

A ABESFA em 2009 integrou um projeto de desenvolvimento social tendo a sua
responsabilidade uma unidade movel de animacdo e acompanhamento psicossocial
(ANIMART) com a finalidade de ajudar no combate ao isolamento social através da
realizacdo de varias acdes. Este projeto contou com o apoio de uma equipa multidisciplinar
formada por uma enfermeira, uma assistente social, uma animadora sociocultural e um
motorista, que percorreriam varias localidades do concelno de Castro Marim
proporcionando aos idosos um conjunto de servicos. A ANIMART deslocava-se pelas
aldeias e lugares da freguesia onde proporcionava cuidados de saude, através da avaliacdo
de glicemias capilares, avaliacdo da tensdo arterial e frequéncias cardiacas, administracao
de vacinas da gripe, rastreios de colesterol, sessdes de sensibilizacdo sobre varias

problemaéticas ligadas & populacéo idosa. Proporcionava, ainda, animacao sociocultural.
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O projeto ANIMART pretendia proporcionar a populagdo idosa um
desenvolvimento ativo conjuntamente com momentos de lazer e convivio, através do
desenvolvimento de ciclos tematicos formados por acbes de saude e bem-estar. Assim,
algumas das atividades desenvolvidas passaram pela realizacdo de convivios entre idosos
de varias aldeias, através da realizacdo de almogos; a comemoracao de dias festivos, como
o0 dia do idoso; a realizacao de jogos e a realizagdo de cinema ao ar livre, entre outras.

Dum modo geral, os utentes que beneficiaram deste programa, que infelizmente
teve 0 seu término no inicio do presente ano, por questdes de financiamento, sao também
utentes da ABESFA. Ao longo do nosso trabalho de campo pudemos perceber a
insatisfacdo manifestada pelos utentes relativamente ao fim desta iniciativa.

Foi em 2011 que a ABESFA se envolveu no grande projeto da construcdo da
unidade de cuidados continuados de longa duracdo e manutencdo do Azinhal. Esta
unidade, que contard com 31 camas, encontra-se concluida desde Maio de 2012, mas por

questdes financeiras ainda néo iniciou a sua fungao social.
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9. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A investigacdo é definida por Fortin (2003, p. 15) como “um método particular de
aquisicdo de conhecimentos, uma forma ordenada e sistematica de encontrar respostas para
questdes que necessitam de uma investigagdo”. Fortin (2009, p. 4) refere ainda que a
investigagdo cientifica “consiste em descrever, em explicar, em predizer e em verificar
factos, acontecimentos ou fendmenos”. Assim, a investigacao ¢ um método de aquisicao de
conhecimentos que permite encontrar respostas a questdes concretas, visando a aquisi¢ao
de novos conhecimentos. Tem um caracter sistematico e rigoroso, permitindo, assegurar
que a representacao atribuida a realidade é fiel aos factos e fenémenos (Fortin, 2009).

A metodologia é considerada a base do trabalho de investigacao, pois é através dos
métodos e técnicas de investigacdo que sera orientada a elaboracdo de todo o processo de
investigacdo cientifica. Para a identificacdo do problema os investigadores necessitam
pesquisar os elementos da situacdo problematica e partir do concreto para o abstrato.
Assim, o investigador ird definir quais os métodos a serem utilizados de forma a obter
respostas para as questdes e problemas formulados (Fortin, 2009). E neste ambito que a
presente tese pretende obter dados que permitam conhecer e comparar a capacidade
funcional em idosos institucionalizados e em contexto de domicilio, bem como avaliar a
percecdo que o idoso tem da sua qualidade de vida. Pretende-se assim, de uma forma
organizada, a obter dados que possibilitem responder a questdo de investigacdo formulada.

Neste capitulo serdo abordadas questdes relacionadas com o processo de
investigagdo. Sera também abordada a metodologia a utilizar bem como os objetivos do

estudo.

9.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO

Partindo do fendbmeno a estudar, emergem as questfes de pesquisa, dado que, em

consonancia com Fortin (2009), qualquer investigacdo tem como ponto de partida uma
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situacdo considerada problematica que consequentemente exige uma explicagdo ou uma
melhor compreenséo do fenémeno observado.

A definicdo da questdo de investigacdo constitui o inicio do processo de
investigacdo (Fortin, 2009). Assim, como ponto de partida do presente estudo, foi definida
a seguinte questdo de investigacdo: A capacidade funcional e a qualidade de vida diferem
entre idosos institucionalizados e idosos que beneficiam do servico de apoio
domiciliario?

E importante referir que foram definidos como idosos institucionalizados aqueles
que se encontram internados em lar ou que frequentam o centro de dia, e como idosos em
contexto de domicilio aqueles que se encontram no seu domicilio, mas que recebem apoio
domiciliario.

A presente questdo de investigacdo emergiu do facto do envelhecimento
populacional ser uma realidade que ndo podemos ignorar. As mudangas cientificas, sociais
e politicas a que se assiste atualmente estdo a conduzir a uma revolu¢do demografica sem
precedentes. Esta mudanca traz consigo enormes consequéncias sociais em cujo centro esta
a problematica do envelhecimento populacional. Segundo Aradjo & Ceolim (2007) o
avancar da idade encontra-se associado a uma maior probabilidade de surgirem
incapacidades fisicas e cognitivas.

Este estudo pretende comparar idosos em contexto de institucionalizacdo e em
contexto de domicilio, de forma a compreender qual o nivel de autonomia dos idosos em
cada um dos contextos mencionados. Pois parece-nos pertinente compreender em que
contexto os idosos apresentam maior autonomia nas AVD.

As questbes de investigacdo devem ser questdes precisas, redigidas no presente e
incluirem os conceitos que se pretendem estudar. Fortin (2009) esclarece que as questdes
de investigagdo indicam “claramente a dire¢cdo que se pretende tomar, quer seja descrever
conceitos ou fendémenos (...) quer seja explorar relagdes entre os conceitos (...)”. De igual
modo as questdes de investigacdo devem ser formuladas de forma que seja possivel obter

uma resposta.
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9.2.0BJECTIVOS DA INVESTIGACAO

Ap0s ter sido definida a questdo de investigacéo surge a necessidade de delinear 0s
objetivos da investigacdo. De acordo com Fortin (2009) atraves da definicdo dos objetivos,
somos levados a precisar quais 0s conceitos que se pretendem estudar, a populacéo alvo e a
informacdo que se ambiciona obter.

Foi definido como objetivo geral da presente investigacao:

e Conhecer/comparar a capacidade funcional e a percecdo da qualidade de
vida do idoso em contexto de institucionalizacdo e em contexto de
domiciliario

Como objetivos especificos foram definidos:

e Objetivo 1 - Compreender de que forma o contexto institucional se
encontra relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.

e Objetivo 2 - Conhecer quais as principais caracteristicas individuais do
idoso que estdo relacionadas com a sua capacidade funcional.

e Objetivo 3 - Conhecer a relacdo existente entre a capacidade funcional e a

qualidade de vida na pessoa idosa.

9.3. TIPO DE ESTUDO

A metodologia é a base do trabalho de investigacdo, pois é atraves dos métodos e
técnicas de investigacdo que sera orientada a elaboracdo de todo o processo de
investigacdo cientifica.

A selecdo do método de investigacdo a utilizar € uma das principais decisdes que o
investigador tem que tomar, contudo a natureza da questdo de investigacdo dita muitas
vezes qual o melhor método a seguir (Polit & Hungler, 1995).

Neste estudo optou-se por um trabalho ndo experimental, que tem por finalidade a
ndo manipulagéo de varidveis e a auséncia de controlo experimental, limitando-se apenas a

uma observagio da amostra. E um estudo de carécter transversal, pois decorre durante um
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periodo de tempo limitado (de Janeiro de 2012 a Junho de 2012), analisando o fendmeno
em estudo numa Unica observacdo. Num estudo transversal sdo varios os meios de recolha
de informacdo que poderdo ser utilizados junto da populacédo, recorrendo-se no presente
estudo a aplicacdo de escalas/indices de avaliacéo e questionarios, bem com a observacao.

A metodologia de investigacdo utilizada é a metodologia quantitativa que pretende
descrever e quantificar as varidveis em estudo. Pois 0 método de investigagdo quantitativo
estd intimamente ligado ao paradigma positivista, que tem a sua origem nas ciéncias
fisicas, menciona que a verdade ¢ absoluta e que os factos existem independentemente dos
contextos histérico e social e do investigador, podendo ser isolados e consequentemente
podendo ser medidos (Fortin, 2009).

O método quantitativo é caracterizado pela medida de variaveis e pela consequente
obtencdo de resultados numéricos que sdo suscetiveis de serem generalizados a outras
populagdes. De acordo com Fortin (2009, p.27) “o método quantitativo visa, sobretudo,
explicar e predizer um fendmeno pela medida das variaveis e pela analise de dados
num¢éricos”. Ainda de acordo com a mesma autora

“a investigacdo quantitativa apoia-se na crenca de que 0s seres humanos
sdo compostos por partes que podem ser medidas. Desta forma, as
caracteristicas fisiologicas, psicolégicas e sociais podem ser medidas e
controladas, abstraindo-se da situacdo em que se encontram 0S

participantes”. (p.29-30)

Alguns dos objetivos da investigacdo quantitativa passam pelo estabelecimento de
fatores, por colocar em evidéncia relacbes entre variaveis através da verificacdo de
hipbteses e por verificar teorias. Pretende-se assim a obtencdo de resultados que poderdo
posteriormente ser utilizados no plano préatico, podendo, em determinados casos, serem

utilizados para melhoria das situa¢Ges estudadas (Fortin, 2009).

9.4. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo de uma investigacdo corresponde ao conjunto total de individuos ou

de objectos que apresentam caracteristicas semelhantes e sobre o0s quais se pretende retirar
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conclusbes (Hill & Hill, 2005). Fortin (2009) define dois tipos de populagéo,
nomeadamente a populagdo alvo (corresponde a populagdo que o investigador pertende
estudar e sobre a qual pertende fazer generalizacGes) e a populacdo acessivel (que é uma
fraccdo da populacdo alvo que se encontra ao alcance do investigador, podendo ser por
exemplo limitada a uma regido ou instituigdo). A populacdo pretendida para a realizagéo
deste projeto sdo os grupos de idosos utentes do lar e centro de dia no concelho de VRSA,
e no concelho de Castro Marim, bem como os utentes do servico de apoio domiciliario da
ABESFA.

Como dificilmente é possivel estudar por inteiro uma populacdo, o investigador
constitui uma amostra. Segundo Fortin (2009, p. 55), a amostra ¢ “a fra¢cdo da populagéo
que constitui o objeto de estudo”. Alguns dos aspetos a ter em conta, relativamente a
determinacdo do tamanho da amostra, prendem-se com: o objetivo do estudo, 0 nimero de
varaveis existentes, o tipo de estudo, o nivel de significancia e o efeito esperado (Fortin,
2009).

De acordo com Hill e Hill (2005) o investigador utiliza os dados obtidos através da
amostra para analisar, tirar conclusdes e extrapular as conclusdes para o Universo, mas
para que tal facto ocorra com sucesso € necessario que a amostra seja representativa da
populacdo. Também Fortin (2009, p.55) da enfase a importancia da representatividade da
amostra, ao referir que “a representatividade ¢ uma qualidade essencial da amostra (...)”,
pois sO assim sera possivel aceitar com razoavel confianca que as conclusbes obtidas
possam ser extrapuladas.

Para uma amostra ser representativa de uma populacdo € necessario que a mesma e
a populacdo sejam muito semelhantes em termos de caracteristicas relevantes para o
estudo. Quanto maior for a amostra maior representatividade fornecera da populacao. (Hill
& Hill, 2005).

Assim, e para que a amostra e a populacdo sejam 0 mais homogéneas possivel,
recorre-se a critérios que permitam definir as carateristicas a encontrar nos elementos
constituintes da amostra (Fortin, 2009). Neste contexto a escolha da amostra devera
obedecer a uma lista de critérios de selecdo. Deste modo, na escolha da amostra, para o
presente estudo, tiveram-se em conta 0s seguintes requisitos:

e Ser idoso (igual ou superior a 65 anos de idade);
¢ Nacionalidade Portuguesa;
e Ser utente do lar e do centro de dia de VRSA, lar e centro de dia de Castro

Marim e do servico de apoio domiciliario da ABESFA,
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e Na&o se encontrar em situacdo de total dependéncia nas suas AVD e AIVD.
e Apresentar funcdo cognitiva adequada para colaborar com as indicagdes
verbais fornecidas, permitindo a participacdo no estudo.

A amostra deste estudo é representativa da populacdo estudada na medida em que
todos os idosos, que fazem parte da pupulagdo, tinham a mesma possibilidade de fazer
parte da amostra desde que cumprissem os critérios de inclusdo delineados para o estudo.
Quer a populacdo quer a amostra tm em comum a idade superior a 65 anos, a
nacionalidade portuguesa, a tipologia de internamento e o facto de ndo se encontrarem em
situacédo de total dependéncia na execugéo das suas AVD.

Contudo, os individuos que participaram no estudo ndo sdo, no todo, similares
aqueles que ndo participaram, no sentido em que o presente estudo ndo abrangeu os idosos
com défice cognitivo.

Na presente investigacdo foram inquiridos 38,48% dos elementos da populagédo
recorreu-se a um método de amostragem por conveniéncia. Neste tipo de método sdo
escolhidos os casos que estdo mais facilmente disponiveis.

A selecdo da amostra foi efetuada obedecendo aos critérios de inclusdo no estudo,
assim como a vontade/disponibilidade do utente e da instituicdo em participar. A amostra
englobou 0 maior nimero de elementos possivel para, deste modo, tentar ser representativa
da populacéo.

Inicialmente o presente estudo visava apenas o concelho de VRSA, tendo
posteriormente sido alargado também ao concelho de Castro Marim. O motivo de se ter
alargado o estudo ao concelho de Castro Marim prendeu-se com o facto de, aquando da
realizacdo das entrevistas junto dos diretores técnicos do lar de VRSA e do lar de Manta
Rota, ter sido fornecida informacdo mais especifica das caracteristicas dos elementos
institucionalizados. Esta informacéo revelou a existéncia de um grande niumero de idosos
com deméncias internados na instituicdo e, consequentemente, com alteracdes a nivel
cognitivo que dificultariam a implementacdo dos questionarios e tornariam a amostra
muito pequena. Assim a populacdo em estudo ficou constituida pelos idosos utentes do lar
de VRSA, centro de dia de VRSA, lar e centro de dia de Manta Rota, lar e centro de dia de
Castro Marim e ABESFA, num total de 291 idosos.

Agquando das entrevistas junto da direcdo técnica, de cada instituicdo, foi possivel
tomar conhecimento do nimero de elementos que beneficiavam dos cuidados/servicos,

bem como do numero aproximado de individuos que, segundo o diretor técnico das
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instituicOes, estariam em condic¢des de participar no estudo desenvolvido, tendo em conta
os critérios de incluséo.

Deste modo, no Lar Alonso Vasquez encontravam-se internados 55 idosos, dos
quais a partida s6 12 teriam condi¢des para participar no estudo. Porém, aquando da
implementacdo dos questionarios, ap6s o contacto individual com os participantes na
amostra, foi possivel a participacdo de 18 individuos. No Lar Dr. José Colago Fernandes
encontravam-se internados 36 idosos, dos quais a partida s6 6 teriam condicGes para
participar no estudo, contudo foi possivel a implementacdo de 12 questionarios. Por sua
vez usufruiam dos servigos da ABESFA 80 pessoas idosas, das quais, a partida, apenas 30
teriam capacidades para participar no estudo, mas obteve-se a colaboragao de 32 pessoas.

De um modo geral, foi possivel implementar a resposta a mais questionarios do que
aqueles que, de acordo com a direcdo técnica de cada instituicdo, seriam possiveis de
realizar. Tal facto prendeu-se com o tempo disponibilizado para a realizacdo de cada
questionario e pela estimulacéo dos idosos a colaborarem no estudo.

Na tabela n° 9. 6 € possivel visualizar, na segunda coluna, 0 nimero de individuos
institucionalizados em cada instituicdo e na quarta coluna o numero de idosos que
colaboraram na implementacdo dos questionarios. Também ¢é possivel visualizar em
termos percentuais, em cada instituicdo, a populacdo e a amostra, de acordo com o

respetivo nimero de utentes (coluna trés e cinco respetivamente).

Tabela n° 9. 6- Distribui¢do da populagdo e da amostra em estudo

Populagdo Amostra

N % N %
Lar Dr. Alonso Vasquez -
VRSA (internamento) 55 18.9 18 16.1
Centro de dia de VRSA 36 12.4 15 13.4
Lar Dr. José Colaco Fernandes
- Manta Rota (internamento) 36 12.4 12 10.7
Lar Dr. José Colaco Fernandes
- Manta Rota (centro de dia) 17 5.8 5 4.5
Lar da Santa Casa da
Misericordia de Casto Marim 47 16.1 20 17.8
(internamento)
Lar da Santa Casa da
Misericordia de Castro Marim 20 6.9 10 8.9
(centro de dia)
ABESFA 80 27.5 32 28.6
Total 291 100 112 100
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A amostra ficou constituida por 112 pessoas idosas (38.5% da populacdo total)
distribuidas pelas varias institui¢des. Para além dos 112 idosos foram ainda inquiridos mais
3 que ficaram fora da amostra: 2 por dados incompletos, uma vez que eram utentes de um
centro de dia e 0 momento de realizacdo do questionario coincidiu com a hora de partida
da carrinha que os conduziria aos domicilios, o terceiro por ter idade inferior a 65 anos.

Encontramos ainda, no Lar de Castro Marim, 2 utentes que recusaram responder as
questdes. Um por receio que os dados fornecidos fossem utilizados para outro fim e o outro
por referir ndo saber responder as questdes colocadas. Na ABESFA também um utente
recusou responder ao questionario com receio que os seus dados fossem utilizados com
outra finalidade que ndo a do estudo. Os restantes 112 utentes, que constituem a amostra,
responderam de livre vontade, apds serem esclarecidos sobre todo o procedimento.

Alguns utentes, nas diferentes instituicdes, manifestaram vontade em responder ao
questionario, mas em conversa mais formal, foi percetivel que estes apresentavam periodos
de confusdo/desorientacdo o que iria interferir com a correta aplicagdo dos questionarios.

Foram, ainda, tidas em conta as entrevistas efetuadas aos elementos da direcdo das

instituicBes que colaboraram no estudo.

9.5. PROCEDIMENTOS ETICO-LEGAIS

Segundo Fortin (2009, p.180), “quaisquer que sejam os aspectos estudados, a
investigagdo deve ser considerada no respeito dos direitos da pessoa”. De acordo com a
referia autora, ao serem estudados fendmenos biopsicossociais, 0s investigadores poderao
causar danos na integridade ou na vida privada da pessoa podendo mesmo chegar a
causar-lhe algum tipo de prejuizo.

Uma investigacdo implica, sempre, questdes morais e éticas a partir do momento
em que é efetuada junto de seres humanos. Por este facto o consentimento informado faz
parte do presente estudo. Pretende-se que a pessoa envolvida obtenha toda a informagao
essencial sobre o estudo, conheca o contetdo do mesmo e compreenda bem o seu
envolvimento no processo de investigacdo. De igual modo, pretende-se manter a

confidencialidade dos dados recolhidos, pois estes referem-se & gestdo das informacdes
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pessoais que foram fornecidas pelos participantes. Assim o investigador mantera em sigilo
os dados obtidos durante e apds o estudo, ndo podendo comunica-los a ndo ser com a
autorizacdo dos participantes.

Para a realizacdo do estudo e utilizacdo de dados obtidos, foram dirigidos pedidos
de autorizacdo ao provedor da Santa Casa da Misericérdia de VRSA, ao provedor da Santa
Casa da Misericordia de Castro Marim e ao presidente da ABESFA (anexo 1), bem como
as pessoas que fizeram parte da amostra. De igual modo foi elaborado um documento de
consentimento informado, por escrito, com a finalidade de garantir aos participantes o
anonimato, a confidencialidade dos dados e o0s requisitos necessarios para a sua
participacdo no estudo (anexo IlI). A informacéo fornecida foi exclusivamente utilizada no
ambito da presente investigacao.

Para além de terem sido efetuados os pedidos, por escrito, as instituicbes envolvidas
na investigacdo, houve também uma reunido prévia com o0s responsaveis de cada
instituicdo, com a finalidade de informéa-los dos objetivos do estudo. Aos idosos foi-lhes
explicado que a sua participacdo era de caracter voluntario e que poderiam desistir de
responder ao questionario no momento que desejassem.

Deste modo, durante a implementacdo do presente estudo, foram tidos em

consideragdo valores como o respeito, o profissionalismo, a confidencialidade e a empatia.

9.6. VARIAVEIS

Na sequéncia da presente investigacdo cientifica emerge a necessidade de
estabelecer uma relacdo entre determinados fendmenos e as variaveis.

As variaveis correspondem a uma qualidade, propriedade ou a uma caracteristica
atribuida a pessoas ou acontecimentos que constituem o objeto da investigacdo e que
podem variar no tempo. As variaveis podem ser controladas, manipulas ou medidas,
podendo adquirir diferentes valores. Podem, ainda, ser classificadas de acordo com o papel
que exercem na investigacdo, existindo diferentes tipos de varidveis (varidveis

independentes, dependentes, de investigacao, estranhas e de atributo) (Fortin, 2009).
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De entre os diferentes tipos de varidveis existem dois que se destacam, sdo elas as
variaveis dependentes e as variaveis independentes. A varidvel independente é aquela que,
numa investigacdo, € manipulada pretendendo exercer um efeito sobre outra variavel. Por
sua vez a varidvel dependente é a que sofre os efeitos da varidvel independente, é a
variavel que o investigador pretende avaliar (Fortin, 2009).

No presente estudo a varidvel dependente é a capacidade funcional. Para se
proceder a sua avaliagdo utilizou-se o indice de Barthel. Apesar da capacidade funcional
ser a nossa variavel dependente principal, ao nivel da analise dos resultados a qualidade de
vida adquiriu, por vezes, também o papel de varidvel dependente.

Tendo em conta que a capacidade funcional pode estar relacionada com uma
panoplia de fatores, foram definidas como variaveis independentes:

e A existéncia de rampas de acesso;
e A existéncia de portas largas;

e A existéncia de camas articuladas;
e Atipologia do internamento;

e O género;

e Aidade;

e O estado civil;

e Tipologia de acompanhamento do idoso no domicilio.

9.7. HIPOTESES

Numa investigacdo as hipoteses consistem numa previsdo experimental entre duas
ou mais variaveis. De um modo geral, as hip6teses de investigacdo traduzem o enunciado
do problema para uma previsdo precisa dos resultados esperados. A hipoOtese &
posteriormente sujeita ao teste empirico através da realizacdo de colheita e anélises de
dados (Polit & Hungler, 1995). A hipotese de investigacdo pode ser definida de acordo por
Fortin (2009, p. 47) “como um resultado antecipado das relagdes entre variaveis. A
hipotese estabelece uma ligagdo de associagdo ou de casualidade entre varidveis”.

A formulacdo de uma hipOtese deverd satisfazer algumas condigdes,

nomeadamente, devera ser clara (formulada de forma afirmativa e devera colocar em
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evidéncia as variaveis), ser plausivel (devera dizer respeito ao fenémeno que se pretende
explicar), ser verificvel (devera ser possivel de verificar através da andlise da base de
dados) e ser apoiada em bases tedricas (devera ter por finalidade explicar o fendmeno em
estudo) (Fortin, 2009).

Segundo Fortin (2009) numa investigagdo podem ser formuladas vérias hipdteses.
Os resultados que sdo obtidos, atraves da verificacdo das hipdteses formuladas, apenas
infirmam ou confirmam as mesmas, nunca podendo ser considerados como resultados
absolutos nem definitivos.

De acordo com os objetivos definidos, para o presente estudo, foram formuladas as
seguintes hipoteses:

Objetivo 1 - Compreender de que forma o contexto institucional se encontra
relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.

Hi,— A presenca de rampas de acesso nas instituicdes relacionam-se positivamente

com a capacidade funcional da pessoa idosa.

Hi,— A existéncia de portas largas relacionam-se positivamente com a capacidade

funcional da pessoa idosa.

His - A existéncia de camas articuladas relacionam-se positivamente com a

capacidade funcional da pessoa idosa.

Hi4 - Existem diferencas entra a capacidade funcional dos idosos

institucionalizados em lar, centro de dia e SAD.

Objetivo 2 — Conhecer quais as principais caracteristicas individuais do idoso
gue estdo relacionadas com a sua capacidade funcional.

H, 1 — O género esta relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.

H,, — A idade relaciona-se negativamente com a capacidade funcional da pessoa

idosa.

H,.3- O estado civil esta relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.

H,4 - Viver sozinho relaciona-se positivamente com a capacidade funcional da

pessoa idosa.

Objetivo 3 — Conhecer a relacdo existente entre a capacidade funcional e a
qualidade de vida na pessoa idosa.
Hs1 — A perda de autonomia traduz-se numa pior percecao da qualidade de vida na

pessoa idosa.
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9.8.PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados tem como objetivo reunir a maior informacéo possivel sobre o
fendmeno em estudo. Assim, de uma forma sequenciada, 0 processo comecou com a
definicdo do tema do trabalho. Inicialmente prendia-se apenas estudar a capacidade
funcional no idoso, mas para tornar o estudo mais completo optou-se por estudar também a
qualidade de vida, uma vez que na literatura a qualidade de vida encontrar-se relacionada
com a capacidade funcional.

O segundo passo foi a escolha da instituicdo onde seria realizado o estudo. Foram
escolhidas instituicdes sedeadas no concelho de VRSA. A escolha prendeu-se com o facto
do investigador ser natural deste concelho e conhecer as instituicbes que respondem as
necessidades apresentadas pela populagdo mais envelhecida. Contudo, houve a necessidade
de expandir a amostra para a tornar mais representativa. Pela proximidade foi escolhido o
concelho de Castro Marim. Nos dois concelhos escolheram-se as instituicbes dependentes
da Santa Casa da Misericordia. Foi também escolhida a ABESFA, institui¢do inserida no
concelho de Casto Marim, por prestar apenas servico de apoio domiciliario, numa vasta
area geografica, abrangendo um naimero consideravel de idosos.

Apds a selecdo da populacéo pretendida procedeu-se ao envio de oficios, a solicitar
autorizacdo para aplicar os questionarios (anexo I). Estes foram dirigidos ao Provedor da
Santa Casa da Misericordia de VRSA, ao Provedor da Santa Casa da Misericdrdia de
Castro Marim e ao Presidente da ABESFA.

As autorizages das instituicdes ocorreram do seguinte modo: via telefone por parte
da direcdo da Santa Casa da Misericordia de VRSA e através de contacto pessoal por parte
dos membros da direcdo da Santa Casa da Misericordia de Castro Marim e da ABESFA.

A Santa Casa da Misericordia de VRSA e de Castro Marim formalizaram a
autorizacdo, para a realizacdo do estudo, por escrito (anexo Il), para deste modo o
investigado poder frequentar as instituigoes.

ApOs a obtencdo das autorizagdes, para implementacdo do estudo, procedeu-se a
marcacdo de uma reunido com o diretor/técnico responsavel de cada instituicdo com a
finalidade de conhecer o espaco fisico, as caracteristicas institucionais, e o publico-alvo.

Depois de realizada a primeira reunido em cada institui¢cdo (processo que decorreu

entre 0os meses de Setembro - Novembro) procedeu-se a escolha/formulacdo dos
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instrumentos de colheita de dados que seriam utilizados. Para obtencdo do WHOQOL-bref,
validado para Portugal, foi necessario, em Dezembro de 2011, enviar um e-mail
direcionado a Professora Doutora Cristina Canavarro a solicitar a autorizacdo para a seu
utilizacdo (anexo 1V). Houve um segundo contacto, via e-mail, anexando um questionario
contendo os dados necessarios para o fornecimento do material pretendido (anexo V). Este
foi gentilmente cedido, poucos dias depois, via e-mail (anexo VI).

A implementacdo dos instrumentos de colheita de dados teve inicio, em Janeiro de
2012, no Lar da Santa Casa da Misericordia de Castro Marim. O processo comegou com
uma reunido com a diretora técnica que demorou cerca de 45 minutos, durante a qual foi
implementado um questionario institucional a fim de caracterizar a organizag&o.
Posteriormente, foram agendados com a direcdo, consoante a disponibilidade da
instituicdo, os dias nos quais seriam implementados os questionarios junto dos idosos.

Durante o periodo de aplicacdo dos questionarios ocorreram contratempos que
dificultaram o processo de recolha de dados. Houve um dia, em que ndo foi possivel
aplicar os questionarios por ter sido chamado o INEM para socorrer um utente. Este facto
gerou um clima de stress quer para os idosos quer para os funcionarios. Outro contratempo
prendeu-se com a semana do Carnaval, na qual, pela comemoracdo da efeméride, ndo foi
possivel a implementagdo dos instrumentos de recolha de dados.

A recolha de dados, junto dos idosos, decorreu sempre no periodo da tarde,
geralmente entre as 15h e as 18h, para nao interferir com a hora de levantar e com as
higienes matinais. A aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados demorou em média
cerca de 20 minutos por pessoa.

Nesta instituicdo, os idosos institucionalizados em Centro de Dia encontravam-se
junto dos idosos institucionalizados em lar, pelo que ao aplicar os questionarios houve o
cuidado de distinguir o tipo de internamento.

Apos a recolha de dados no Lar da Santa Casa da Misericdrdia de Castro Marim
contactou-se pessoalmente a direcdo do Lar da Manta Rota, agendando-se o inicio da
implementacdo dos questionarios. Foram escolhidos os dias consoante a disponibilidades
da instituicdo, dando preferéncia ao periodo da tarde, por ser o periodo em que 0s idosos
estdo menos ocupados. O primeiro dia de recolha de dados, junto dos idosos, coincidiu
tambem com a implementacdo do questionario institucional. Este foi efetuado em cerca de
30 minutos. Seguiu-se uma visita guiada, pelas instalacbes, durante a qual foram
apresentando os utentes e mencionados 0s que, a partida, teriam melhores capacidades

cognitivas para participar no estudo.
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A implementacdo dos questionarios foi efetuada nos dias agendados, entre as 15h e
as18h, distinguindo os idosos institucionalizados em centro de dia dos institucionalizados
em lar. Na aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados nao existiram contratempos. Os
idosos que se encontravam a realizar tarefas de caracter ludico, apds uma abordagem, na
qual se esclareceu o pretendido, mostraram disponibilidade para participar no estudo.

Seguiu-se 0 Centro de Dia de VRSA. Houve um contacto pessoal com a dire¢do
durante o qual se realizou o questionario institucional. Foram combinados os dias para
implementacdo dos instrumentos de recolha de dados junto dos idosos, dando preferéncia
ao horério da tarde (das 14h as 16h, depois dessa hora os idosos regressam aos domicilios),
para ndo colidir com a hora da higiene e por os utentes estarem em maior nimero de tarde.

O primeiro dia foi marcado por um contratempo. A instituicdo neste dia ndo tinha
recebido idosos. Tinha ocorrido uma pequena inundacédo das instalagdes na sequéncia da
rotura de um cano da agua. Outro contratempo sucedeu quando ao chegar a instituicdo, na
hora combinada, estava presente uma turma de 1° ciclo para dinamizar atividades,
relacionadas com o dia do pai. Os restantes dias foram pautados pela normalidade e pela
cordial rececdo por parte funcionarios e idosos que, apesar de se encontrarem a realizar
atividades como jogar domind, cartas, fazer tricd, pintar, disponibilizaram-se a colaborar.

Seguiu-se o lar de VRSA tendo também neste existido um contacto prévio e pessoal
com os elementos dirigentes da instituicdo. Foi aplicado o questionario institucional e
agendada a implementacdo dos instrumentos de colheita de dados junto dos utentes. Essa
colheita decorreu sem contratempos, entre as 15h e as 18h, demorando em média 20
minutos por utente.

E de referir que no primeiro dia, que teve inicio o estudo nesta instituicdo, o idoso
que respondeu ao primeiro gquestionario passou a acompanhar o investigador mostrando o
espaco fisico, os trabalhos expostos e procedendo a apresentacdo dos outros idosos.

Por fim efetuou-se a colheita de dados junto da populacdo beneficiaria dos servicos
da ABESFA. Esta instituicdo foi a ultima por implicar deslocacGes maiores (deslocacdo ao
Azinhal e posteriormente aos domicilios) o que exigiu, maior disponibilidade de tempo.

Atraves do contacto telefonico, com a assistente social da instituicdo, foi marcada a
primeira reunido. Nesta foi aplicado o questionario institucional e feita a calendarizagdo
das visitas aos domicilios. Este facto dificultou a investigacdo sendo complicado conciliar
os horarios de modo a fazer coincidir a disponibilidade do investigador com os dias de

trabalho da assistente social, uma vez que o faz em part-time (segundas, quartas e sextas).
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As deslocagOes até aos utentes foram sempre nos dias marcados, na companhia da
assistente social, numa carrinha da instituicdo. Esperava-se até uma carrinha ficar
disponivel para a poder utilizar, o que s6 ocorria apos as 15h (ocorreram atrasos de cerca
de meia hora). Foi despendido muito tempo no caminho, pois as aldeias eram dispersas.
Muitas vezes percorreram-se dezenas de Km para visitar apenas um idoso.

As visitas aos utentes foram efetuadas entre as 15h e as 17h. Tendo-se aplicado em
média 4 questionarios por dia, demorando cada um cerca de 30 minutos.

A recolha de dados, nesta instituicdo, decorreu de Maio a Julho. Demorando mais
tempo devido as deslocagdes em consequéncia da dispersdo geografica da populacdo idosa.
Contudo, foi gratificante a visita aos domicilios, pela forma amavel como fomos recebidos,
pela disponibilidade em colaborar, pela possibilidade de observar in loco as condi¢des em
que os idosos vivem, bem como em testemunhar a importancia da instituicdo para as
populagdes isoladas.

Todos o0s documentos solicitados as instituicdes foram prontamente
disponibilizados. No decorrer do estudo o investigador procurou ndo perturbar o normal

funcionamento das atividades e respeitar a decisdo dos utentes.

9.9. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

De acordo com Fortin (2009) os dados sdo elementos de informacdo que sdo
colhidos junto dos participantes, sendo uma etapa da investigacdo que podera levar muito
tempo. S&o varios os tipos de métodos de colheita de dados existentes, utilizando a maioria
das investigacfes mais do que um.

Atendendo as caracteristicas do estudo, procedeu-se a aplicacdo de questionarios
institucionais, (de forma a recolher informagdo sobre as caracteristicas das instituicdes), a
aplicacdo de questionarios sociodemograficos, bem como & aplicacdo do Indice de Barthel
(para avaliacéo da capacidade funcional da pessoa idosa) e a aplicacdo da WHOQOL-bref
(para avaliacdo da qualidade de vida).

A aplicacdo dos instrumentos acima mencionados foi efetuada através de

entrevistas. As questdes foram colocadas oralmente aos intervenientes no estudo para,
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deste modo, facilitar a sua aplicacdo. Foi importante para o estudo, a fim de minimizar
erros, a observacdo do comportamento dos idosos na instituicdo e o esclarecimento de

algumas duvidas junto dos profissionais de cada instituicéo.

9.9.1. Questionario Institucional e Questionario Sociodemografico

Foi desenvolvido um questionario institucional (anexo VII) com questdes abertas e
fechadas cuja finalidade assenta na colheita de informacg6es sobre as instituicdes de forma
a possibilitar a caracterizacdo das mesmas. Neste ambito, o citado questionério foi aplicado
ao responsavel de cada instituicdo. As principais questdes colocadas foram relativas as
valéncias da instituicdo; a capacidade da instituicdo por valéncia; ao numero de
funcionarios em cada turno; a existia de rampas de acesso; a existem camas articuladas; a
largura das portas; horario das visitas e principais atividades desenvolvidas.

Procedeu-se também ao desenvolvimento de um questionario sociodemogréafico
(anexo VIII), constituido por questdes de facil compreensdo, com o intuito de se
caracterizar a amostra em estudo. Este foi aplicado oralmente junto dos elementos
constituintes da amostra, tendo-se o cuidado de falar pausadamente e, quando necessario,
adaptando a linguagem de modo a ser mais facilmente compreendida. Deu-se énfase as
questdes relacionadas com a idade, o género, o estado civil, o nivel de escolaridade, motivo
de internamento em lar, centro de dia e SAD, de quem partiu a ideia de internamento, a

pratica de atividades e a preferéncia do idoso face as atividades.

9.9.2. Indice de Barthel

O indice de Barthel (anexo 1X) é utilizado internacionalmente para avaliagdo da
independéncia funcional e da mobilidade. E um instrumento que faz a avaliacio da

capacidade funcional atraves do nivel de dependéncia dos individuos para a realizacéo das
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AVD. Através dele obtém-se diferentes pontua¢bes (Ruzafa & Moreno, 1997 e Minosso,
Amendola, Alvarenga & Oliveira, 2010).

O indice de Barthel é composto por 10 AVD: alimentac&o, vestir, banho, higiene
corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal, controlo vesical, subir escadas,
transferéncia cadeira-cama e deambulacdo (Sequeira, 2010). Este indice comegou a ser
utilizado em 1955 em doentes crdnicos, principalmente com problemas relacionados com
transtornos musculares e musculoesqueléticos, internados em meio hospitalar. Tinha como
finalidade obter a média da capacidade funcional desses doentes, avaliando a sua evolugédo
ao longo do programa de reabilitacdo (Ruzafo & Moreno, 1997).

A versdo original, desenvolvida pelo D. W. Barthel e F. 1. Mahoney em 1965,
apresenta um score que oscila entre 0 a 100 pontos, variando de forma inversamente
proporcional ao grau de dependéncia. Assim 0 representa a maxima dependéncia para
todas as AVD avaliadas e 100 representa a independéncia total (Pereira et al., 2009 e
Sequeira, 2010).

De acordo com Sequeira (2010) cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis
de dependéncia sendo pontuadas com valores em que O corresponde a uma situacdo de
total dependéncia e a independéncia é pontuada com valor de 5, 10 ou 15 pontos em
funcdo dos niveis de diferenciagao.

Em 1988, Wade e Collin desenvolveram a versdo modificada, que torna a escala
mais simplificada, com um score que varia de 0 a 20 pontos (com uma pontuacdo de 0, 1,
2, ou 3 pontos), representando 0O o individuo totalmente dependente e 20 o individuo que
é totalmente independente (Pereira et al., 2009).

O Indice de Barthel foi validado - para a populacdo portuguesa através de um
estudo desenvolvido por Aratjo et al. no ano de 2007 denominado “Validag&o do Indice de
Barthel numa amostra de idosos ndo institucionalizados”. Como ja vimos anteriormente é
amplamente utilizado em Portugal, sobretudo em contexto hospitalar, onde a versdo mais
utilizada é a modificada por Wade e Collin (Pereira et al., 2009).

O Indice de Barthel é considerado, por muitos autores, o instrumento mais
adequado para avaliar a incapacidade para a realizagdo das AVD, pois permite, determinar
as incapacidades especificas do individuo, facilitando a implementacdo e planeamento dos
cuidados a prestar. Possibilita avaliar a capacidade funcional da pessoa idosa e determinar
0 grau de dependéncia de um modo global e parcelar para cada atividade. Assume elevada
fidelidade e validade, sendo também de facil aplicagdo e baixo custo, permitindo uma

analise longitudinal (Pereira et al., 2009 e Sequeira, 2010).
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Araljo et al. (2007) salientam que alguns autores utilizam o valor que resulta da
diferenga entre o score no momento da alta e o score no momento da admissdo para
analisar o impacto da intervencao na capacidade funcional. Nesta analise um valor positivo
corresponde a uma melhoria na capacidade funcional e um resultado negativo corresponde
a uma deterioracdo no estado funcional do individuo. Referem ainda que um desvio-padréo
no valor de 0,2 corresponde a um efeito pequeno da intervencédo, de 0,5 corresponde a um
efeito moderado e de 0,8 corresponde a um efeito significativo.

O Indice de Barthel é considerado um instrumento fiavel, que permite uma facil
avaliacdo do grau de autonomia da pessoa idosa. Quanto a duracdo da aplicacdo desta
escala demora, em média, cerca de dez minutos e ndo necessita de treino prévio, por parte
do observador. Como ja referimos, € um instrumento de baixo custo, de facil aplicacdo e
interpretacdo, podendo ser utilizado periodicamente. Ndo requer uma adaptacao linguistica
propriamente dita, j& que se baseia na observacdo da realizacdo das atividades ou na
consulta dos cuidadores (Ruzafa & Moreno, 1997 e Araujo et al., 2007).

Aguando da aplicacdo deste indice € essencial proceder-se a avaliacdo de cada item
individualmente para além da interpretacdo global dos resultados obtidos. A avaliacéo
individual permite identificar onde se encontra a incapacidade. Assim, apesar de duas
pessoas apresentarem o mesmo valor global de pontuacdo, ndo quer dizer que apresentem
as mesmas necessidades. Elas podem necessitar de cuidados diferenciados de acordo com
as atividades nas quais demonstraram maior incapacidade. O profissional de salde deve
direcionar os seus esforcos para a promogdo do maximo de autonomia funcional em cada
atividade da vida diaria (Ruzafa & Moreno, 1997 e Araujo et al., 2007).

9.9.3. WOQOL-bref

A avaliacdo da qualidade de vida é uma importante medida para a avaliacdo da
salde. No inicio dos anos 90 a Organizagdo Mundial de Saude constituiu um grupo
denominado por WHOQOL group, formado por elementos de 15 culturas diferentes, com a
finalidade de debater o conceito de qualidade de vida e desenvolver um instrumento para a

avaliacdo da mesma. A construgcdo do referido instrumento de avaliagdo surge num
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contexto de falta de precisdo conceptual quanto ao conceito de qualidade de vida e da
existéncia de uma panoplia de instrumentos de avaliagdo sem base conceptual (Canavarro,
Simdes, Pereira & Pintassilgo, 2008 e Canavarro, Pereira, Moreira & Paredes, 2010).

A OMS inicialmente procedeu a elaboracdo de um instrumento de avaliacdo da
qualidade de vida, constituido por 100 questdes (WHOQOL-100), mas dada a necessidade
de aplicagdo de um instrumento mais curto, que demorasse menos tempo no Sseu
preenchimento, mas que mantivesse as caracteristicas psicométricas satisfatdrias, emergiu
a criacdo do WHOQOL-bref (anexo X), onde o caracter abrangente do WHOQOL-100
deveria ser preservado. Assim, o critério de selecéo de itens, para a sua construcdo, foi de
caracter conceptual e psicométrico. Estes instrumentos podem ser utilizados quer em
estudos com populacdes saudaveis como em populacdes com presenca de doengas cronicas
graves (Fleck et al., 2000; Moreno et al., 2006 e Braga et al., 2011).

Os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida do WHOQOL-group séo os
mais utilizados mundialmente, pois tém um carécter transcultural e valorizam a percecao
individual. Estes instrumentos podem ser aplicados em diversos grupos e situacdes
(Canavarro et al., 2010 e Braga et al., 2011).

O WHOQOL- bref é composto por um total de 26 questbes, extraidas da
WHOQOL-100, nas quais se obtiveram os melhores desempenhos psicométricos. A
primeira questdo refere-se a qualidade de vida de um modo geral e a segunda questdo a
satisfacdo com a propria salde. As restantes 24 questfes encontram-se divididas em quatro
dominios, nomeadamente: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente. As escalas
de resposta sdo do tipo likert com cinco opgdes de resposta. Correspondendo as pontuagdes
maiores a uma melhor qualidade de vida. (Fleck et al., 2000; Silveira 2007; Braga et al.,
2011; Espinoza, Osorio, Torrejon, Carrasco & Bunout, 2011).

De acordo com Fleck et al. (2000) o instrumento abreviado de avaliacdo da
qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude constitui uma boa alternativa nas
situacbes em que a versdo mais longa é de dificil aplicabilidade, como é o caso da
realizacdo de estudos epidemiol6gicos ou no caso de investigacbes com aplicagdo de
maltiplos instrumentos de avaliacao.

Este instrumento ja foi traduzido em varios idiomas e validado em varios paises.
Pois a existéncia de contextos culturais diferentes, bem como as varia¢des linguisticas
criaram essa necessidade. Em Portugal, o desenvolvimento de uma versdo do instrumento
para portugués, ficou a cargo do Centro Portugués para a Avaliacdo da Qualidade de Vida

(Canavarro et al., 2008 e Canavarro et al., 2010).
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9.10. PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Ap0s a recolha dos dados é necessario proceder a sua organizagdo e analise. Para
iSsO recorre-se a0 uso de técnicas estatisticas que permitam descrever a amostra e as
diferentes variaveis (Fortin, 2009).

No estudo, apés a recolha dos dados realizada através da aplicacdo dos respectivos
instrumentos, procedeu-se a analise e interpretacdo dos mesmos. Foi criada uma base de
dados utilizando o programa informético Statistical Package for the Social Sciences 17 (um
programa informatico para o estudo estatistico em ciéncias sociais, vulgarmente designado

por SPSS) e posteriormente analisadas as varias variaveis e 0s resultados obtidos.
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10. ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS OBTIDOS

No presente capitulo sera efetuada a analise descritiva dos resultados obtidos,
através dos instrumentos de recolha de dados que foram aplicados, tendo em conta as
variaveis em estudo.

Para o tratamento e analise dos dados obtidos recorreu-se a utilizacdo do programa
estatistico SPSS 17. Para a apresentacdo dos resultados optamos pela utilizacdo de tabelas.
A apresentacdo, da informacdo recolhida, através de tabela permite-nos mais facilmente
relacionar os dados, fazer comparagbes e colocar em evidéncia as comparacOes
estabelecidas, facilitando a respetiva descricdo e andlise.

De acordo com Fortin (2009) a anélise descritiva é utilizada com o objetivo de
resumir os resultados obtidos através de medidas de tendéncia central e de disperséo.
Pretende descrever as caracteristicas da amostra estudada, assim como responder as
questBes de investigacdo, tendo como objetivo “destacar o conjunto dos dados brutos,
tirados de uma amostra, de maneira que sejam compreendidos tanto pelo investigador
como pelo leitor” (p.411).

Este capitulo encontra-se dividido em trés subcapitulos de forma a tornar a analise
descritiva mais clara. Assim no primeiro subcapitulo serdo analisados os dados referentes
as caracteristicas das instituicdes; no segundo subcapitulo os dados relacionado com as
caracteristicas dos sujeitos da amostra e no terceiro os dados referentes aos instrumentos
aplicados (indice de Barthel e WHOQOL-bref).

10.1. ANALISE DESCRITIVA DAS INSTITUICOES

O presente subcapitulo refere-se a analise descritiva das variaveis relacionadas com
as caracteristicas das instituicdes. Neste, apenas serdo feitas as descri¢cGes relacionadas

com o lar e o centro de dia, ndo sendo englobadas as variaveis institucionais relacionadas
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com a instituicdo que apenas presta apoio domiciliario, por esta instituicdo ndo possuir um
espaco fisico para permanéncia de idosos.

E importante referir que a amostra de 112 idosos encontra-se distribuida, de acordo
com a tipologia de cada institui¢do, da seguinte forma: 50 idosos internados em lar o que
corresponde a 44,6% da amostra; 30 idosos internados em centro de dia 0 que corresponde
a 26,8% da amostra e 32 idosos recebem apoio domiciliario o que corresponde a 28,6% da
amostra. Assim, ndo englobando os idosos que recebem apoio domiciliario, a nossa
amostra fica constituida por 80 individuos.

Optou-se por dividir este subcapitulo em duas partes, na primeira far-se-4 a anélise
das acessibilidades de cada instituicio e na segunda analisar-se-80 as varidveis

relacionadas com a parte social das mesmas instituicdes.

10.1.1. Acessibilidade das instituicoes

A acessibilidade nas instituicdes refere-se as variaveis ligadas a instituicdo, mas
que, por sua vez, estdo relacionadas com caracteristicas que poderdo tornar a instituicdo
mais acessivel e consequentemente mais adaptada as necessidades do publico-alvo. A falta
de acessibilidade é a principal barreira enfrentada por idosos que convivem com algumas
limitacGes fisicas. Estes individuos precisam que sejam adequados 0S espacos as suas
necessidades tendo em vista o conforto e a seguranca de modo que o ambiente em que

vivem seja mais funcional.

Tabela n° 10. 7- Distribuicéo das variaveis ligadas a aspetos fisicos da institui¢do

Caracteristicas N %
Apoio domiciliario, internamento em lar e
Valéncias internamento em centro de dia 47 58,75
Apoio domiciliario, apoio domiciliario integrado e
internamento em centro de dia 15 18,75
Internamento em lar e centro de dia 18 22,5
Total 80 100
Namero de 28 17 21,25
funcionarios 30 15 18,75
32 18 22,5
37 30 37,5
Total 80 100
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Numero de 4M 3T 2N 30 37,5
funciondrios 3M 2T 2N 17 21,25
por turno Varivel 33 41,25
Total 80 100
Servicos Alimentacéo, higiene e conforto, salde, lavandaria
prestados e lazer 80 80
Total 80 100
Rampas de Né&o 32 40
acesso Sim 48 60
Total 80 100
Portas Largas | Sim 62 77,5
Algumas 18 22,5
Total 80 100
Camas Néo 30 37,5
articuladase | gjm 35 43,8
com grades Néo se aplica 15 18,8
Total 80 100
Barras de Sim 80 100
apoio no WC | Total 80 100
Espacos ao ar | Ndo 30 37,5
livre Sim 50 62,5
Total 80 100

Analisando a tabela n® 10. 7 podemos concluir que relativamente as valéncias
existem trés grupos: um grupo constituido pelas instituicdes que tém ao mesmo tempo
valéncias de internamento em lar, internamento em centro de dia e apoio domiciliario,
onde estdo institucionalizados 47 idosos, correspondendo a 58,75% dos 80 idosos
internados em lar e centro do dia. Uma instituicdo que para além de ter internamento em
centro de dia tem ainda apoio domiciliario e apoio domiciliario integrado, onde estdo
institucionalizados 15 idosos, correspondendo a 18,75% dos idosos institucionalizados. E
uma terceira instituicdo que concilia apenas a valéncia de internamento em lar e centro de
dia, com 18 idosos institucionalizados o que corresponde a 22,5% dos idosos internados
em lar e centro de dia, que constituem a amostra.

Relativamente ao numero total de funcionarios que trabalham nas instituicdes
estudadas, existem instituicdes com 28, 30, 32 e 37 funcionarios o que corresponde a uma
percentagem de 21,25%, 18,75%, 22,5% e 37,5% respetivamente, para a amostra de 80
idosos internados e que beneficiam dos cuidados/apoios prestados pelos funcionarios
dessas instituicdes.

O numero de funcionarios, que presta cuidados diretos ao idoso institucionalizado
(ajudantes de lar/centro de dia), é dividido pelos turnos da manhd, tarde e noite de acordo
com as caracteristicas de cada instituicdo. Assim verifica-se que ha instituicbes com 4

auxiliares de manhd, 3 a tarde e 2 a noite, correspondendo a 37,5% dos idosos
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institucionalizados. Outras tém 3 ajudantes de lar/centro de dia de manhd, 2 a tarde e 2 a
noite, correspondendo a 37,5% dos idoso internados. Existem ainda instituicbes em que o
numero destes funciondrios, por turno, é variavel. Isto é: varia de acordo com as
necessidades de cada instituicdo e dos idosos, o que corresponde a 41,25% dos 80 idosos
internados em lar e centro de dia.

Os 80 idosos (100%) estdo internados em instituicdes que prestam 0S mesmos
servigos, nomeadamente: alimentacéo, higiene e conforto, satde, lavandaria e lazer.

No que diz respeito a existéncia de rampas de acesso, nos lares e centros de dia
estudados, verifica-se que 60% dos idosos encontram-se em instituicdes onde as rampas de
acesso sdo uma realidade. Contrariamente ha 40% dos idosos, da amostra, que ndo
beneficiam da existéncia de rampas na instituicdo onde residem/frequentam.

Ainda no referente as caracteristicas fisicas das instituicfes, a existéncia de portas
suficientemente largas, que permitem a passagem de idosos em cadeiras de rodas em todas
as portas da instituicdo, € uma realidade para 77,5% dos idosos, enquanto 22,5% s6
beneficiam destas caracteristicas em algumas portas. Por outro lado as barras de apoio nas
paredes das casas de banho sdo uma realidade para a totalidade dos idosos (n=80), pois em
todos os lares e centros de dia estudados as casas de banho apresentam-se apetrechadas
com barras de apoio.

Da analise da tabela n°10.7 pode verificar-se que as camas articuladas ndo estdo
disponiveis em todas as instituicdes estudadas. Existem 30 idosos (37,5%) que ndo podem
beneficiar das vantagens de camas articuladas, mas 35 idosos (43,8%) podem usufruir dos
seus beneficios.

No que concerne aos espacgos ao ar livre, 62,5% dos idosos podem usufruir da
existéncia desses espacos, enquanto 37,5% ndo o podem fazer devido a inexisténcia dos

mesmos nas instituicbes em que residem/frequentam.

10.1.2. Componente social das institui¢oes

O estudo da componente social da instituicdo visa a analise das variaveis ligadas a

aspetos sociais da instituicdo, nomeadamente ao horario das visitas, a participacdo dos
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familiares na prestacdo de cuidados, as principais atividades desenvolvidas e as principais
patologias que os idosos apresentam (conforme informacéao fornecida pela instituicao).

Tabela n° 10. 8- Distribui¢do das varidveis ligadas & componente social da instituicdo

Caracteristicas N %

Horario das Flexivel 47 58,8
visitas Rigido 33 41,3

Total 80 100
Participacao nos | N&o 33 41,3
cuidados Sim 47 58,8

Total 80 100
Atividades Convivio, ginastica, trabalhos manuais e jogos 80 100
desenvolvidas Total 80 100
Principais Problemas cardiovasculares, osteoarticulares, 62 77,5
problemas de metabdlicos e de salde mental
saude Problemas cardiovasculares e de salide mental 18 22,5

Total 80 100

Através da andlise da tabela n® 10.8 é possivel verificar que em todas as
instituicBes, envolvidas no estudo (lares e centros de dia), os idosos podem receber visitas
dos seus familiares e amigos. No entanto 58,8% dos idosos encontram-se
institucionalizados em instituicdes cujo horario das visitas é flexivel, possibilitando a
existéncia de visitas fora da hora estabelecida para as mesmas, tendo em conta a
disponibilidade dos familiares e respeitando sempre as rotinas da propria instituicdo, e
41,3% estdo em instituicdes cujo horario destinado as visitas é mais rigido.

Relativamente a possibilidade dos familiares participarem na prestacdo de cuidados
41,3% dos idosos estdo em instituicGes onde essa participacdo ndo é permitida. No entanto
verifica-se que 58,8% dos utentes estdo em instituicdes onde é permitida a participacdo dos
familiares na prestacdo de cuidados ao idoso.

No que diz respeito as principais atividades desenvolvidas pelas instituicdes
estudadas verifica-se que estas, de um modo geral, englobam atividades de convivio,
ginastica, trabalhos manuais e jogos. Estas atividades estdo ao alcance dos 80 idosos
institucionalizados em lar e centro de dia.

De acordo com os dados expressos na tabela n°10.8, os problemas de salde mais
frequentes nos utentes podem ser subdivididos em dois grandes grupos. Assim 77,5% da
amostra encontram-se no grupo de idosos que apresentam patologias relacionadas com
problemas cardiovasculares, osteoarticulares, metabolicos e de salde mental, enquanto
22,5% dos idosos estdo inseridos no grupo onde as patologias mais frequentes sédo apenas

as doencas cardiovasculares e as de saude mental.
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10.2. ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA

Neste subcapitulo sera efetuada a caracterizagdo das principais variaveis

relacionadas com os sujeitos da amostra a que se refere o presente estudo (n=112).

Tabela n° 10.9 — Distribuigéo das varidveis sociodemogréaficas da amostra

Caracteristicas N %
Faixa etaria Dos 65 aos 70 anos 3,57
Dos 71 aos 80 anos 29 25,89
Dos 81 aos 90 anos 65 58,04
Dos 91 aos 100 anos 14 12,5
Total 112 100
Género Feminino 69 61,6
Masculino 43 38,4
Total 112 100
Estado civil Solteiro(a) 19 17
Casado(a)/unido de facto 21 18,8
Divorciado(a)/separado(a) 3 2,7
Vilvo(a) 69 61,6
Total 112 100
Grau de Analfabeto 49 43,8
instrucao/ Sabe ler e escrever 32 38,6
escolaridade 1°ciclo (antiga primaria) 29 29,9
2°/3° ciclo 1 0,9
Ensino superior 1 0,9
Total 112 100
Ultima profissdo | Empregado doméstico/rural 72 64,3
Empregado fabril/balconista 11 9,8
Funcionarios publicos/servicos 10 8,9
ProfissOes liberais 19 17
Total 112 100
Com quem vive | Sozinho(a) 31 27,7
no domicilio Conjugue 12 10,7
Filhos 16 14,3
Numa casa de apoio 1 0,9
Irméo 2 1,8
Nao se aplica 50 44,6
Total 112 100
Tempo de 0-6 meses 16 14,3
permanéncia em | 6 meses — 1 ano 20 17,9
lar, centros de 1 ano — 5 anos 39 34,8
dia e apoio 5anos — 10 anos 23 20,5
domiciliario -
Mais de 10 anos 6 5,4
Nao sabe 8 7,1
Total 112 100
Motivo de Viver sozinho 51 45,5
internamento/ Doenca 42 37,5
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apoio Falta de apoio familiar 6 54
domiciliario Para ndo ficar sé enquanto filhos vao trabalhar 13 11,6
Total 112 100
Ideia de Do proprio 41 36,6
internamento Dos filhos 28 25
em lar e centro De outros familiares 10 3,9
de dia De uma unidade de cuidados continuados 1 0,9
Nao se aplica 32 28,6
Total 112 100

A amostra é constituida por 112 individuos de ambos os sexos. A idade foi
agrupada em faixas etarias para ser de mais facil interpretacdo. Assim atraves da andlise da
tabela n° 10. 9 ¢é possivel verificar que a faixa etaria dos 81 aos 90 anos € a predominante,
correspondendo a 58,04% da amostra, seguida da faixa etaria dos 71 aos 80 anos com
25,89%. As faixas etarias dos 91 aos 100 anos e a dos 65 aos 70 anos sdo as que tém
menos representatividade, correspondendo respetivamente a 12,5% e 3,57% da amostra.

Relativamente ao género ha a prevaléncia do feminino, 69 individuos séo do sexo
feminino o que corresponde a 61,5% da amostra e 43 sdo do género masculino o que
representa 38,4% da amostra.

No que respeita ao estado civil, constata-se que a grande maioria da amostra
(61,6%) sdo viuvos. Os casados/unido de facto representam 18,8%, seguidos dos solteiros
com 17% e finalmente dos divorciados/separados representando apenas 2,7% da amostra.

Em relacdo ao grau de instrucdo, tendo em conta que a amostra ¢ formada
principalmente por idosos oriundos do meio rural e com idades avancadas, é possivel
verificar que estes sdo maioritariamente analfabetos (43,8%) ou apenas sabem ler ou
escrever sem nunca terem concluido qualquer nivel de escolaridade (38,6%). Existe ainda
um grupo de idosos, que representa 29,9% da amostra, que corresponde aos idosos que
frequentaram/concluiram algum ano de escolaridade correspondente ao primeiro ciclo.
Apenas se regista um idoso que frequentou o0 ensino superior e outro que frequentou o 2°/3°
ciclo, correspondendo, cada um dos casos, a 0,9% da amostra.

Relativamente a atividade profissional, a Ultima profissdo exercida foi agrupada em
categorias. Regista-se que a maioria dos idosos (64,3%) encontra-se na categoria de
empregado domeéstico/rural. As profissdes liberais correspondem a 17% da amostra,
representando idosos que trabalharam de forma independente como sapateiros,
comerciantes, pescadores. As categorias menos representadas sdo 0s empregados
fabris/balconistas e os funcionarios publicos/servigos correspondendo respetivamente a
9,8% e a 8,9% da amostra.
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Em relacéo aos idosos que vivem no domicilio, como € o caso daqueles que neste
estudo recebem apoio domiciliario ou frequentam o centro de dia, tentou conhecer-se a
constituicdo do seu agregado familiar. De acordo com a leitura da tabela, 22,7% dos idosos
vivem sozinhos, 14,3% com os filhos, 10,7% com o conjugue, 1,8% com irméos e 0,9%
numa casa de apoio.

Ao ser considerado o tempo de permanéncia dos idosos na instituicdo, este foi
agrupado em cinco espacos de tempo diferentes. O espaco de tempo de 1 ano a 5 anos € o
espaco gque abrange maior percentagem de internamentos (34,8%). O espaco de tempo de 0
a 6 meses é 0 que regista menor percentagem de ocorréncias. No entanto € de realcar que
mais de metade da amostra foi institucionalizada nos ultimos cinco anos (67%). Os
institucionalizados ha mais de cinco anos representam 25,4% da amostra.

S&o varios 0s motivos que podem levar a pessoa idosa a institucionalizacdo em lar e
centro de dia ou a beneficiar dos servicos no domicilio. Pela consulta da tabela n°10.9
verifica-se que os motivos apontados pelos sujeitos foram maioritariamente viver sozinho
(45,5%); doenca (37,5%); para nao ficar sozinho em casa enquanto os filhos vao trabalhar
(11,6%) e a falta de apoio familiar (5,4%).

Regista-se que a ideia de internamento, em lar e centro de dia, partiu do préprio
idoso em 36,6% dos casos e dos filhos em 35% dos casos. E de realcar que apenas um
internamento partiu de uma unidade de cuidados continuados. 28,6% da amostra nédo

respondeu, por ndo se aplicar, uma vez que sao idosos gque estdo no domicilio.

10.3. ANALISE DESCRITIVA DOS INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE
DADOS

10.3.1. Indice de Barthel

O indice de Barthel é composto por 10 atividades basicas da vida diaria:
alimentacéo, vestir, banho, higiene corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal,

controlo vesical, subir escadas, transferéncia cadeira-cama e deambulagdo. Seguidamente
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procede-se a analise descritiva da distribuicdo da amostra pelos niveis de dependéncia em
cada uma das AVD.

Tabela n° 10.10 — Distribuigdo da amostra pelos niveis de dependéncia em cada atividade de vida

Caracteristicas N %
Barthel - Dependente 3 2,7
alimentacdo Necessita de ajuda 11 9,8
Independente 98 87,5
Total 112 100
Barthel - vestir Dependente 26 23,2
Necessita de ajuda 13 11,6
Independente 73 65,2
Total 112 100
Barthel — banho | Dependente 81 72,3
Independente 31 27,7
Total 112 100
Barthel - Dependente 17 15,2
higiene corporal | Independente 95 84,8
Total 112 100
Barthel - casa de | Dependente 15 13,4
banho Necessita de ajuda 7 6,3
Independente 90 80,4
Total 112 100
Barthel - Incontinéncia fecal 8 7,1
controlo Incontinéncia ocasional 16 14,3
intestinal Independente 88 78,6
Total 112 100
Barthel — Incontinéncia ou algaliacdo 13 11,6
controlo vesical - Mjncontinéncia ocasional 18 16,1
Independente 81 72,3
Total 112 100
Barthel — subir Dependente 35 31,3
escadas Necessita de ajuda 37 33
Independente 40 35,7
Total 112 100
Barthel - Dependente 16 14,3
transferéncia Necessita de grande ajuda 6 5,4
cadeira cama Necessita de ajuda minima 12 10,7
Independente 78 69,6
Total 112 100
Barthel - Dependente 16 11,6
deambulagéo Independente com cadeira de rodas 4 3,6
Necessita de ajuda 6 5,4
Independente 89 79,5
Total 112 100
Resultado do Independente 60 53,6
Indice de Ligeiramente dependente 30 26,8
Barthel_por Moderadamente dependente 4 3,6
categorias
Severamente dependente 8 7,1
Totalmente dependente 10 8,9
Total 112 100
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Através da analise da tabela n® 10.10, cujos dados apresentados resultaram da
aplicacdo do Indice de Barthel, para as atividades de vida alimentacio, vestir e uso da casa
de banho € possivel verificar que a maioria da amostra é independente (87,5%), 65,2% e
80,4% respetivamente. E de salientar que relativamente a atividade alimentaco existe uma
percentagem muito pequena de idosos dependentes (2,7%). Com necessidade de ajuda
parcial, ou seja necessidade de ajuda para cortar a comida, registam-se 8 ocorréncias, o0 que
corresponde a 9,8% da amostra.

Constata-se que relativamente as atividades da vida banho e higiene corporal a
maioria da amostra é dependente na primeira atividade com uma percentagem de 72,3%,
relativamente a segunda atividade a maioria dos idosos sdo independentes (84,8%). Ainda
referente a esta atividade 15,2% da amostra é dependente ndo a conseguindo realizar sem
ajuda.

Tanto a nivel do controlo intestinal como do controlo vesical a maioria da amostra e
independente com 78,6% e 72,3% respetivamente. A nivel intestinal 7,1% sofrem de
incontinéncia fecal. Do mesmo modo a nivel vesical 11,6% da amostra sofrem de
incontinéncia ou estdo algaliados e 16,1% sofre de uma incontinéncia ocasional com
episodios esporadicos de incontinéncia.

No que diz respeito a subir e descer escadas a distribuicdo da amostra, por niveis de
dependéncia, de acordo com o indice de Barthel, é mais equilibrada. Assim, 31,3% sdo
dependentes, 33% necessitam de ajuda parcial e 35,7% sdo independentes.

Na transferéncia cadeira cama a maioria dos idosos apresentam-se independentes
(69,6%) e 10,7% necessita de uma ajuda minima e supervisdo. Verifica-se também que
19,7% da amostra sdo dependentes ou necessitam de grande ajuda.

Na deambulacdo 79,5% dos idosos sdo independentes conseguindo caminhar pelo
menos 50 metros sozinhos, com ajuda de andarilhos ou canadianas e 11,6% séo
dependentes. Dos 112 idosos que constituem a amostra 4 (3,6%) s@o independentes com
cadeira de rodas e 6 (5,4%) necessitam de ajuda ou supervisao.

De um modo geral, e de acordo com o score total obtido com o Indice de Barthel,
foi possivel caracterizar a capacidade funcional da amostra em niveis de dependéncia.
Neste sentido, a maioria da amostra (53,6%) é independente, 26,8% da amostra apresenta
uma ligeira dependéncia, 3,6% € moderadamente dependente, seguido de 7,1% que é

severamente dependente e de 8,9% que apresenta uma dependéncia total.
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Tabela n° 10.11 — Distribuicéo dos resultados do indice de Barthel de acordo com a tipologia da instituicdo

Caracteristicas N %
Distribuicdo dos idosos Independente 15 13,39
institucionalizados em Ligeiramente dependente 9 8,04
centro de dia de acordo com | noderadamente dependente 2 1,79
o Indice de Barthel Severamente dependente 2 1,79
Totalmente dependente 2 1,79
N&o se aplica 82 73,2
Total 112 100
Distribuicéo dos idosos Independente 20 17,86
institucionalizados em lar de | Ligeiramente dependente 15 13,39
acordo com o Indice de Moderadamente dependente 2 1,79
Barthel Severamente dependente 5 4,46
Totalmente dependente 8 7,14
Né&o se aplica 62 55,36
Total 112 100
Distribuicdo dos idosos que | Independente 25 22,32
recebem apoio domiciliario | Ligeiramente dependente 6 5,36
de acordo com o indice de Moderadamente dependente 0 0
Barthel Severamente dependente 1 0,89
Totalmente dependente 0 0
N&o se aplica 80 71,43
Total 112 100

A tabela n° 10.11 representa a distribuicio dos scores totais obtidos com o indice de
Barthel de acordo com a tipologia das instituicGes (lar, centro de dia e apoio domiciliario).

Podemos verificar que os idosos mais independentes sdo 0s que recebem apoio
domiciliario, pois 22,32% sdo independentes, registando-se apenas um caso (0,89%)
severamente dependente. Verifica-se maior taxa de dependéncia nos idosos
institucionalizados. Esta dependéncia é maior nos institucionalizados em lar pois 11,6%
apresentam-se totalmente ou severamente dependentes. NoO que concerne aos
institucionalizados em centro de dia verifica-se um decréscimo das ocorréncias
apresentam-se 3,58% totalmente ou severamente dependentes.

Assim foi possivel verificar que os idosos internados em lar apresentam Vvarios
niveis de dependéncia, neste sentido apenas 17,86% da amostra sdo independentes, 13,39%
apresentam ligeira dependéncia, 1,79% sdo moderadamente dependentes, 4,46 sao

severamente dependentes e 7,14% apresentam-se totalmente dependentes.
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10.3.2. WOQOL-bref

A WOQOL-bref € um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida composto por
26 questdes divididas em quatro dominios para além do dominio geral. S&o eles o dominio
fisico, o dominio psicolégico, o dominio das relacBes sociais e o dominio do meio
ambiente. Seguidamente procede-se a analise descritiva da distribuicdo da amostra de

acordo com as respostas obtidas através das questdes da WHOQOL-bref (tabela n® 10.12).

Tabela n° 10.12 — Distribuicéo da amostra de acordo com as respostas as questdes da WOQOL-bref

WHOQOL-bref N %
Como avalia a sua Muito ma 1 0,9
qualidade de vida? Ma 21 18,8
Nem boa nem ma 51 45,5
Boa 38 33,9
Muito boa 1 0,9
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 8 7,1
com a sua saude? Insatisfeito 31 27,7
Nem satisfeito nem insatisfeito 38 33,9
Satisfeito 33 29,5
Muito satisfeito 2 1,8
Total 112 100
Em que medida as suas Nada 4 3,6
dores (fisicas) o impedem de | Pouco 19 17
fazer o que precisa de fazer? | Nem muito nem pouco 28 25
Muito 36 32,1
Muitissimo 25 22,3
Total 112 100
Em que medida precisa de Nada 0 0
cuidados médicos para fazer | Pouco 5 45
a sua vida diaria? Nem muito nem pouco 6 54
Muito 27 24,1
Muitissimo 74 66,1
Total 112 100
Até que ponto gosta da Nada 7 6,2
vida? Pouco 13 11,6
Nem muito nem pouco 54 48,2
Muito 37 33
Muitissimo 1 0,9
Total 112 100
Em que medida sente que a | Nada 3 2,7
sua vida faz sentido? Pouco 17 15,2
Nem muito nem pouco 66 58,9
Muito 26 23,2
Muitissimo 0 0
Total 112 100
Até que ponto se consegue Nada 1 0,9
concentrar? Pouco 35 31,2
Nem muito nem pouco 56 50
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Muito 19 17
Muitissimo 1 0,9
Total 112 100
Em que medida se sente em | Nada 0 0
seguranca no seu dia-a-dia? | Pouco 6 5,4
Nem muito nem pouco 37 33
Muito 54 48,2
Muitissimo 15 13,4
Total 112 100
Em que medida é saudavel o | Nada 0 0
seu ambiente fisico? Pouco 3 2,7
Nem muito nem pouco 38 33,9
Muito 63 56,2
Muitissimo 8 7,1
Total 112 100
Tem energia suficiente para | Nada 10 8,9
a sua vida diaria? Pouco 51 45,5
Moderadamente 25 22,3
Bastante 23 20,5
Completamente 3 2,7
Total 112 100
E capaz de aceitar a sua Nada 3 2,7
aparéncia fisica? Pouco 23 20,5
Moderadamente 55 49,1
Bastante 28 25
Completamente 3 2,7
Total 112 100
Tem dinheiro suficiente Nada 8 7,1
para satisfazer as suas Pouco 60 53,6
necessidades? Moderadamente 41 36,6
Bastante 3 2,7
Completamente 0 0
Total 112 100
Até que ponto tem acesso Nada 3 2,7
facil as informacdes Pouco 40 35,7
necessarias para organizar a | Moderadamente 62 55,4
sua vida diaria? Bastante 7 6,2
Completamente 0 0
Total 112 100
Nada 16 14,3
Em que medida tem Pouco 46 41,1
oportunidade para realizar | Moderadamente 41 36,6
atividades de lazer? Bastante 9 8
Completamente 0 0
Total 112 100
Como avaliaria a sua Muito ma 19 17
mobilidade (capacidade Ma 15 13,4
para se movimentar e Nem boa nem ma 44 39,3
deslocar por si préprio)? Boa 30 26,8
Muito boa 4 3,6
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 2 1,8
cOm 0 Seu sono? Insatisfeito 16 14,3
Nem satisfeito nem insatisfeito 43 38,4
Satisfeito 37 33
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Muito satisfeito 14 12,5
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 9 8
com a sua capacidade para Insatisfeito 28 25
desempenhar as atividades Nem satisfeito nem insatisfeito 42 37,5
do seu dia-a-dia? Satisfeito 32 28,6
Muito satisfeito 1 0,9
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 10 8,9
com a sua capacidade de Insatisfeito 28 25
trabalho? Nem satisfeito nem insatisfeito 51 45,5
Satisfeito 22 19,6
Muito satisfeito 1 0,9
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 2 1,8
consigo proprio? Insatisfeito 6 54
Nem satisfeito nem insatisfeito 46 41,1
Satisfeito 52 46,4
Muito satisfeito 6 54
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 1 0,9
com as suas relacdes Insatisfeito 2 1,8
pessoais? Nem satisfeito nem insatisfeito 20 17,9
Satisfeito 70 62,5
Muito satisfeito 19 17
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 3 2,7
com a sua vida sexual? Insatisfeito 32 28,6
Nem satisfeito nem insatisfeito 64 57,1
Satisfeito 13 11,6
Muito satisfeito 0 0
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 2 1,8
com 0 apoio que recebe dos | Insatisfeito 2 1,8
Seus amigos? Nem satisfeito nem insatisfeito 21 18,8
Satisfeito 78 69,2
Muito satisfeito 9 8
Total 112 100
Muito insatisfeito 0 0
Até que ponto estd satisfeito | Insatisfeito 8 7,1
com as condic@es do lugar Nem satisfeito nem insatisfeito 21 18,8
em que vive? Satisfeito 49 43,8
Muito satisfeito 34 30,4
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 0 0
COM 0 acesso gque tem aos Insatisfeito 1 0,9
servicos de salde? Nem satisfeito nem insatisfeito 24 21,4
Satisfeito 64 57,1
Muito satisfeito 23 20,5
Total 112 100
Até que ponto esta satisfeito | Muito insatisfeito 0 0
com os transportes que Insatisfeito 4 3,6
utiliza? Nem satisfeito nem insatisfeito 32 28,6
Satisfeito 58 51,8
Muito satisfeito 18 16,1
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Total 112 100
Com que frequéncia tem Nunca 16 14,3
sentimentos negativos, tais Poucas vezes 18 16,1
como tristeza, desespero, Algumas vezes 40 35,7
ansiedade ou depresséo? Frequentemente 26 23,8
Sempre 12 10,7
Total 112 100

A maioria dos idosos inqueridos perceciona a sua qualidade de vida como nem boa
nem ma (45,5%) e boa (33,9%). Em relacdo ao nivel de satisfacdo com a saude as
respostas distribuem-se de forma mais homogénea: 27,7% dos idosos estdo insatisfeitos,
33,9% referem estar nem satisfeitos nem insatisfeitos e 29,5% estéo satisfeitos.

Maioritariamente os idosos referem que as dores fisicas limitam, impedindo-os de
fazer aquilo que precisam (32,1% respondeu muito e 22,3% muitissimo). De igual modo a
maioria refere precisar muito (24,1%) e muitissimo (66,1%) de cuidados médicos para
fazer a sua vida diaria.

Dos idosos inquiridos 48,2% referem gostar nem muito nem pouco da vida, 33%
referem gostar muito, 11,6% referem gostar pouco, 6,2% referem ndo gostar nada e apenas
0,9% referem gostar muitissimo. Da mesma forma a maioria dos idosos (58,9%) referem
que a vida ndo faz nem muito nem pouco sentido.

S&o poucos os idosos que referem conseguir concentrar-se. Apenas 17% referem
conseguir muito e 0,9% muitissimo.

De um modo geral os idosos dizem sentir-se seguros no seu dia-a-dia (33% nem
muito nem pouco, 48,2% muito e 13,4% muitissimo). Também a maioria da amostra
(56,2%) considera o seu ambiente fisico como muito saudavel.

Dos idosos inquiridos 45,5% considera ter pouca energia para a sua vida diaria e
22,3% considera ter moderadamente. No que concerne a capacidade de aceitar a sua
aparéncia fisica 20,5% responderam pouco, 49,1% moderadamente e 25% bastante.
Apenas 2,7% responderam nada e igual percentagem respondeu completamente.

A maioria dos idosos referem ter pouco (53,6%) ou nada (7,1%) quando
questionados relativamente a terem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades.

Moderadamente e pouco foram as respostas mais usadas quando questionados
relativamente a terem acesso facil as informacdes para organizar a sua vida diaria. Em
relacdo as atividades de lazer apenas 8% respondeu bastante. As restantes respostas foram
14,3% nada, 41,1% pouco e 36,6% moderadamente.
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Os idosos avaliam a sua mobilidade em muito ma (17%), ma (13,4%), nem boa
nem ma (39,3%), boa (26,8%) e muito boa (3,6%).

Relativamente ao sono, 14,3% referem estar insatisfeitos, 38,4% nem satisfeitos
nem insatisfeitos e 33% estéo satisfeitos.

Quando questionados relativamente a satisfacdo consigo prdprio grande parte da
amostra (46,4%) refere estar satisfeitos e 41,1% refere nem estar satisfeitos nem
insatisfeitos.

Na pergunta referente a satisfacdo com as relagdes sociais a grande maioria dos
idosos respondeu estar satisfeito (62,5%) e muito satisfeito (17%). De igual modo também
a maioria respondeu estar satisfeito (69,2%) e muito satisfeito (8%) com o apoio que
recebe dos amigos.

Na questdo relacionada com a vida sexual apenas 11,6% responderam estar
satisfeitos e 28,6% responderam nem estar satisfeitos nem insatisfeitos.

E de destacar o facto da maioria dos idosos estar satisfeita com as condigdes em
que vivem (30,4% muito satisfeitos e 43,8% satisfeito) apenas 7,1% referem estar
insatisfeitos.

Apenas 0,9% da amostra se mostra insatisfeita com 0 acesso que tem aos servicgos
de saude e 3,6% dos sujeitos da amostra estdo insatisfeitos com o meio de transporte que
utiliza. Em relacdo a frequéncia com que sdo vivenciados sentimentos negativos, a amostra
distribuiu-se da seguinte forma: 14% responderam nunca, 16,1% poucas vezes, 35,7%
algumas vezes, 23,8% frequentemente e 10,7% responderam sempre. Regista-se, assim,

uma percentagem elevada de idosos que vivenciam sentimentos negativos.

Tabela n°10.13 - Distribuicéo dos resultados obtidos com WHOQOL-bref por dominios

Dominios Minimo Maéximo Média Mediana Moda
Geral 12,5 (5,4%) 87,5 (0,9%) 50,7813 50 62,50
Fisico 17,6 (1,8%) 75 (1,8%) 46,3967 50 53,57
Psicolégico 4,17 (0,9%) 83,3 (0,9%) 52,1577 54,1667 50*
Relagdes sociais 8,33 (0,9%) 83,3 (7,1%) 62,5744 66,6667 66,67
Meio ambiente 25 (0,9%) 90,63 (0,9%) 57,8404 59,3750 56,25

*multiplas modas
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Através da interpretagdo da tabela n°® 10.13 é possivel conhecer quais os valores
minimos e maximos, bem como as respostas, nos varios dominios da WHOQOL-bref,
traduzidas em termos percentuais. Também é possivel verificar que o dominio das relagdes
sociais é 0 que apresenta uma moda mais elevada, seguido do dominio geral. Os dominios

meio ambiente, fisico e psicoldgico sdo os que apresentam a moda mais baixa.
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11. ANALISE INFERENCIAL

O presente subcapitulo é dedicado a analise inferencial. Esta, segundo Fortin (20009,
p. 57), tem por objetivo “determinar o valor dos parametros de uma populagdo e verificar
hipoteses” servindo “para generalizar os resultados de uma amostra de sujeitos, ao
conjunto da populacao” (p. 440).

No tratamento dos dados recolhidos foram aplicados varios testes estatisticos,
optando-se pela utilizacdo dos testes paramétricos. Os testes paramétricos lidam com
pardmetros e requerem conhecimento das caracteristicas do universo (Hill & Hill, 2005).
Este tipo de testes, de acordo com Fortin (2009), permitem descobrir a existéncia de
diferencas ou de relacbes de forma mais potente que os testes ndo paramétricos.

A utilizacdo dos testes paramétricos exige que sejam satisfeitos alguns
pressupostos: a variavel dependente deve apresentar uma distribuicdo normal; os valores
de uma variavel devem ser medidos numa escala de intervalo ou récio, devendo a amostra
ser grande e as variaveis populacionais ser homogéneas (Maroco, 2003 e Hill & Hill,
2005).

Para testar a normalidade da amostra utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov,
uma vez gue este € um teste de normalidade que é preferencialmente utilizado em amostras
constituidas por mais de 50 elementos (n=112). Na interpretacdo deste teste a distribuicao é
considerada normal quando a estatistica € ndo significativa (p>0,05) uma vez que a
interpretacdo do valor de p é feita de forma inversa (Hill & Hill, 2005).

Como é possivel observar pela andlise das tabelas n°® 11.14 e 11.15, referentes a
aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov a varidvel capacidade funcional e a variavel
qualidade de vida, verificamos que a capacidade funcional neste teste apresenta um p =
0,000 pelo que néo se pode considerar a nossa distribuicdo como normal. Para a qualidade
de vida obteve-se um p = 0,000 no dominio geral, p = 0.001 no dominio fisico, p = 0,003
no dominio psicoldgico, p = 0,000 no dominio das relagdes sociais e p = 0,065 no dominio
do meio ambiente, sendo possivel aferir a ndo normalidade da amostra. Contudo verifica-se
que, principalmente, ao nivel da variavel qualidade de vida existe uma grande tendéncia

para a normalidade, sobretudo no dominio do meio ambiente.
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Embora o presente estudo ndo satisfaca os pressupostos para a escolha dos testes
paramétricos, optou-se por este tipo de testes uma vez que esta apresenta tendéncia para a
normalidade. De igual modo, foi tido em conta que esta ¢ uma “amostra grande”, com mais
de 100 elementos, 0 que podera ajudar a minimizar o problema da ndo normalidade, pois a
medida que aumenta a dimensdo de uma amostra a distribuicdo da média amostral tende

para a normalidade (Maroco, 2003).

Tabela n® 11. 14 — Resultado da aplicacdo do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov na variavel capacidade

funcional
Kolmogorov-Smirnov
statistic df Sig
Barthel classes ,295 112 ,000
Barthel score 242 112 ,000

Tabela n° 11. 15 — Resultado da aplicacdo do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov na variavel qualidade de vida

Kologorov-Smirnov
Statistic df Sig.
TWDG ,232 112 ,000
TWD1 ,113 112 ,001
TWD2 ,106 112 ,003
TWD3 211 112 ,000
TWD4 ,081 112 ,065

A capacidade funcional pode estar relacionada com vérios fatores. Tendo em conta
este facto, através da aplicacdo dos testes estatisticos adequados, tentou-se compreender de
que forma as caracteristicas institucionais e as caracteristicas individuais da amostra se
encontravam relacionadas com a capacidade funcional do idoso. Assim, iremos proceder a
utilizacdo dos testes de hipdteses para verificar as hipoteses propostas.

Hi: - A presenca de rampas de acesso nas instituicdes relacionam-se

positivamente com a capacidade funcional da pessoa idosa.

De entre as caracteristicas institucionais tentou-se compreender se a presenca de
rampas de acesso nas instituicdes poderia estar relacionada com a capacidade funcional.
Assim, para verificar Hy; foi aplicado o teste de analise de variancia (ANOVA) para
analisar os dados obtidos, os quais sdo provenientes de mais de dois grupos. Este teste
“consiste em comparar a variancia de cada grupo (intragrupo) com a variancia que existe
entre os grupos (intergrupos).” (Fortin, 2009, p. 457).

Na tabela n® 11.16 sdo apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo do
teste de ANOVA para a existéncia de rampas de acesso nas instituicbes. Da leitura desta

tabela verificar-se que para o Barthel score o valor de teste F = 12,505 e o valor de p =
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0,000, o que leva a concluir que h& diferencas entre os grupos. Apesar de existirem
diferencas entre os grupos é necessario compreender em que medida essas diferencas
encontradas sdo ou ndo estatisticamente significativas. Para tal foi aplicado o teste de
Bonferroni (tabela n® 11.17).

De acordo com os resultados obtidos com o teste de Bonferroni € possivel verificar
que existem diferencas estatisticamente significativas relativamente a existéncia de rampas
de acesso nas instituicbes e o score do indice de Barthel. Assim, as instituicbes que
apresentam rampas de acesso, tém como utentes idosos cuja capacidade funcional é maior,

ou seja idosos mais independentes. De acordo com os resultados obtidos confirma-se Hy ;.

Tabela n° 11.16 — Diferenca de médias para o indice de Barthel segundo a presenca de rampas nas instituicdes

Sum of Df Mean F Sig.
Squares Square
Barthel Score Between Groups 16532,106 2 8266,053 12,505 ,000
Within Groups 72053,385 109 661,040
Total 88585,491 111

Tabela n® 11.17 — Resultado do teste de Bonferroni para a existéncia de rampas de acesso nas institui¢des

Mean Std. Error Sig.
Difference
Dependente (1) Rampas de (J) Rampas de (1-J)
Variable acesso acesso

Barthel Score Nao Sim -18,07292* 5,86764 ,008
Nao se aplica -32,03125* 6,42768 ,000
Sim Nao 18,07292* 5,86764 ,008
Nao se aplica -13,95833 5,86764 ,057
N&o se aplica Néo 32,03125* 6,42768 ,000
Sim 13,95833 5,86764 ,0057

* The mean difference is significant at the 0.05 level

Hi, — A existéncia de portas largas relacionam-se positivamente com a

capacidade funcional da pessoa idosa.

Para verificar a hipdtese formulada foi aplicado o teste ANOVA a variavel portas
largas, para tentar compreender a existéncia de relagdo entre esta variavel e o score do
indice de Barthel. De acordo com a analise da tabela n° 11.18 é possivel verificar que para
o0 Barthel score o valor do teste F = 7,399 e o valor de p = 0,001 levam a concluir que ha

diferencas entre 0s grupos.
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Tabela n° 11.18 — Diferenca de médias para o indice de Barthel segundo a existéncia de portas largas nas instituicdes

Sum of Df Mean F Sig.
Squares Square
Barthel Score Between Groups 10588,627 2 5294,314 7,399 ,001
Within Groups 77996,864 109 715,586
Total 88585,491 111

Foi aplicado o teste de Bonferroni (tabela n°® 11.19) para compreender se as
diferengas encontradas s&o significativas. Verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas na categoria “ndo se aplica”. Ao verificarmos que os
resultados sdo estatisticamente significativos para a categoria “nao se aplica” (que se refere

aos idosos que estdo no seu domicilio) ndo € possivel confirmar Hy ,.

Tabela n°® 11.19 — Resultado do teste de Bonferroni para a existéncia de portas largas nas instituicdes

Mean Std. Error Sig.
Difference
Dependente (1) Portas (J) Portas (1-J)
Variable largas largas
Barthel Score Sim Algumas -4,84767 7,16206 1,000
Né&o se aplica -22,27823* 5,82262 ,001
Algumas Sim 4,84767 7,16206 1,000
Né&o se aplica -17,43056 7,88132 ,087
Na&o se aplica Sim 22,27823* 5,82262 ,001
Algumas 17,43056 7,88132 ,087

* The mean difference is significant at the 0.05 level

Hi3 - A existéncia de camas articuladas relacionam-se positivamente com a

capacidade funcional da pessoa idosa.

A existéncia de camas articuladas foi outro aspeto institucional estudado. Para
verificar H; 3 foi aplicado o teste de ANOVA. De acordo com a andlise da tabela n® 11.20 é
possivel verificar que para o Barthel score o valor de teste F = 6,638 € o0 valor de p = 0.002,
levam a concluir que ha diferencas entre os grupos. Pela analise da tabela n® 11.21 (Teste
de Bonferroni) verifica-se que as diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas.
Sendo o score do indice de Barthel maior nas instituicbes onde ndo existem camas
articuladas. Assim, nas instituicbes onde nao existem camas articuladas os idosos sdo mais
independentes, tal facto podera prender-se também com outras caracteristicas inerentes a
instituicdo, ou com caracteristicas especificas da amostra.

Deste modo, tendo em conta os resultados obtidos com a nossa amostra, rejeitamos
His.
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Tabela n° 11.20 — Diferenca de médias para o Indice de Barthel segundo a existéncia de camas articuladas nas
instituicbes

Sum of Df Mean F Sig.
Squares Square
Barthel Score Between Groups 9618,135 2 4809,068 6,638 ,002
Within Groups 78967,356 109 724,471
Total 88585,491 111

Tabela n® 11. 21 — Resultado do teste de Bonferroni para a existéncia de camas articuladas nas institui¢fes

Mean Std. Error Sig.
Difference
Dependente (1) Camas (J) Camas (1-J)
Variable articuladas articuladas

Barthel Score Nao Sim 16,71429* 6,69688 ,042
N&o se aplica -4,68085 6,28994 1,000
Sim Né&o -16,71429* 6,69688 ,042
Né&o se aplica -21,39514 6,00945 ,002
N&o se aplica Néo 4,68085 6,28994 1,000
Sim 21,39514* 6,00945 ,002

* The mean difference is significant at the 0.05 level

H,1 — O género esta relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.

Para compreender quais as caracteristicas individuais que podem estar relacionadas
com a capacidade funcional da pessoa idosa, e para verificar H,; foi aplicado o teste-t a
variavel independente género. Pois o teste t de Student determina a diferenca entre as
médias de duas populacdes relativamente a uma variavel (Fortin, 2009).

Analisando a tabela n°® 11.22 é possivel concluir que ao nivel da variavel
dependente capacidade funcional ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas em termos do score do indice de Barthel entre homens e mulheres (valor de p
> 0,05). Deste modo, rejeitamos Hy ;.

Tabela n° 11.22 — Diferenca de médias para o Indice de Barthel segundo a variavel independente género

T Df Sig.
Barthel Score  Equal variances assumed -,446 110 ,656
Equal variances not assumet -,442 86,221 ,660

H,,— A idade relaciona-se negativamente com a capacidade funcional da pessoa
idosa

Para verificar H,, foi aplicado o teste de correlacdo de Pearson (r). Este teste

permite “verificar a relacdo linear entre duas variaveis continuas.” Fortin (2009, p 460).
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O coeficiente de correlacdo de Pearson pode variar entre -1 e 1. Quanto mais
proximo destes dois valores se situar o resultado, mais forte é a relacéo existente entre as
duas variaveis em estudo (Fortin, 2009).

Na tabela n® 11.23 sdo apresentados os resultados obtidos relativamente a variavel
independente idade. De acordo com a andlise desta tabela é possivel verificar que no
referente ao Indice de Barthel ndo existem diferencas estatisticamente significativas pois p
> (0,05, existindo também uma correlacdo negativa fraca (r = -0,117). Assim, e de acordo

com os resultados obtidos com a nossa amostra, rejeitamos Ho .

Tabela n° 11.23 - Correlagio de Pearson relativamente ao indice de Barthel e & variavel independente idade

Faixa etaria Barthel score
Faixa etaria r 1 -,117
p ,220
N 112 112

H, 3 - O estado civil esta relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.
Para verificar Hy 3 foi aplicado o teste de ANOVA. A interpretacdo da tabela n°
11.24 permite verificar para o Barthel score o valor do teste F = 0,612 e o valor de p =
0,609, donde podemos concluir que néo existem diferengas estatisticamente significativas
para a média do Indice de Barthel relativamente ao estado civil dos sujeitos. De acordo

com os resultados obtidos rejeita-se Hy 3.

Tabela n° 11.24 — Diferenca de médias para o Indice de Barthel segundo a variavel independente estado civil

Sum of Df Mean F Sig.
Squares Square
Barthel Score Between Groups 1481,274 3 493,758 ,612 ,609
Within Groups 87104,217 108 806,521
Total 88585,491 111
His - Existem diferencas entra a capacidade funcional dos idosos

institucionalizados em lar, centro de dia e SAD.

A tipologia da instituigdo, isto é o internamento em lar, centro de dia ou SAD, foi
outra das variaveis independentes estuda. Assim, para verificar Hy 4 foi aplicado o teste de
ANOVA (tabela n® 11.25).

De acordo com os resultados do teste de ANOVA, o valor de teste F = 8,443 e 0
valor de p = 0,000, permitem concluir que existem diferengas estatisticamente

significativas entre as diferentes categorias da variavel independente. Por sua vez a analise
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das médias, presente na tabela n°® 11. 26, permite verificar que os idosos que beneficiam de
SAD apresentam um Barthel score maior, seguidos dos institucionalizados em centro de
dia e, por ultimo, dos institucionalizados em lar (com um Barthel score menor).

De acordo com os resultados obtidos, com a nossa amostra, confirmamos a Hj 4.

Tabela n° 11.25 — Diferenca de médias para o Indice de Barthel segundo a variavel independente tipologia das

instituicdes
Sum of Df Mean F Sig.
Squares Square
Barthel Score Between Groups 11882,491 2 5941,246 8,443 ,000
Within Groups 76703,000 109 703,697
Total 88585,491 111

Tabela n° 11.26— Analise descritiva para a variavel independente tipologia das instituicdes, segundo o Indice de Barthel

N Mean
Barthel score Lar 50 67,2000
Centro de dia 30 76,5000
Apoio domiciliario 32 91,8750
Total 112 76,7411

H,4 - Viver sozinho relaciona-se positivamente com a capacidade funcional da

pessoa idosa.

Para compreender até que ponto viver sozinho ou acompanhado pode estar
relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa e verificar H, 4 foi aplicado o teste
de ANOVA. De acordo com os resultados (tabela n® 11.27), o valor de teste F = 6,644 e 0
valor de p = 0,002, permitem concluir que existem diferengas estatisticamente
significativas entre as diferentes categorias da variavel independente. A analise das médias,
presente na tabela 11.28, permite concluir que os idosos que vivem sozinhos apresentam
maior Barthel score, seguidos daqueles que vivem acompanhados por algum familiar. Os
idosos que estdo institucionalizados em lar (na tabela n® 11.28 identificados com “ndo se
aplica”) sdo os que apresentam uma menor média do valor de Barthel score, sendo

consequentemente 0s que apresentam maior nivel de dependéncia. Aceita-se assim Ha 4.

Tabela n° 11.27 — Diferenca de médias para o Indice de Barthel segundo a tipologia de acompanhamento do idoso no

domicilio
Sum of Df Mean F Sig.
Squares Square
Barthel Score Between Groups 8625,878 2 4812,939 6,644 ,002
Within Groups 78959,613 109 724,400
Total 88585,491 111

108




Capacidade Funcional e Qualidade de Vida: um estudo comparativo entre idosos institucionalizados e no domicilio

Tabela n° 11.28 — Analise descritiva para a variavel independente tipologia de acompanhamento do idoso no domicilio

segundo o indice de Barthel

N Mean
Barthel score Sozinho 31 89,1935
Acompanhado 31 79,6774
Nao se aplica 50 67,2000
Total 112 76,7411

Hs1 — A perda de autonomia traduz-se numa pior percecdo da qualidade de vida

na pessoa idosa.

Por ultimo tentou-se compreender a forma como a qualidade de vida se relaciona

com a capacidade funcional (Barthel score), assim para verificar Hs; foi aplicado o teste de

correlacdo de Pearson. Através da analise da tabela n® 11.29 é possivel verificar que

existem diferencas estatisticamente significativas entre o indice de Barthel e o dominio
geral (TWDG) da qualidade de vida (p = 0,022), o dominio fisico (TWD1) (p = 0,000) e 0

dominio psicolégico (TWD2) (p = 0,001). Existindo uma correlacdo positiva fraca entre o

indice de Barthel, o dominio geral da qualidade de vida (r = 0,217) e o dominio

psicoldgico (r = 0,306) e uma correlagdo positiva forte com o dominio fisico (r = 0,668).

Assim, quanto maior for o indice de Barthel (quanto mais independente for o individuo),

maior/melhor é a sua percecdo em relacdo a sua qualidade de vida, principalmente ao nivel

do dominio fisico. Deste modo aceitamos Hs ;.

Tabela n° 11.29 — Correlagdo de Pearson relativamente ao Indice de Barthel e & qualidade de vida

Barthel score TWDG TWD1 TWD?2

Barthel score r 1 ,217* ,668** ,306**
p ,022 ,000 ,001
N 112 122 112 112

* Correlation is significant at the 0.05

level

** Correlation is significant at the 0.01 level
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12. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo pretende-se analisar, interpretar e refletir sobre os principais
resultados obtidos. Serdo comentados o0s aspetos mais relevantes com base em
fundamentacéo tedrica de modo a dar significado a analise dos dados. Pois segundo Fortin
(1999, p. 343) esta analise “coloca os resultados num contexto de realidade (...) 0
investigador discute os principais resultados da investigacdo em fungdo do problema”.
Pretende-se, assim, alcancar os objetivos do estudo.

O envelhecimento encontra-se associado a um conjunto de alteracfes bio-psico-
sociais que ocorrem ao longo de todo o ciclo de vida, sendo complexo estipular uma data a
partir da qual as pessoas possam ser consideradas como “velhas” (Sequeira, 2010). O
aumento da esperanca média de vida tem condicionado os cuidados de salde, pelo que os
profissionais desta area devem ter em conta a manutencao/promocao da qualidade de vida,
estimulando a autonomia e diminuindo a morbilidade da populacdo mais idosa. Neste
sentido, a capacidade funcional surge como um novo paradigma na salde da populacao
idosa e uma ferramenta para um envelhecimento saudavel. Assim, cada vez mais é
essencial a promocdo de um envelhecimento saudavel, isto é, um envelhecimento na
presenca de salde e autonomia durante o maior periodo de tempo possivel (Sequeira,
2010).

Uma vez que as instituicdes onde foi realizado o estudo pertencem a dois concelhos
da regido do Algarve, emerge a necessidade de se fazer a caracterizacdo da regido. O
Algarve localiza-se na zona sul de Portugal, fazendo fronteira a norte com o Alentejo, a
leste com o Rio Guadiana (que separa o Algarve da Espanha) e a sul e a oeste com o
oceano Atlantico. O Algarve é constituido por apenas um distrito (distrito de Faro), por 16
municipios e por 84 freguesias, corresponde a uma area de 4991km? o que representa 6%
do territorio nacional (Algarve Digital, 2002 e ARS Algarve, s/d).

A populacédo algarvia tem vindo a crescer consideravelmente nos Gltimos anos, tal
facto deve-se principalmente ao acréscimo do fluxo migratério interno e externo (FEDER,
2007). De acordo com os dados provisorios dos censos 2011, na regido do Algarve, o
numero de habitantes é de 450.484, o que permite concluir que o Algarve foi a regido do

pais onde houve um maior crescimento populacional (CCDR-Algarve, 2011).
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O desenvolvimento que o Algarve sofreu prendeu-se com as potencialidades da
regido, o que conduziu a uma maior ocupagdo da zona litoral. Em algumas &reas do interior
algarvio, correspondentes a zona da serra, hd concelhos que apresentam um ndmero de
idosos que chega a ser trés vezes maior que o numero de jovens com idade inferior a 15
anos (FEDER, 2007).

H& estudos que indicam que o Algarve ird deixar de ser a 32 regido do pais mais
envelhecida com 128 idosos por cada 100 jovens e passard em 2050 a ser a terceira menos
envelhecida com 228 idosos por cada 100 jovens, sendo que em Portugal este valor sera de
243 idosos para cada 100 jovens (Algarve Digital, 2005 e Fabido, 2010).

No referente ao indice de dependéncia de idosos em 2050, no Algarve sera de 55
idosos para cada 100 individuos em idade ativa (15-64 anos) e no continente sera de 58
idosos para cada 100 individuos em idade ativa (Fabido, 2010).

O ritmo atual de vida afeta as relagdes familiares dos idosos, que muitas vezes se
sentem como colocados de parte ou até mesmo como um “fardo” para a familia. Este facto
conjuntamente com a perda de autonomia e consequente aumento do nivel de dependéncia
tem conduzido a uma maior procura de instituicGes direcionadas para esta populacdo. Na
regido do Algarve, ap6s uma pesquisa no site www.lares.socialgest.pt, foi possivel
encontrar 92 instituicGes (lares, centros de dia e SAD) com a finalidade de prestar apoio as
pessoas idosas. Face ao numero de instituicbes encontradas, serd que estas sdo suficientes e
adequados relativamente a procura?

Ao longo da realizacdo do presente estudo, com o contacto direto com as
instituicdes envolvidas, foi possivel constatar que nos dois concelhos em que decorreu o
estudo, estas apresentam as vagas todas preenchidas e uma grande lista de espera. Este
facto, leva-nos a concluir que se existissem mais vagas nesses concelhos, mais idosos
beneficiariam desses cuidados/servicos.

De acordo com o previsto no artigo 72 da Constituicao da Republica Portuguesa “as
pessoas idosas tém direito a seguranca econémica e a condi¢des de habitacdo e convivio
familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal, evitem e superem 0
isolamento ou a marginalizacdo social.” (Lei Constitucional n°® 1/2005, p. 4654).

O aumento exponencial do nimero de pessoas idosas, no nosso pais, implica um
maior investimento ao nivel dos cuidados de saude e dos recursos disponiveis para a
prevencdo e tratamento de patologias, 0 que acarreta obrigatoriamente maiores encargos
para o estado quer a nivel econémico, quer a nivel do desenvolvimento de novas politicas

que suprimam as necessidades deste grupo (Carvalho & Dias, 2011).
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Assim, numa populacdo cada vez mais envelhecida é essencial, que exista, por
parte do Estado, uma maior preocupagdo com este grupo de pessoas, que haja um maior
investimento na criacdo de mais infraestruturas adaptadas as suas especificidades, dando
resposta aos principais problemas, respeitando a vontade do idoso de permanecer em casa
ou de ser institucionalizados.

A nosso ver a institucionalizagdo em lar € um processo complexo que envolve uma
panoplia de fatores que podem ajudar a minimizar ou maximizar todos o0s sentimentos
vivenciados pelo idoso durante o processo de institucionalizacdo. Assim, sempre que
possivel, é preferivel manter o idoso no seu domicilio, inserido no seu seio familiar e
social. E neste sentido que surgem as valéncias de centro de dia e de SAD que pretendem
retardar a institucionalizacdo em lar.

Veloso (2008) refere que ao longo dos anos foram criadas novas politicas com o
intuito de manter o idoso no seu domicilio, permitindo-lhe permanecer socialmente ativo e
participativo no seio da comunidade. Do mesmo modo Garrote (2005) refere que apesar
das dificuldades existentes, o domicilio € o local onde o idoso se sente bem, seguro e
menos dependente (com maior autonomia).

Para que uma instituicdo preste cuidados/servicos de qualidade, adequados as
necessidades e em tempo oportuno, entre outros aspetos, € importante que o numero de
funcionarios na instituicdo seja o adequado, para conseguir satisfazer as necessidades da
pessoa idosa. As instituicGes estudadas, na presente investigacdo, apresentam valéncias de
internamento em lar, centro de dia e SAD. Nestas instituicbes o nimero total de
funcionarios varia ente os 28 e os 37 funcionarios, sendo os funcionarios, que prestam
cuidados diretos aos idosos, distribuidos por turnos segundo as necessidades das
instituicoes.

Relativamente aos funcionarios que prestam cuidados diretos aos idosos, (ajudantes
de lar e auxiliares) o decreto normativo n° 12/98 refere que no lar, para assegurar 0s niveis
adequados de cuidados, é necessario que exista um ajudante de lar por cada oito idosos e
um auxiliar por cada vinte idosos. E importante referir que no periodo da noite este devera
ser assegurado por um ajudante de lar para cada vinte idosos.

O mesmo despacho normativo refere ainda que o numero de funcionarios podera
ser adaptado de acordo com as caracteristicas gerais da instituicdo e do seu funcionamento
e com o numero de utentes, desde que ndo haja prejuizo e os funcionarios sejam em

namero suficiente para assegurar 0s cuidados necessarios aos utentes durante as 24h. O
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nosso estudo leva-nos a concluir que o nimero de funcionério esta ajustado ao niamero de
utentes nas diversas valéncias.

Vérios sdo os servigos prestados pelo lar, centro de dia e SAD que permitem a
populacdo idosa satisfazer as suas necessidades basicas, sociais e de lazer. E fundamental
que os cuidados prestados e as atividades desenvolvidas vao ao encontro das necessidades
do publico-alvo. De acordo com os dados obtidos € possivel verificar que nas instituicdes
estudadas, para além de outros aspetos como o alojamento (no caso dos lares) ou a higiene
habitacional (no caso do SAD) os idosos beneficiam de cuidados de higiene e conforto,
alimentacdo, saude, lazer e lavandaria. Do mesmo modo, e de acordo com o despacho
normativo n® 12/98, devem ser fornecidos todos os cuidados adequados a satisfacdo dos
utentes tendo em conta a manutencdo da autonomia da pessoa idosa durante o maior
periodo de tempo possivel. Assim, a instituicdo deve fornecer a alimentacdo, os cuidados
de higiene e conforto, lavagem da roupa, deve ainda ser fomentado o convivio e devem ser
desenvolvidas atividades que proporcionem animacéo social e ocupacao dos tempos livres.
As instituicGes estudadas obedecem a esta normativa, desenvolvendo todas as atividades
mencionadas.

Tanto no lar como no centro de dia os idosos institucionalizados podem receber
visitas de familiares e amigos. Consideramos este aspeto fundamental para que os idosos,
que residem em lar, se sintam apoiados e essencialmente para que ndo se sintam
abandonados. Em todas as instituicdes estudadas, sdo permitidas as visitas. No entanto, no
estudo realizado existem instituicdes onde o horario adquire um caracter mais rigido, sé
sendo permitido visitas fora do horério estipulado, em casos excecionais, no hall de entrada
para ndo perturbar o funcionamento da instituicdo. Mas também ha instituicdes onde o
horério das visitas adquire um caracter mais flexivel, sendo estas permitidas fora do
horério estipulado, sempre que ndo perturbem o funcionamento da instituicéo.

Também Nogueira (2009) refere que das instituicdes que fazem parte da sua
investigagdo, todas elas permitem as visitas de familiares e/ou amigos ao idoso
institucionalizado. E também estas, na sua maioria, apresentam um regime de visitas do
tipo condicionado/regulado. Por outro lado Rodrigues (s/d) refere que no lar onde foi
efetuada a sua investigacdo ndo ha uma grande preocupacdo em cumprir o horario
estipulado, facilitando deste modo, as visitas fora do horério estabelecido, desde de que
preferencialmente seja em horas que nédo interfira com o funcionamento da instituicdo
(preferencialmente que ndo seja no periodo da manhd, que corresponde a0 momento em

que sao feitas as higienes, limpezas e prestados os cuidados de saude).
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E importante que as visitas se mantenham para que exista contacto entre o idoso
institucionalizado e a familia. Segundo o despacho normativo n° 12/98 é essencial manter a
convivéncia social através do relacionamento entre os idosos e destes com os familiares e
amigos. De igual modo € importante estimular, sempre que possivel, a participacdo dos
familiares no apoio ao idoso, desde que contribua para um maior bem-estar e equilibrio
psicoafectivo na pessoa idosa.

As visitas permitem aos idosos institucionalizados em lar manter contacto com o
meio social onde viveram a maior parte das suas vidas. A manutencdo das relacbes
familiares proporciona ao idoso o contacto com vivéncias passadas e ao mesmo tempo
manter relacOes baseadas no afeto, na amizade, no apoio e na protecéo (Rodrigues, s/d).

Tentou-se compreender de que forma as caracteristicas da institui¢do se relacionam
com a capacidade funcional. Neste sentido, tentou-se perceber qual a relacdo existente
entre a presenca de rampas de acesso nas instituicdes e a capacidade funcional. Verificou-
se, através do nosso estudo, que existem diferencas significativas no que concerne a
capacidade funcional.

Assim, de acordo com o paragrafo anterior, é possivel compreender que 0s idosos
que beneficiam de rampas de acesso na instituicdo apresentam uma maior capacidade
funcional, isto poderd dever-se ao facto destas facilitarem a locomoc¢do do idoso, que
consegue assim aceder, com menos dificuldades, as varias dependéncias da instituicao.

Segundo as recomendacgdes da Seguranca Social (s/d), e de acordo com Decreto-Lei
n® 163 (2006), nos percursos acessiveis aos idosos, € recomendado que, aquando da
mudanca de nivel, as escadas sejam complementadas pela existéncia de rampas de acesso.
As mesmas devem ser concebidas e dimensionadas de forma a suportar as diferentes acdes
a que podem ser submetidas e devem ter a menor inclinacdo possivel. Assim, as rampas de
acesso tém um papel facilitador na mobilidade da pessoa idosa.

A existéncia de portas largas nas instituicdes, foi outro aspeto que tentamos
compreender de que forma se relaciona com a capacidade funcional, uma vez que
consideramos que as portas largas também elas, tal como as rampas de acesso, sdo
elementos facilitadores da locomogéo da pessoa idosa. Contudo, os resultados obtidos no
nosso estudo ndo foram estatisticamente significativos, ndo podendo inferir a forma como
estas interferem com a capacidade funcional do idoso.

As portas das instituicGes devem ter uma largura util, que ndo deve ser inferior a

0,77m (Decreto-Lei n°® 163/2006 e Seguranca Social, s/d). As portas suficientemente largas
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permitem a passagem de pessoas idosas auxiliadas na locomogdo por andarilhos,
canadianas, bengalas ou cadeiras de rodas favorecendo a sua autonomia.

Um terceiro e ultimo aspeto relacionado com as caracteristicas da instituicdo, que
poderia também, de algum modo, estar relacionado com a capacidade funcional do idoso,
prende-se com a existéncia de camas articuladas, uma vez que consideramos que as camas
articuladas também sdo facilitadoras da mobilidade, pois permitem ao idoso transferir-se
com maior facilidade, favorecendo deste modo a capacidade funcional. Contudo, de acordo
com os dados obtidos, existem diferencas estatisticamente significativas. Os idosos, aos
quais ndo se aplica esta variavel, apresentam uma maior capacidade funcional, o que é
facilmente percetivel, uma vez que correspondem aos idosos que estdo em situacdo de
domicilio e que beneficiam do SAD. Contrariamente ao que pensavamos 0s idosos que nao
beneficiam das camas articuladas apresentando maior capacidade funcional do que aqueles
que beneficiam da existéncia de camas articuladas na instituicdo. Este facto podera dever-
se a caracteristicas especificas da populacdo idosa ou da prépria instituicdo.

Segundo as recomendacdes da Seguranca Social (s/d) as camas articuladas devem
corresponder no minimo a 30% da totalidade de camas existentes na instituicao.

Relativamente as caracteristicas da instituicdo, ndo encontramos nenhum estudo
que nos indique a forma como estas se relacionam com a capacidade funcional da pessoa
idosa, e que permita fazer uma comparagdo com os dados por nés obtidos.

A tipologia da instituicdo foi outra das variaveis estudadas. Foi objetivo do presente
estudo compreender/comparar se existe diferencas na capacidade funcional entre os idosos
que estdo institucionalizados em lar, centro de dia e que recebem SAD. A partida tinhamos
a ideia pré-concebida que os idosos em domicilio seriam os mais autbnomos, seguido dos
que estavam institucionalizados em centro de dia e finalmente os menos auténomos seriam
os utentes do lar, isto tendo em conta a especificidade de cada instituicdo.

Os resultados que obtivemos, relativamente a varidvel a cima citada, sao
estatisticamente significativos, indo ao encontro da ideia que tinhamos antes da realizacdo
do estudo. Assim, os idosos com SAD sdo 0s que tém maior capacidade funcional,
seguidos dos que permanecem em centro de dia e finalmente dos utentes do lar. Estes
resultados vém comprovar que o0s idosos que residem em lar sdo aqueles que sdo menos
autonomos e que necessitam de maior ajuda para satisfazer algumas das suas AVD.

A institucionalizacdo podera estar relacionada com um maior nivel de dependéncia
no sentido em que esta implica um processo de adaptacdo a um novo ambiente, a novas

pessoas e a novas rotinas, bem como o cumprimento de algumas regras e normas, para
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além da limitacéo fisica implicita (Tomasini & Alves, 2007). Os mesmos autores referem
que a institucionalizacdo, entre outros aspetos, acarreta perda de autonomia, ao passo que a
permanéncia no domicilio e no seio familiar estimula a continuacdo de uma vida ativa e
com independéncia.

O estudo desenvolvido por Montenegro & Silva (2007) também concluiu que os
idosos institucionalizados apresentam mais incapacidades funcionais que 0s idosos ndo
institucionalizados. Assim o0s idosos institucionalizados apresentam mais necessidades
sociais, de salde e de autonomia nas AVD, pelo que sdo mais dependentes que 0s idosos
ndo institucionalizados. Também Begate, Ricardo & Sawazki (2009) concluiram que a
maioria dos idosos ndo institucionalizados sdo mais independentes e apresentam maior
capacidade funcional. O estudo de Maciel & Guerra (2007), com idosos no domicilio,
chega a mesma conclusao: os idosos em domicilio sdo maioritariamente independentes
(86,8%).

Ferrantin, Borges, Morelli & Rebelatto (2007) desenvolveram um estudo com uma
amostra de 38 idosos, dos quais 19 eram institucionalizados e 19 ndo institucionalizados,
contrariamente aos dados do nosso estudo, estes autores ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre o indice de Barthel e a tipologia da instituicéo,
destacando contudo no seu estudo que a pontuacdo minima obtida com indice de Barthel
foi nos idosos institucionalizados. Para Gomez et al. (2004) a institucionalizacdo leva a
uma detioracdo da autonomia da pessoa idosa.

Os idosos institucionalizados, em lar e em centro de dia, enquadram-se em dois
conjuntos, de acordo com as principais patologias que apresentam. Assim, 0s idosos
institucionalizados em lar apresentam um conjunto maior e mais complexo de doencgas, que
0s idosos que estdo em centro de dia. Na nossa amostra 0s idosos institucionalizados em lar
sofrem principalmente de problemas do foro cardiovascular, osteoarticular, metabolico e
de salude mental, ao passo que os idosos que frequentam o centro de dia sofrem
principalmente de problemas cardiovasculares e de salide mental.

O facto dos idosos, utentes do centro de dia, apresentarem menos patologias podera
dever-se ao facto de serem pessoas mais saudaveis e consequentemente mais autdbnomas.

Um estudo que decorreu em dois lares, no Brasil, verificou que as principais
patologias existentes nos utentes eram a hipertensdo arterial, a insuficiéncia cardiaca
congestiva, 0 acidente vascular cerebral, a osteoartrite, os diabetes mellitus, e os disturbios

psiquiatricos leves (Oliveira, Goretti & Pereira, 2006).
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Aires et al. (2009) desenvolveram um estudo com uma amostra de 31 idosos
institucionalizados em lar e verificaram que as principais patologias mencionadas eram as
doencas cardiovasculares (37,5%), as doencas do foro mental (13,9%) e outras (45,6%).
Englobando as outras doencas a osteoporose, as artroses e a diabetes. Estes dois estudos
vém ao encontro dos resultados obtidos na nossa investigacao.

Ao longo da implementacdo dos questionarios, nas instituicdes, foi possivel
verificar que grande quantidade de idosos institucionalizados em lar sofre de problemas do
foro neuroldgico, como é o caso da Doenca de Alzheimer, pelo que ndo puderam fazer
parte da amostra. De acordo com Sereniki & Vital (2008) esta doenca afeta
aproximadamente 10% das pessoas com idade superior a 65 anos e 40% das pessoas com
idade superior a 80 anos.

A média de idade dos participantes no nosso estudo é de 83 anos, tendo a maioria
da amostra mais de 80 anos. Estes dados véo ao encontro dos dados revelados pelos censos
2011 que indicam que a populacdo Portuguesa esta a envelhecer e que este envelhecimento
agravou-se na ultima década. Assim no ano de 2011 Portugal apresenta cerca de 19% de
populacdo com 65 ou mais anos (INE, 2011).

Um estudo desenvolvido em nove institui¢cdes, do concelho de Santarém, com uma
amostra de 75 idosos apresenta uma média de idades proxima da do nosso estudo, (82,7
anos) (Ferreira, 2011). Outro estudo desenvolvido por Barros et al. (2010), com uma
amostra de 62 idosos institucionalizados num lar no Brasil, apresenta uma média de idades
um pouco inferior a nossa (77,03 anos). Também Torres et al. (2010) desenvolveram um
estudo no Brasil com uma amostra de 117 idosos em que obteve uma média de idades de
80,79 anos, uma média proxima da do nosso estudo. Noutra investigacdo desenvolvida em
Madrid, com 800 idosos utentes de lares, foi obtida uma média de idades de 83,4 anos,
também similar a do nosso estudo (Damoan, Gama, Artalejo & Moreno, 2004). Ainda uma
investigagdo desenvolvida com 276 idosos de institui¢ces, na Colémbia, obteve uma média
de idades préxima dos 80 anos (79,2 anos) (Estrada et al., 2011).

Dos 112 idosos que constituem a nossa amostra, a maioria (61,6%) sdo do sexo
feminino. Este dado esta de acordo com outros estudos realizados e como os resultados dos
censos 2011 ao referir a percentagem de elementos do sexo feminino em Portugal com
52,21% demonstrando a prevaléncia do sexo feminino face ao masculino. Estes dados
podem prender-se com o facto dos individuos do género feminino terem uma esperancga

média de vida maior.
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O aumento dos individuos com mais de 65 anos € maior no sexo feminino, pois a
longevidade no sexo feminino é em média 5 anos maior que no masculino. Em Portugal a
relacdo de masculinidade € de 91,5 homens para cada 100 mulheres (Saldanha, 2009,
Nunes, 2008 e INE, 2011).

O estudo desenvolvido por Ferreira (2011) também apresenta uma percentagem
maioritaria de elementos do sexo feminino (64%) face ao masculino (36%). O mesmo se
verifica no estudo de Barros et al. (2010) em que as mulheres apresentam uma
percentagem de 71%. Aradjo et al. (2007) desenvolveram um estudo com 209 idosos no
domicilio, em trés localidades da regido norte de Portugal, e mais uma vez houve o
predominio do sexo feminino (62,2%) face ao masculino. Outro estudo desenvolvido em
Portugal, num lar de Cinfdes, com uma amostra de 120 idosos, obteve dados que
corroboram 0s nossos relativamente a esta variavel, uma vez que obteve uma amostra
formada por 62,5% individuos do sexo feminino (Carvalho & Dias, 2011). Também no
estudo de Estrada et al. (2011) efetuado na Colémbia é possivel verificar a prevaléncia de
elementos do sexo feminino (59,4% da amostra). Outros estudos vdo ao encontro dos
dados obtidos na nossa investigacdo, como € o caso do estudo de Gudes & Silveira (2004),
Damiéan et al. (2004), Trelha et al. (2005) e Torres et al. (2010),

Na presente investigagdo, no referente ao estado civil, houve a prevaléncia de
idosos viuvos (61,6%). Tal facto poderd dever-se a idade avancada da amostra. Assim,
numa populacdo envelhecida é normal existir um grande numero de idosos vilvos. O
estado civil casados surge-nos em segundo lugar com 18,8%, os solteiros com 17% e o0s
divorciados, em minoria, com 2,7% da amostra. Também Ferreira (2011) no seu estudo
registou uma percentagem de 57,3% de idosos vilvos e 25,3% casados, 0 que vai ao
encontro dos resultados do nosso estudo. Outras investigacdes como a desenvolvida por
Carvalho & Dias (2011) obtiveram, tal como a nossa, uma maioria (52,5%) de idosos
inseridos no estado civil de vilvos. Na investigacdo de Torres et al. (2010) também houve
o predominio do estado civil de vilvo (46,15%) em relacdo aos outros. O mesmo sucedeu
no estudo de Trelha et al. (2005) em que 0s vilvos representam 49% da amostra.

Relativamente aos solteiros e divorciados o estudo de Ferreira (2011) contraria o
nosso, pois a percentagem de solteiros (6,7%) € inferior a de divorciados (10,7%).
Também o estudo de Guedes & Silveira (2004) obtive resultados distintos dos nossos,
sendo a amostra maioritariamente de individuos solteiros (60,55%).

A nossa amostra é formada, na maioria, por idosos analfabetos ou que apenas

sabem ler ou escrever o nome. Este resultado podera estar relacionado com o facto de ha
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algumas décadas atras, ndo ter de se cumprir uma escolaridade minima obrigatéria, e cedo
se ingressar no mercado de trabalho.

O estudo de Aires et al. (2009), bem como o estudo de Guedes & Silveira (2004)
vao ao encontro dos resultados obtidos na nossa investigacdo, pois também eles
encontraram o predominio de idosos analfabetos. O mesmo sucede com o estudo de
Carvalho & Dias (2011) que obteve uma percentagem de 75% de idosos que ndo sabem ler
nem escrever. Também Torres et al. (2010) encontraram, na sua amostra, uma percentagem
de 63,25% analfabetos.

O motivo de internamento foi outro dos aspetos tido em conta aquando da
realizacdo da presente investigacdo, de modo a tentar compreender o que conduziu 0s
idosos ao processo de institucionalizacdo, quer em lar, quer em centro de dia ou SAD. O
principal motivo apontado pela amostra foi o facto de viver sozinho (45,5%). Este € um
aspeto interessante pois mostra 0 quanto as instituicdes sdo importante como forma de
minimizar o isolamento social e estimular a manutencao do idoso em comunidade.

Um outro aspeto referido como motivo de internamento foi a doenca (37,5%).
Através da implementacdo dos questionarios, foi possivel verificar que os idosos ao
sentirem-se mais frageis e doentes, veem nas instituicdes, que prestam apoio domiciliario,
centro de dia ou lares, a solugdo para a satisfagdo das suas necessidades.

A falta de apoio familiar (5,4%) ou o ndo ficar s6 enguanto os filhos véo trabalhar
(11,6%) foram também motivos de internamento apontados pela amostra, sendo que o
ultimo foi apontado apenas por idosos que se encontram em centro de dia.

Cada vez mais 0s idosos véem-se sozinhos e Com poucos recursos para permanecer
de forma independente no domicilio, vendo na institucionalizacdo uma solucéo.
Consideramos que a institucionalizacdo podera ser, para o idoso, para além de uma ajuda,
também um meio para se sentir mais integrado e um escape a soliddo, em virtude da
convivéncia e das relacGes estabelecidas com outros idosos e funcionarios. A nivel do SAD
foi possivel verificar que, muitas vezes, os idosos esperavam pela chegada dos
funcionérios da instituicdo, ndo sé pelos cuidados prestados, mas essencialmente pela
companhia.

Outro aspeto que € importante referir € a falta de apoio familiar, causado por uma
rede de suporte familiar cada vez mais fraca. Com o ritmo de vida que as familias levam
atualmente, cuidar dos familiares idosos é muitas vezes uma tarefa complicada, pelo que a

familia vé na institucionalizagdo uma solucéo.
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O centro de dia mostrou-se uma solucdo para os idosos constituintes da nossa
amostra que, apesar de viverem com familiares, veem neste tipo de institucionalizagéo a
solucdo para ndo ficarem sozinhos enquanto os familiares trabalham. Assim, apesar de
viverem com os familiares, passam a maior parte do dia no centro de dia onde estabelecem
relagdo com os outros idosos e onde desenvolvem atividades ludicas, beneficiando dos
servidos prestados pela instituicdo. Outro aspeto que consideramos fundamental, neste tipo
de institucionalizacdo, foi o idoso permanecer inserido no seio familiar, minimizando
sentimentos de abandono.

De acordo com Chaimowicz & Greco (1999) existem alguns fatores de risco que
poderdo levar o idoso & institucionalizag&o, sdo eles: o viver sozinho, um precério suporte
social, baixos rendimentos, 0 aumento dos gastos com a salde e a viuvez.

O estudo que foi desenvolvido por Almeida & Rodrigues (2008) com uma amostra
de 93 idosos, internados em lares de Lamego, apresenta como principal motivo de
internamento a solidao (46,2%), seguido de motivos relacionados com a saude (21,4%),
dados que estdo de acordo com os que foram obtidos no nosso estudo.

Contrariamente ao nosso estudo, que aponta como principal motivo de
internamento o viver sozinho, no estudo de Nogueira (2009), este é o segundo motivo mais
apontado (isolamento com 18%), sendo o principal a incapacidade do idoso, em
determinado momento da sua vida, para realizar independentemente as suas AVD
coexistindo esta incapacidade com a impossibilidade da familia garantir o apoio necessario
(66%). Um outro estudo desenvolvido por Galhardo, Mariosa & Takata (2010) em dois
lares brasileiros, com uma amostra de 46 idosos, concluiu que o motivo de internamento
era, em 74% da amostra, de caracter social (falta de suporte familiar) e nos restantes 26%
por motivos de salde. Ja& no estudo de Ferreira (2011) sdo dados como motivos de
internamento as dificuldades em auto cuidar-se, a falta de apoio familiar, o facto de ndo ter
familia e a preferéncia de viver em lar, com 42,7%, 30,7%, 16% e 10,7% respetivamente.

O estudo desenvolvido por Carvalho & Dias (2011) apresenta resultados diferentes
do nosso relativamente ao motivo de internamento (ndo esquecendo que 0 nosso estudo
refere-se ao motivo de internamento em trés valéncias diferentes e o estudo destes autores
refere-se apenas a valéncia de internamento em lar), sendo as razGes mais apontadas a falta
de apoio familiar (28%), a falta de habitacdo condigna (25%), 0s recursos econdémicos
(20%) e as dificuldades em auto cuidar-se (16,7%).

A iniciativa de internamento foi outro fator em estudo. Os resultados da nossa

investigacdo revelam que a iniciativa de internamento foi em 36,6% do proprio idoso,
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seguindo-se a iniciativa por parte dos filhos em 25% da amostra, de outros familiares em
3,9% e encaminhada por parte de uma unidade de cuidados continuados em 0,9% da
amostra. Também Ferreira (2011) na sua investigacdo apurou que a iniciativa de
internamento partiu do préprio sujeito, com 53,3%, seguido da iniciativa tomada pelos
familiares com 42,7%, amigos em 2,7% dos casos e 1,3% da sua amostra foi através de um
técnico de agdo social. O mesmo se verificou no estudo de Almeida & Rodrigues (2008)
onde a iniciativa de internamento em 46,2% da amostra partiu do idoso e em 30,1% dos
filhos.

Contrariamente ao nosso estudo, Carvalho & Dias (2011) apresentam como
resultados da iniciativa do internamento 49,2% como partindo dos familiares e 39,2%
como partindo do proprio. Também num estudo desenvolvido com idosos
institucionalizados quando questionados relativamente a iniciativa de internamento a
grande maioria refere que foram institucionalizados de forma involuntéria, devido a
problemas de salde ou falta de condi¢Bes por parte da familia (Oliveira, Souza, Freitas &
Ribeiro, 2006).

O Indice de Barthel foi utilizado para avaliar a capacidade funcional da amostra
estudada. Assim, através da analise descritiva dos resultados foi possivel concluir que, de
um modo geral, os idosos constituintes da amostra s&o maioritariamente independentes
(53,6%) ou ligeiramente dependentes (26,8%). De igual modo é possivel verificar que a
atividade de vida alimentar-se é a que apresenta uma maior percentagem de idosos
independentes (87,5%) e a atividade de vida banho é a que apresenta uma maior
percentagem de idosos dependentes (72,3%). Este facto podera dever-se aos idosos,
mesmo aqueles que apresentem problemas de locomocdo, ndo apresentarem nenhuma
dificuldade ao nivel das maos e da coordenacdo motora, sendo por si capazes de cortar 0s
alimentos e de os levar a boca. E de referir que os resultados obtidos sdo referentes as trés
valéncias estudadas.

Por outro lado, o facto da maior percentagem de idosos dependentes registar-se ao
nivel do banho (72,3%) podera estar relacionado com a prépria instituicdo incutir o apoio
dos ajudantes de lares e auxiliares nos banhos aos idosos institucionalizados.
Consideramos que a dependéncia fisica, ao nivel desta atividade de vida, é por vezes,
estimulada pelos funcionérios que tém a tendéncia de ajudar o idoso e fazer por ele, em vez
de lhes disponibilizarem o tempo necessario e de os estimularem a realizar as tarefas que

séo ainda capazes de executar.
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Agquando da implementacdo dos questionarios alguns idosos referiram que
conseguiam iniciar a atividade do banho sozinho, mas que depois ndo conseguiam acabar e
que necessitavam de ajuda para lavar determinadas partes do seu corpo, existindo idosos
que referiam também sentir medo de tomar banho sozinhos, pois tinham medo de cair.

Barros et al. (2010) no estudo da capacidade funcional dos idosos
institucionalizados, usando como instrumento de avaliacio o indice de Katz (no nosso
estudo utilizamos o Indice de Barthel), chegaram a resultados que mostram que as
atividades onde estes apresentam maior comprometimento sdo o banho (o que vai ao
encontro do nosso estudo) e a alimentacdo (o que contraria 0 nosso estudo, pois nesta
atividade os idosos apresentaram-se independentes). Também Guedes & Silveira (2004)
obtiveram no seu estudo uma percentagem de 67,89% de idosos dependentes ao nivel do
banho. Esta percentagem vai ao encontro dos dados do nosso estudo, mas contrariamente a
nossa investigacdo, o estudo destes autores obteve uma percentagem maior de idosos
dependentes ao nivel da alimentac&o (57,8%).

O estudo de Aires et al. (2009) vem ao encontro dos resultados obtidos no nosso
estudo ao constatar que 64,5% da sua amostra apresenta-se como dependente para a
atividade de vida banho e 83,9% independente para a atividade de vida alimentar-se. O
mesmo sucede com o estudo desenvolvido por Duca et al. (2011), com uma amostra de
393 idosos institucionalizados, onde obteve maior percentagem de idoso independentes
para a atividade de vida alimentar-se (73,3%) e uma maior percentagem de dependéncia
para a atividade de vida banho (64,9%).

Quisemos também conhecer a forma como algumas caracteristicas individuais se
relacionam com a capacidade funcional da pessoa idosa. Assim, as variaveis estudadas
foram o género, a idade, o estado civil e a tipologia de acompanhamento do idoso no
domicilio.

Relativamente ao género tinhamos a ideia que a capacidade funcional seria maior
no género masculino, uma vez que os homens tém uma esperanca média de vida menor e
consequentemente seriam mais jovens que os elementos do sexo feminino, o que se
repercutiria numa maior capacidade funcional. Visto que uma maior sobrevivéncia estara
associada a uma maior morbilidade e presenca de doengas cronicas, que podem conduzir a
maior limitacdo funcional. O nosso estudo levou-nos a constatar que a capacidade
funcional, varia independentemente do género, estando associada a varios fatores e a
adocdo de estilos de vida. Assim ndo foram encontradas diferengas estatisticamente

significativas relativamente a influéncia do género na capacidade funcional.
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O estudo de Aradjo et al. (2007) ndo encontrou diferencas estatisticamente
significativas entre os géneros. Também Barros et al. (2010) ndo obtiveram resultados
estatisticamente significativos entre o género e o Indice de Katz, estando de acordo com os
resultados por nos obtidos. O mesmo se verificou no estudo de Guedes & Silveira (2004).
Também no estudo desenvolvido por Oliveira, Benedeti, Morales & Faria (2009) com uma
amostra de 70 idosos institucionalizados sucedeu o mesmo. Os resultados obtidos néo
foram estatisticamente significativos para esta variavel.

Na nossa pesquisa teodrica encontramos um estudo que foi realizado na regido
metropolitana de Belo Horizonte com uma amostra de 1786 idosos néo institucionalizados
que encontrou resultados estatisticamente significativos entre a incapacidade funcional e o
género, concluindo que, embora havendo semelhanca entre os generos, ha a prevaléncia da
incapacidade funcional nas mulheres (Giacomin, Peixoto, Uchoa & Costa, 2008).

Outros estudo desenvolvido com 310 idosos, no domicilio, concluiu que o género
influéncia a capacidade funcional, sendo as mulheres as que apresentam menor capacidade
funcional. Tal estudo, refere que este facto deve-se as mulheres viverem mais tempo, e
consequentemente experimentarem um maior nimero de doencas crénicas que se refletem
em limitacOes funcionais (Maciel & Guerra, 2007). A investigacdo levada a cabo por Rosa
et al. (2003) com uma amostra de 964 idosos, em Séo Paulo, concluiu, contrariamente ao
nosso estudo, mas de acordo com o estudo anteriormente citado, que o0 género esta
fortemente associado a capacidade funcional, sendo duas vezes maior a probabilidade de
dependéncia no sexo feminino.

No que concerne a variavel idade, ao contréario do que esperdvamos, ndo apuramos
resultados estatisticamente significativos relativamente a capacidade funcional. Tinhamos
a ideia que a idade estaria associada a uma menor capacidade funcional e
consequentemente a um maior nivel de dependéncia. Contudo, os resultados ndo foram
significativos para esta variavel. Também ao longo da implementacdo dos questionarios foi
possivel perceber que existem idosos com mais de 85 anos que se apresentam
independentes, ou com uma ligeira dependéncia, e que existem idosos mais jovens e mais
dependentes. Assim, consideramos que a idade por si s6 pode ndo contribuir para uma
menor capacidade funcional, mas pode desencadear outros fatores (como doengas,
dificuldades visuais, dificuldades motoras) que associados com o fator idade conduzem a
uma menor capacidade funcional.

Guedes & Silveira (2004) também ndo obtiveram resultados estatisticamente

significativos para estd varidvel. O mesmo sucedeu com Oliveira et al. (2009) que
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estudaram a correlagéo existente entre a capacidade funcional e a idade, tendo obtido uma
correlacdo fraca, afirmando deste modo que é invidvel afirmar que quanto maior for a
idade menor sera a capacidade funcional da pessoa.

O estudo de Giacomin et al. (2008) contrariamente aos estudos referidos
anteriormente obteve resultados estatisticamente significativos entre a idade e a
incapacidade funcional. Assim, estes autores afirmam que a medida que a idade aumenta,
aumenta também a incapacidade funcional. Neste sentido surge o estudo de Maciel &
Guerra (2007) que concluiu que a medida que a idade avanca, a capacidade funcional
diminui. Estes autores afirmam que em cada ano que passa a probabilidade do idoso se
apresentar como dependente aumenta, uma vez que com 0 processo de envelhecimento
ocorre a diminuicdo da qualidade e quantidade de informacdes necessarias para um
controlo motor e cognitivo eficaz. Também o estudo de Rosa et al. (2003) refere que a
probabilidade de ser dependente vai aumentando com a idade.

A variavel estado civil também foi estudada, contudo ndo foram obtidos resultados
estatisticamente significativos que permitam compreender a forma como esta variavel
podera estar relacionada com a capacidade funcional da pessoa idosa. Apesar dos
resultados ndo serem estatisticamente significativos, foi possivel verificar que os vilvos
apresentavam uma menor capacidade funcional e os divorciados/separados apresentavam
uma maior capacidade funcional.

Os estudos de Guedes & Silveira (2004) e de Giacomin et al. (2008), tal como no
nosso estudo, também ndo encontraram resultados estatisticamente significativos para a
variavel estado civil. Por sua vez o estudo desenvolvido por Maciel & Guerra (2007)
encontrou uma forte associacdo entre o estado funcional e o nivel de dependéncia, sendo 0s
idosos casados aqueles que apresentam menos probabilidade de apresentar limitacGes
funcionais. Ja o estado civil de vilvo, segundo Nunes et al. (2009) influéncia o declinio da
capacidade funcional. Segundo estes autores ser-se vilvo conduz a uma situacdo de
isolamento e de menor preocupacao com a saude 0 que podera relacionar-se negativamente
com a capacidade funcional.

A tipologia de acompanhamento do idoso no domicilio, foi outro aspeto que
consideramos que poderia estar relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa.
Pois consideramos que os idosos que vivem sozinhos seriam mais independentes que
aqueles que vivem com algum familiar. Os resultados obtidos para esta variavel foram
estatisticamente significativos uma vez que o0s idosos que vivem sozinhos apresentaram

maior capacidade funcional do que aqueles que vivem com familiares.
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O estudo desenvolvido por Nunes et al. (2009) corrobora 0 nosso estudo ao afirmar
que o facto do idoso viver sozinho é um fator protetor da capacidade funcional, uma vez
que estes idosos demonstram ser independentes e autdnomos. Outro estudo desenvolvido
por Alves, Leite & Machado (2010) revelou que os idosos que vivem acompanhados tém
maior probabilidade de ndo ser capazes de desenvolver as suas tarefas do dia-a-dia, ou seja,
morar acompanhado revelou-se um fator determinante para a incapacidade funcional.
Neste sentido os idosos que moram s0s sdo mais autdbnomos. Também Rosa et al (2003)
afirmam que os idosos que vivem sozinhos sdo aqueles que se apresentam como mais
independes e saudaveis, 0 que vem ao encontro dos dados obtidos na nossa investigagao.

O estudo de Mayoralas & Rodrigez (1995) apesar de ndo ser conclusivo
relativamente a esta variavel, obteve como resultado que os idosos que vivem sozinhos sao
mais autonomos para a realizacdo das tarefas domésticas. Para estes idosos que vivem
sozinhos a rede de amigos, conhecidos e vizinhos, representa um grande suporte (Ocafia,
Gomez, Ponce & Rodrigez, 2006).

Era nosso objetivo, com o presente estudo, compreender a forma como a
capacidade funcional se relaciona com a qualidade de vida na pessoa idosa. Consideramos
gue uma pessoa mais dependente e menos auténoma teria uma pior percecdo da sua
qualidade de vida, pois as limitacbes apresentadas iram condicionar a execucdo de
determinadas tarefas e consequentemente condicionar a sua qualidade de vida. Através do
nosso estudo foram obtidos resultados estatisticamente significativos relativamente a estas
variaveis. Deste modo, quanto maior for a capacidade funcional maior sera a percecdo da
qualidade de vida. Estes valores verificam-se no dominio geral, no dominio psicolégico,
mas principalmente do dominio fisico da qualidade de vida onde a correlacdo encontrada é
forte.

Consideramos que a relacdo existente entre a capacidade funcional e o dominio
fisico da qualidade de vida esta relacionada, entre outros aspetos, com a mobilidade, com a
energia para o desempenho das suas AVD, com a capacidade de trabalho, ou seja, aspetos
intimamente relacionados com a capacidade funcional do individuo.

O estudo desenvolvido por Almeida & Rodrigues (2008) sobre a qualidade de vida
da pessoa idosa em lares, utilizando o Indice de Katz para avaliagdo da capacidade
funcional, concluiu, tal como a nossa investigacdo, que existe uma correlacdo positiva
entre o Indice de Katz (capacidade funcional) e a qualidade de vida do idoso

institucionalizado.
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A investigacdo desenvolvida por Murakami & Scattolin (2010) num lar de Séo
Paulo, com uma amostra de 63 idosos, também obteve resultados que confirmam a
existéncia de relacdes diretas entre a qualidade de vida e a independéncia funcional. Os
autores chegaram a conclusao que quanto mais independente o idoso é maior € a percecdo
da sua qualidade de vida. Para Pimenta et al. (2008) a capacidade funcional encontra-se
diretamente associada & qualidade de vida. Também Hebert (1997) refere que a diminuigdo
da capacidade funcional (a perda de autonomia) se reflete numa pior percecéo da qualidade
de vida. Gutiérrez, Gutiérrez, Salas, Mardones & Mathiesen (2008) concluiram que €
importante estimular a intercecdo social e o autocuidado para assim fortalecer a autonomia
da pessoa idosa e deste modo contribuir para uma melhor qualidade de vida.

Consideramos, pelos resultados obtidos, que a qualidade de vida em geral e o
dominio fisico em particular, estdo intimamente associada com a capacidade funcional da
pessoa idosa. Assim, quando falamos numa perda de autonomia, esta traduz-se num maior
nivel de dependéncia e consequentemente numa pior percecdo da qualidade de vida.

A avaliacdo da qualidade de vida foi feita com base no instrumento de avaliacdo
da OMS (WHOQOL- bref) e foi posteriormente efetuada a analise dos dados referentes a
cada questdo. S&o varios os aspetos da qualidade de vida que foram avaliados através do
WHOQOL-bref, mas apenas serédo tidos em conta os resultados mais significativos.

O processo de envelhecimento é acompanhado por um conjunto de modificacfes
estruturais e funcionais (Paul & Fonseca, 2005). As pessoas tornam-se mais frageis e
vulneraveis as agressdes do meio ambiente e a inimeras doencas cronicas que poderdo
afetar, mais ou menos, a vida da pessoa idosa e a sua capacidade para desempenhar AVD e
AIVD. Assim, ndo nos surpreende que quando questionados relativamente a satisfacdo
com a saude os idosos distribuam as respostas principalmente entre a categoria de
“insatisfeito”, “nem satisfeito nem insatisfeito” e “satisfeito”. Vasconcellos & Val, (2008)
confirmam esta realidade referindo que os problemas de salde costumam interferir
negativamente na qualidade de vida da pessoa, afetando inimeras dimensbes do Ser
Humano, entre elas o desempenho das tarefas diadrias. Contudo Pereira et al., (2006)
referem que o bem-estar da pessoa idosa pode ser atingido por muitos individuos
independentemente da existéncia ou ndo de patologias.

Na questdo “em que medida as dores fisicas o impedem de fazer o que precisa de
fazer?” as respostas dividiram-se principalmente nas categorias ‘“nem muito nem pouco”;
“muito” e “muitissimo”. Estas respostas poderdo estar relacionadas com o facto da

populacdo idosa sofrer doencas cronicas, entre elas os problemas osteoarticulares.
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Acrescente-se ainda que, estas patologias, habitualmente, associam-se com a presenca de
dor e desconforto o que dificulta a mobilidade e o desempenho das atividades. As respostas
obtidas com a questdo “tem energia suficiente para a sua vida diaria?” vdo ao encontro das
respostas dadas a questdo anterior, pois um grande nimero de idosos (45,5% da amostra)
respondeu “pouco” o que mais uma vez podera estar relacionado com dificuldades no
desempenho das atividades, com a presenca de dor e de doencas cronicas.

O processo de envelhecimento encontra-se associado ao aparecimento de limitaces
e dores. A dor cronica € um problema frequente na populacdo idosa, ameacando a sua
seguranga, independéncia, autonomia, desempenho/execucdo das atividades diarias e
consequentemente a sua qualidade de vida. Uma vez que muitos idosos sentem dor e
convivem com ela diariamente esta € um dos principais fatores limitadores que impede a
pessoa idosa de manter o seu quotidiano dentro da normalidade (Celich & Galon, 2009 e
Cunha & Mayrink, 2011).

As respostas a questdao “Até que ponto esta satisfeito com a sua capacidade para
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?” distribuiram-se principalmente entre
“insatisfeito”, “nem satisfeito nem insatisfeito” e ‘“satisfeito”. Também as respostas a
questdo “como avalia a sua mobilidade?” distribuiram-se principalmente nas categorias
“muito ma”, “ma”, “nem boa nem ma” e “boa”.

A existéncia de dependéncia, por parte do idoso, para a realizacdo das AVD, de
acordo com Maia, Duarte, Lebrdo & Santos (2006), é considerada como um fator de risco,
isto porque os idosos dependentes passam a necessitar de ajuda para a realizagéo de tarefas
basicas da sua vida diaria. Assim, os idosos mais dependentes, ou com limitagdes,
mostram-se menos satisfeitos com a sua capacidade para desempenhar atividades.

Maciel & Guerra (2005) e Pereira et al. (2006) sdo consensuais ao referir que
distdrbios ao nivel da marcha e da mobilidade sdo problemas frequentes entre a populagéo
idosa, conduzindo a limitagdes na realizagdo das AVD. Assim, os idosos sdo fisicamente
mais ativos se conseguirem deslocar-se sozinho de forma independente & casa de seus
vizinhos, ao parque ou até se forem capazes de usar um transporte pablico.

A questdo “até que ponto gosta da vida?” também despertou o nosso interesse uma
vez que quando questionados os idosos responderam maioritariamente que ja tinham
vivido 0 que havia para viver, demonstrando uma baixa expectativa face a vida. Grande
percentagem das respostas foi “nem muito nem pouco”. O mesmo sucedeu com a questao

“em que medida sente que a sua vida faz sentido?”. Foi-nos também possivel verificar,
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relativamente a aparéncia fisica, que grande parte dos idosos estd conformado com a sua
aparecia respondendo a esta questao com “moderadamente”.

Netto (2002) explica que o processo de envelhecimento pode ser encarado por
alguns idosos como um periodo vazio, sem valor e sem sentido, enquanto para outros este
pode ser encarado como um periodo de liberdade, de aproveitar a vida e fazer aquilo que
néo tiveram tempo de fazer anteriormente.

As reformas, que a maioria dos idosos envolvidos na nossa investigacdo auferem,
sdo pequenas e mal chegam para cobrir as suas necessidades, sendo grande parte gasta em
medicamentos. N&o esquecendo também que os idosos constituintes da amostra estdo
institucionalizados ou beneficiam de servicos nos seus domicilios servindo parte, ou quase
a totalidade da sua reforma, para pagar estes servicos. Assim, quando questionados “tem
dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?” indicaram maioritariamente a
resposta “pouco” (53,6%).

Quanto a oportunidade para realizar atividades de lazer as respostas dividem-se
principalmente entre o “pouco” ¢ o “moderadamente”. Tendo os idosos referido também
que as poucas atividades de lazer de que usufruiam eram as realizadas pelas instituicGes.

A oportunidade para desempenhar atividades de lazer é essencial para a populacdo
mais idosa, pois o lazer € um fator associado a socializa¢do e a melhoria da qualidade de
vida. A realizacdo de atividades de lazer possibilita novas interacdes, fazendo com que
aspetos fisicos, mentais e sociais apresentem resultados favoraveis (Sousa, Bezerra,
Alexandre, Almeida & Motta, 2010). Neste sentido, é essencial que o idoso, quer o
institucionalizado quer o que permanece no domicilio, tenha oportunidade de desempenhar
este tipo de atividades com maior frequéncia.

As questdes “até que ponto estd satisfeito com as suas relagdes pessoais?” e “até
que ponto esta satisfeito com o apoio que recebe dos seus amigos?” os idosos responderam
maioritariamente com “satisfeito” o que nos leva a concluir que as instituigdes € 0 SAD
sdo importantes para fomentar as relagdes interpessoais, estimular o convivio e manter 0s
idosos inseridos no seio da comunidade.

As redes de apoio social séo essenciais para a populagdo idosa. De acordo com
Gardner (2006) o suporte social é essencial para um envelhecimento saudavel. Neste
sentido os idosos deverdo conservar-se inseridos no seio da comunidade, participando em
atividades e contactando com os varios elementos da sociedade de forma a manterem-se

socialmente ativos evitando o isolamento e a soliddo. Neste sentido a DGS, (s/d) refere que
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a qualidade de vida encontra-se diretamente relacionada com a atividade social, com o
convivio e com o facto do idoso se sentir Gtil para os seus familiares e comunidade.

A sexualidade continua a ser um tema tabu para imensas pessoas. Para as pessoas
idosas este € um tema no qual se sentem inibidas preferindo, a maioria da amostra,
responder com “nem satisfeito nem insatisfeito”.

De acordo com Silva, Marques & Fonseca (2009) a existéncia de uma associacéo
ente a manutencdo da atividade sexual, nas pessoas idosas, e a qualidade de vida € descrita
em Varios textos geronto-geriatricos. Para Vasconcellos et al., (2004) no processo de
envelhecimento a sexualidade constitui um assunto onde predomina o preconceito. No
mesmo sentido Silva, (2003) explica que nos idosos a sexualidade esta associada a perda,
estando a expressdo da mesma diretamente relacionada com os valores, crencas e tabus de
cada individuo. Também Almeida & Patriota, (2009) referem existir, por parte da
sociedade, uma visdo limitada em relacdo a sexualidade e a pessoa idosa. Pois a sociedade
tende a ver o idoso como um ser assexuado.

Relativamente a Gltima questdo do instrumento de avaliacdo, a qual se prende com
a frequéncia com que sdo vivenciados sentimentos de tristeza, desespero, ansiedade ou
depressdo, as respostas ficaram divididas pelas cinco hipéteses de resposta sendo as mais
respondidas “algumas vezes”, “frequentemente” e “sempre”.

A existéncia de depressdo no idoso € uma das doencas mais comuns, influenciando
0 seu bem-estar. A depressao é ainda acompanhada de sentimentos de tristeza e isolamento
(DGS, s/d).

No referente a distribuicdo das médias obtidas em cada dominio do instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida concluimos que os idosos apresentam maior percec¢do do
dominio das relag6es sociais (apresentando uma média mais elevada), seguido do dominio
do meio ambiente, do dominio psicoldgico, do dominio geral e do dominio fisico.

A investigacédo desenvolvida por Serbim & Figueiredo (2011), numa amostra de 15
idosos, obteve resultados semelhantes aos nossos. Nesse estudo o dominio com maior
média foi o dominio das relagdes sociais seguido do dominio meio ambiente, psicoldgico e
o fisico. Também um estudo desenvolvido por Celis & Padilla (2006), na cidade do
México, com uma amostra de 194 idosos, obteve (tal como no nosso estudo) pontuagdes
mais elevadas no dominio das relacdes sociais e pontua¢des mais baixas no dominio fisico
e no dominio psicoldgico. O estudo desenvolvido por Braga et al., (2011), numa amostra

de 133 idosos, obteve maior média no dominio das relagdes sociais (0 que vai ao encontro
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dos nossos resultados), contudo, difere destes, no dominio do meio ambiente, pois a média
obtida foi menor que a nossa.

Consideramos importante que o idoso, sempre que seja possivel, permaneca no
domicilio, inserido no seio familiar para que, deste modo, se sinta apoiado pela familia e
amigos e estimulado a manter o maior nivel de autonomia possivel.

De igual modo, julgamos importante que os lares desenvolvam mais atividades
junto do idoso de forma a estimular a sua capacidade funcional, para que este se mantenha
independente nas suas AVD. Também consideramos importante que os funcionarios ndo
facam pelo idoso, mas que Ihes proporcionem o tempo necessario para desempenhar as
tarefas, com a independéncia que ainda mantém.

Assim, estudar a capacidade funcional da pessoa idosa é fundamental de forma a
conhecer as suas principais limitacdes e as AVD onde se apresentam mais independentes

para, deste modo, também identificar as suas reais necessidades.
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13. CONCLUSOES

Em funcdo dos resultados obtidos, através da investigacdo, chegamos a algumas
conclusdes relativamente & capacidade funcional e a qualidade de vida da pessoa idosa. Os
dados obtidos levam-nos a concluir que a capacidade funcional na pessoa idosa difere em
funcdo da tipologia da instituicdo. Neste sentido, o idoso que esta no seu domicilio é mais
autonomo na realizacdo das suas AVD que o idoso que se encontra institucionalizado quer
em centro de dia quer em lar.

Contudo, 0 nosso estudo ndo obteve resultados estatisticamente significativos que
nos permitam concluir que aspetos como o género, a idade e o estado civil estejam
relacionados com altera¢es ao nivel da capacidade funcional da pessoa idosa. Assim,
somos levados a pensar que esta podera estar relacionada com outras varidveis ou mesmo
com a adocdo de estilos de vida.

Por outro lado verificamos que o facto da pessoa idosa viver sozinha foi associado a
um maior score total do indice de Barthel, podendo concluir-se que os idosos que vivem
s6s sdo mais independentes nas atividades de vida diaria, embora, nesse contexto, possam
necessitar de apoio por parte do SAD.

Foi também possivel verificar que a capacidade funcional do idoso podera estar
relacionada com caracteristicas inerentes as instituicdes, tais como a presenca de rampas de
acesso, a existéncia de portas largas ou a existéncia de camas articuladas. Neste sentido
pensamos que as caracteristicas das instituicdes poderdo limitar ou estimular a autonomia
da pessoa idosa.

Os resultados do estudo levaram-nos a aferir que a qualidade de vida encontra-se
intimamente relacionada com a capacidade funcional do idoso. Assim, é possivel concluir
gue quanto mais independente a pessoa idosa €, melhor é a sua percecdo da qualidade de
vida. Pelo que pensamos que as instituicbes deverdo incentivar o idoso a manter a sua

independéncia e autonomia e também investir em elementos facilitadores dessa autonomia.
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Anexo | — Oficios de pedidos de autorizacdo para a realizacdo do estudo
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Sandra Isabel Forra da Silva
Horta do Forra, n2 39

Sitio do Sapal - Hortas
Telem. 918669617

e-mail: sandraforrasilva@sapo.pt

Exm?2 Senhor Provedor
da Santa Casa da Misericordia

de Vila Real de Santo Antdnio

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizar um estudo

Sou enfermeira no Hospital de Faro, Epe e encontro-me a frequentar um mestrado em
Gerontologia Social na Universidade do Algarve. Para realizar a minha tese de mestrado, que
pretende estudar a Capacidade Funcional e a Qualidade de Vida do ldoso, estou interessada em
aplicar questiondrios aos utentes da instituicdo que V. Exc? dirige. Neste contexto solicito
autorizacgdo para aplicar os citados questionarios e caso esteja de acordo gostava de marcar uma
entrevista com V. Exc?, ou com outro responsdvel, a fim de saber algumas caracteristicas
inerentes a proépria instituicdo e que serdo essenciais para delinear alguns aspetos da minha

dissertacgao.

Com os melhores cumprimentos

Vila Real de Santo Antdnio, 22 de Julho de 2011

(Sandra Isabel Forra da Silva)
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Anexo Il - Formalizacdo das autorizagdes por escrito
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SANTA CASA DA MISERICORDIA

DE
VILA REAL DE SANTO ANTONIO

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, declaro que autorizamos que a Enf.®? Sandra
Forra, proceda a um estudo no ambito do Mestrado em Gerontologia
Social, através da aplicacdo de inquéritos efectuados aos utentes desta

instituicao.

Vila Real de Santo Anténio, 10 de Janeiro de 2012

A Vice-Provedora

Estrada Nacional 125 - Apartado 183 - 8900 Vila Real de Santo Anténio - Telef. 281510130 - Fax 281510138
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SANTA CASA DA MISERICORDIA DE CASTRO MARIM

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, declaro que autorizamos que a Enfermeira Sandra
Forra, proceda a um estudo no ambito do Mestrado de Gerontologia Social

através de inquéritos efetuados aos utentes desta Instituicéo.

Castro Marim, 23 de Janeiro de 2012

O Provedor,

7

0sé Mantel Cavaco Cabrita

Santa Casa da Misericérdia de Castro Marim - Instituicdo Particular de Solidariedade Social
Rua D. Maria Emilia C. B. Silva 7 8950 - 128 Castro Marim Telef. 281 531 380 * Fax 281 531646
email: santacasa_cm(@sapo.pt
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Anexo |11 — Folha do consentimento informado
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INFORMACAO SOBRE O ESTUDO

Autora: Enf.2 Sandra Forra da Silva, Enfermeira do servigo de Uro-Cirurgia-Oftalmologia
do Hospital de Faro, Epe e aluna do Mestrado em Gerontologia, leccionado pela Escola
Superior de Educacdo e Comunicacéo e pela Escola Superior de Saude da Universidade do

Algarve.

O presente estudo denominado por Qualidade de vida e capacidade funcional no idoso
em contexto de institucionalizacdo vs domicilio tem por objectivo geral
conhecer/descrever a qualidade de vida e a capacidade funcional do idoso em contexto de
institucionalizacdo e em contexto de domicilio. Alguns dos objectivos especificos sdo:
descrever as principais alteracfes da capacidade funcional da pessoa idosa; compreender a
influéncia das alteracbes da capacidade funcional na qualidade de vida dos idosos;
conhecer os fatores que se relacionam com a dependéncia dos idosos; reflectir sobre a
existéncia de relagdo entre a institucionalizagdo e a alteracdo da capacidade funcional e
compreender como a qualidade de vida se relaciona com a capacidade funcional.

Trata-se de um estudo descritivo de natureza quantitativa, sendo necessario aplicar um
questionario sécio-demografico, o indice de Barthel e o Instrumento de Avaliacdo da
Qualidade de Vida.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Pelo exposto reconhego que os procedimentos de investigagdo me foram explicados, tendo
todas as minhas questbes obtido respostas satisfatdrias. Compreendo as vantagens da
participacdo neste estudo e compreendo de igual modo que tenho direito de colocar, agora
e durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o mesmo, a investigacao
ou os métodos utilizados. Asseguraram-me que 0S processos que me dizem respeito serdo
guardados de forma confidencial, sendo a minha identidade preservada. Depreendo que

sou livre de a qualquer momento desistir da participacdo neste estudo.

Pelo presente documento, eu consinto participar no estudo.

Nome:

Assinatura:
Data: / /
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Anexo IV — Pedido de cedéncia da WHOQOL - bref
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Assunto: Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de Vida
De: sandraforrasilva@sapo.pt
Data: Qua, 30 Nov 2011 (20:33:20 WEST)

Para: mccanavarro@fpce.uc.pt

Boa noite Professora Doutora Maria Cristina Canavarro

Sou Enfermeira no Hospital de Faro, Epe e encontro-me a frequentar o Mestrado em
Gerontologia Social, lecionado na Escola Superior de Educacdo e Comunicacdo da
Universidade do Algarve. A minha tese de mestrado pretende estudar a qualidade de vida e
a capacidade funcional de idosos institucionalizados e ndo institucionalizados no concelho
de Vila Real de Santo Antonio. Para levar a cabo este estudo necessito utilizar o
Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude que foi

validado por Vossa Exceléncia para a populacdo Portuguesa.

Pelo exposto, solicito a V. Exc? que indique se o citado instrumento podera ser cedido e
quais os procedimentos requeridos para a sua obtencdo e utilizag&o.

Desde ja agradeco a disponibilidade

Sandra Forra da Silva
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Anexo V — Formulario para a cedéncia da WHOQOL — bref
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FORMULARIO WHOQOL *

Centro Portugués da Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) para Avaliagdo da Qualidade de Vida

1. Instrumento

O WHOQOL - 100 x WHOQOL - bref

2. Identificacdo do Estudo/Projecto
0O projecto a realizar consiste num estudo quantitativo de caracter transversal denominado “capacidade
funcional e qualidade de vida: um estudo comparativo entre idosos institucionalizados e no domicilio”.

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

Nome: Sandra Isabel Forra da Silva

Morada: Horta do Forra, n® 39, sitio do Sapal - Hortas
8900-121 Vila Real de Santo Anténio

Telefone: 918669617

E-mail: sandraforrasilva@sapo.pt

4. Identificacio dos elementos da equipa do projecto

O projecto que pretendo desenvolver serd orientado pela Profa Dr2 Emilia Costa, docente da
Universidade do Algarve. O referido projecto surge no ambito do mestrado em Gerontologia Social
leccionado na Escola Superior da Educagdo e Comunicagéo da Universidade do Algarve.

5. Objectivos do Projecto

Foram definidos como objectivos do presente estudo, os seguintes: compreender de que forma o
contexto institucional se encontra relacionado com a capacidade funcional da pessoa idosa; conhecer
quais as principais caracteristicas individuais do idosos que estdo relacionadas com a sua capacidade
funcional e conhecer a relagdo existente entre a capacidade funcional e a qualidade de vida na pessoa

idosa.

6. Dados Metodolégicos

5.1. Tipo de populagdo
A populagéo alvo do estudo serfio pessoas com mais de 65 anos de idade, institucionalizadas e em

situaciio de domicilio, residentes no concelho de Vila Real de Santo Anténio e de Castro Marim.

5.2. Tamanho da amostra
A amostra serd constituida por cerca de 100 pessoas.

5.3. Bateria de avaliagdo (outros instrumentos)

Serd aplicado um questiondrio sécio-demografico e o indece de Barthel

“ ~ < NGy
Data: Quinta-feira, 1 de Dezembro de 2011 Assinatura: éA“C\-QC %&ﬁ' C\'C' ‘SiQ Z

«  Enviar para: mccanavarro@fpce.uc.pt
Ou Professora Doutora Maria Cristina Sousa Canavarro
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo da Universidade de Coimbra
Rua do Colégio Nova — Apartado 6153
3001-802 Coimbra
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Anexo VI — Autorizacéo para a utilizacdo da WHOQOL - bref
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Assunto: [WHOQOL-bref] Envio de material
De: Sofia Gameiro <sgameiro@fpce.uc.pt>
Data: Ter, 6 Dez 2011 (10:54:04 WEST)

Para: sandraforrasilva@sapo.pt

1 Anexo
| WHOQOL-BREF.zip 212 KB

Cara Dra. Sandra Silva,

Em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-bref, nomeadamente:

- a versdo para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-bref

- manual de aplicacdo e cotacéo

- sintaxe para utilizagdo no pacote estatistico SPSS

Na nossa pagina http://www.fpce.uc.pt/saude/whoqolbref.htm podera encontrar indicacéo
de bibliografia sobre a versao portuguesa do WHOQOL-Bref.

Informac&o adicional podera ser encontrada em http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm .
O Grupo Portugués de Avaliacdo da Qualidade de Vida agradecia se pudesse, apds
realizacdo do trabalho/investigacdo a que se propde, disponibilizar um resumo dos
resultados obtidos.

Com os melhores cumprimentos,

P"lo Grupo Portugués de Avaliacdo da Qualidade de Vida

Sofia Gameiro
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Anexo VII — Questionario institucional
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Questionario Institucional

As guestbes que se seguem correspondem a dados referentes a instituicdo para, deste
modo, ficar a conhecer-se melhor a instituicdo e proceder-se a caracterizacdo da mesma.

1. H4& quantos anos foi fundada a instituicao?

2. Quantas valéncias tem a instituicdo?

3. Quantos guartos existem?

4. Os quartos séo individuais?
Néo [ |
sim [

5. Quantos funcionérios trabalham na instituicao?

6. Quantos funcionarios ha em cada turno?

7. Quais os servicos prestados pela instituicdo?
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8. Existem rampas de acesso0?
Nao I:I

Sim I:I

N&o se aplica I:I

9. As portas séo suficientemente largas para passarem as cadeiras de rodas?

Nao |:|
sim L[]
Nao se aplica I:I

10. Existem camas articuladas?
Nao I:I

Sim I:I

Nao se aplica I:I

11. Existem camas com grades?
N&o I:I

Sim I:I

N&o se aplica I:I

12. Nas casas de banho existem barras de apoio nas paredes?
Nao [ ]

Sim [ ]

N&o se aplica |:|

13. Existe algum espaco ao ar livre para os idosos frequentarem?
sim L]

Nao

162



Capacidade Funcional e Qualidade de Vida: um estudo comparativo entre idosos institucionalizados e no domicilio

14. Como é o horario das visitas?

Flexivel [ |
Rigido I:I
Cuo [ ]

Alargado [ |
N&o se aplica I:I

15. As pessoas idosas costumam receber visitas regularmente?
N&o I:I

Sim I:I

N&o se aplica I:I

16. Os familiares podem participar nos cuidados prestados ao utente?

N&o I:I
[ ]

17. Quais as principais actividades desenvolvidas?

18. Qual a capacidade da instituicdo por valéncia?

19. Neste momento quantos idosos se encontram institucionalizados em cada

valéncia?
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20. Quais os principais problemas de saude dos idosos residentes?

Insuficiéncia Cardiaca

Enfarte ou angina de peito

Hipertensao Arterial
Doencas Alérgicas
HBP

Osteoporose
Artrose

Deméncia
Depressao

AVC

Diabetes Mellitus
Hipercolesterolémia

Neoplasias

J0ooooooodubi

Obrigada pela colaboracéo
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Anexo VIII — Questionario Sociodemogréafico
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Questionario Sociodemografico

As questbes que se seguem correspondem aos dados individuais que caracterizam a
pessoa. Deve colocar uma cruz no quadrado e preencher os espacos em branco, que
correspondem a(s) sua(s) opcao(bes) de resposta.

1. ldade

2. Género:

Feminino [ |
Masculino I:I

3. Estado civil:

Solteiro(a)
Casado(a)/Unido de facto

Divorciado(a)/Separado(a)

LU U

Viavo(a)

4. Grau de instrucao/escolaridade:

Analfabeto

Sabe ler e escrever
42 Classe

29/3° Ciclo

Ensino secundario

Ensino superior

I

Outro
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5. Habitos alcodlicos:
Ngo [ ]
Sim |:|
N&o se aplica I:I

5.1. Quantos copos de alcool consome por dia:

6. Habitos tabagicos:
Noo [ ]
sim L[|

N&o se aplica [ |

6.1. Quantos cigarros consome por dia:

7. Antecedentes Pessoais:

Insuficiéncia Cardiaca
Enfarte ou angina de peito
Hipertensao Arterial
Doencas Alérgicas
HBP

Osteoporose

Artrose

Deméncia

Depresséo

AVC

Diabetes Mellitus

Hipercolesterolémia

JUudbogoooood

Neoplasias
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Outras |:| Quais:

8. Ultima profiss&o exercida

9. Se se encontra em situacdo domiciliaria com quem vive:

Sozinho(a)
Com o conjugue
Com os filhos

Outros Quais:

IR

N&o se aplica

10. No domicilio recebe a visita de alguém?
Néo ]

Sim [ ] Quem:
Nao se aplica I:I

11. Se respondeu sim, com que periodicidade?

12. Recebe algum tipo de apoio no seu domicilio?
Nao ]
Sim [ ]
N&o se aplica I:I

13. Se respondeu sim, com que periodicidade?

14. No domicilio que tipo de apoio usufrui?

Na higiene pessoal
Na preparacéo de refeicbes

Na limpeza da casa

LU
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Na administracdo de terapéutica

Outro I:I Qual:___
N&o se aplica I:I

15. No domicilio quais sdo as actividade que pratica, com mais frequéncia, no seu
dia-a-dia:

Ver televisao

Cuidar da horta/jardim

Jogar cartas

Ir ao café

Conversar com 0s amigos/vizinhos
Ler

Outras Quiais:

L UUUoood

N&o se aplica

16. Indique o tempo de permanéncia no lar, centro de dia ou apoio domiciliario:

0 - 6 meses

6 meses — 1 ano
1 anos — 5 anos
5 anos — 10 anos

Mais de 10 anos

HERNINRE

N&o se aplica

17. Motivo que o levou ao internamento/ a ter apoio domiciliério:

Viver sozinho
Doenca

Falta de apoio familiar

i

Outros Quais:
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18. Se reside no Lar ou frequenta o Centro de Dia, indique de quem partiu a ideia

do internamento?

Do proprio

Dos filhos

De outros familiares I:I

Outros |:|
N3o se aplica [ ]

19. No Lar costuma receber visitas?
Nao
Sim

As vezes

LU U

Nao se aplica

20. Quem o costuma visitar?
Filhos

Sobrinhos

Netos

Outros familiares
Amigos

Outros

N&o se aplica

IR

21. Com que periodicidade costuma receber visitas?

22. No Lar costuma participar em actividades desenvolvidas pelo mesmo:
Néo [ ]
Sim I:I Em quais:

N&o se aplica [ ]
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23. Se frequenta o Centro de Dia porque motivo o faz?

Por iniciativa prépria

Por motivos familiares

Por motivos de saude

Pelas actividades proporcionadas

QOutros Quiais:

IRNNiERE

N&o se aplica

24. Costuma participar nas actividades desenvolvidas pelo Centro de Dia?
N&o [ ]
Sim I:I
As vezes [ ]
N&o se aplica [ ]

25. No Lar e Centro de Dia costuma participa nas actividades de forma:

Voluntéria
Imposta

S0 participa nas actividades que gosta

U UL

Nao se aplica

26. Qual a actividade que mais gosta de participar?

27. Se néo participa porque motivo néo o faz?

Obrigada pela sua colaboracéo!
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Anexo IX — Indice de Barthel
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indice de Barthel (Actividades Basicas de Vida Diaria)

ALIMENTAGAO:

10 — Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel).
5 — Necessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.).

0 — Dependente.

VESTIR:

10 — Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos, etc.).

5 — Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num bom
tempo).

0 — Dependente.

BANHO:
5 — Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem
ajuda de terceiros).

0 — Dependente.

HIGIENE CORPORAL.:
5 — Independente (lava a face, maos e dentes. Faz a barba).
0 — Dependente.

USO DA CASA DE BANHO:
10 — Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho).
5 — Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa).

0 — Dependente.

CONTROLO INTESTINAL:

10 — Independente (n&o apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de enemas
ou clisteres fa-lo sozinho).

5 — Incontinente ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda
para enemas e clisteres).

0 — Incontinente fecal.
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CONTROLO VESICAL:

10 — Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de sonda
ou colector fa-lo sozinho).

5 — Incontinéncia ocasional (episédios ocasionais de incontinéncia e necessita de
ajuda para uso de sonda ou colector).

0 — Incontinente ou algaliado.

SUBIR ESCADAS:

10 — Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio).
5 — Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisdo para subir/descer
escadas).

0 — Dependente.

TRANSFERENCIA CADEIRA CAMA:

15 — Independente (ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas
transfere-se sozinho).

10 — Necessita de ajuda minima (ajuda minima e supervisdo).

5 — Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar. Mas necessita de muita ajuda
para a transferéncia).

0 — Dependente.

DEAMBULACAO:
15 — Independente (caminha pelo menos 50m sozinho ou com ajuda de andarilho ou
canadianas).
10 — Necessita de ajuda (caminha 50m com ajuda ou supervisao).
5 — Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50m).
0 — Dependente.

Pontuagé&o Obtida:

Pontuacéao Nivel de dependéncia
90-100 Independente

60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente
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Anexo X — WHOQOL - bref
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Instrugoes
Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se hdo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas tltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas dltimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Madarad:

Nada Pouco I ente | B C !

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? : 2 2 . >

Deve pér um circulo 3 volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas has duas
dltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimere

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Muito M& Ma Nenvoon Boa Muito Boa
Nem Ma
Como avalia a sua qualidade d
1 (61) : ! Py 1 2 3 4 5
vida?
Nem
Muito e satisfeito e Muito
Insatisfelto | [nsatisfeite nem satlstelia || coristaito
Até gue ponto esta satisfeito(a
2 (G4) SRR (@) 1 2 3 4 5
com a sua satide?

As perguntas seguintes s3o0 para ver até que ponto sentiu certas coisas has duas dltimas semanas.

Nem muito e
Nada Pouco Muito Muitissimo
hem pouco

Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
o que precisa de fazer?

Em que medida precisa de

4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1: 2 3 4 5
sua vida didria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

Siraa.a) vida tem sentido? 1 £ 3 4 2

7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 > 3 4 5
concentrar?

8 (F16.1) Em que medida se sente ‘em 4 5 3 % 5
seguranga no seu dia-a-dia?

o (F22.1) Em que medida é saudavel o seu 1 5 3 4 5

ambiente fisico?

WHOQOL-BREF 3
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
dltimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente | Bastante Completamente
Tem energia suficiente para a
10 (F2.1) sua vida diaria? = 3 4 5
11 (F7.1) E capkaz.de ’af:eitar a sua n 3 4 5
aparéncia fisica?
Tem dinheiro suficiente para
12(ri8.1) satisfazer as suas necessidades? - g e =
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | 3s informagdes necessarias para 1 3 4 5
organizar a sua vida didria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 3 4 5
actividades de lazer?
Muito M3 M3 Hemibos Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a a
aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

valiar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a véri

os

Nem satisfeito 5
e | Insatisteito nem Satisteito | 100

16 (F3.3) Até que ponto esta satisfeito(a) N 5 3 4 5
com o seu sono?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17.(£10.3) desempenhar as actividades do i 2 3 5 >
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) i\::“ sci|ue ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 " 5

go proprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto esté satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com as suas relagbes p is?

21 (F15.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5

7 com a sua vida sexual?

Até que ponto esta satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de salide?
Até gue ponto esta satisfeito(a)

A com os transportes que utiliza? 1 2 3 4 2

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas has du

dltimas semanas.

as

Nunca Poticas Alo\mas Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (F8.1) como tristeza, desespero, 1 2 2 7 5
ansiedade ou depressdo?

WHOQOL-BREF 4
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