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RESUMO

Um dos maiores avangos na histéria da humanidade é o facto da Esperanca Meédia de
Vida estar, em varios paises, acima dos 80 anos. No entanto, este envelhecimento
populacional acarreta sérias questdes na sociedade, sendo que uma das maiores

preocupac0es atualmente é a qualidade de vida dos idosos.

Por essa razdo, esta investigacdo centra-se na qualidade de vida de idosos em Centro de
Dia e em Servico de Apoio Domiciliario para que seja possivel contribuir para os estudos
ja existentes na regido do Algarve. Este estudo tem como principal objetivo avaliar e
comparar a qualidade de vida entre os idosos institucionalizados em Centro de Dia e
Servico de Apoio Domiciliario. Desta forma, pretende-se caraterizar os idosos, bem como
identificar e descrever as relacdes das variaveis socioecondémicas e contextuais com a

qualidade de vida.

Para esta investigacao realizou-se um estudo de caso exploratorio, descritivo, transversal
e comparativo. Para recolha de dados aplicou-se um formulario sociodemografico e
contextual elaborado pela investigadora e a escala WHOQOL-Bref. A amostra é
composta por 41 idosos com idades compreendidas entre os 66 e 0s 94 anos,
institucionalizados em Centro de Dia ou em Servigo de Apoio Domiciliario no Centro
Social de Santo Estévdo, Tavira. Os dados foram posteriormente tratados através do

programa SPSS (Statiscal Package for Social Sciences).

Os principais resultados indicam que ha diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao género e a qualidade de vida (p=0,007), em que 0s homens tém maior qualidade
de vida que as mulheres no dominio fisico. Contudo, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas relativamente as variaveis resposta social, estado civil,

gestdo de rendimentos e idade.

Palavras-chave: Envelhecimento, Qualidade de Vida, Idosos, Centro de Dia, Servico

de Apoio Domiciliario
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ABSTRACT

One of the most remarkable accomplishments of humanity is the fact that the average life
expectancy is, in many countries, above 80 years of age. However, this increased
demographic aging brings serious issues to society, being one of the main concerns the

quality of life of the elderly.

For that reason, this research is focused on the quality of life of the elderly
institutionalized in a day center and in a home support service, aiming to contribute for
other existing studies in the Algarve region. Our main purpose is to evaluate and compare
the quality of life between the elderly that are institutionalized in a Day Center and the
ones that are in a Home Care Service. By doing so, we intend to characterize the elderly
and identify and describe the relation between the sociodemographic variables and the

quality of life.

For this research we did an exploratory case study, descriptive, cross-sectional and
comparative. To collect the data we used a sociodemographic and contextual form made
by the author as well as the WHOQOL-Bref scale.

The sample is composed by 41 individuals with ages between 66 and 94 years old, that
are institutionalized in the Day Center or Home Care Service in Centro Social de Santo
Estévao, Tavira. The data were later processed through the SPSS program (Statistical

Package for Social Sciences).

The main results indicate that there are significant differences relating gender to quality
of life (p=0,007), in which the men seem to have more quality of life than women in the
physical domain. Yet, no significant differences were found relating type of institutional

service, civil status, management of the earnings and age to quality of life.

Key-words: Aging, Quality of Life, Elderly, Day Center, Home Care Service
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INTRODUCAO

A gerontologia comegou a desenvolver-se enquanto ciéncia durante a segunda
metade do século XX — altura em que o envelhecimento da populagdo se tornou mais
evidente. A gerontologia social €, de acordo com Fernandez-Ballesteros (2009), uma
especialidade que visa estudar todos o0s aspetos sociais relativos aos idosos, ocupando-se
do estudo e conhecimentos do envelhecimento e do idoso. Moody e Sasser (2015) referem
que a gerontologia social tem um vasto leque de interesses, sendo uma area
multidisciplinar com uma vertente de investigacao e coloca em pratica informacGes de
varias ciéncias sociais. Os autores defendem ainda que tem o objetivo de compreender o

envelhecimento através de varias perspetivas.

A nossa sociedade depara-se com um novo problema por resolver — a crescente
populagéo idosa e a falta de resposta para a mesma. Chaimowicz (2013) refere que no
inicio do século XX a Esperanca Média de Vida situava-se aproximadamente nos 45 anos
em paises como Franca e Italia. Atualmente, nesses mesmos paises a EMV pode estar
acima dos 80 anos. Sowers e Rowe (2007) referem que este envelhecimento populacional
pode ser considerado um dos maiores avangos da humanidade, mas que ao mesmo tempo
é o0 seu maior desafio. Born (2002) afirma que a sociedade ndo esta preparada para
enfrentar este novo problema, pois até os problemas fundamentais ainda estdo em fase de
resolucdo. Almeida (2012) salienta que este crescimento populacional deve ter um
interesse demografico urgente, pois tem implicacbes econdmicas e sociais bastante
profundas.  Segundo Sousa (2009), um dos impactos mais significativos serd ao nivel
do Sistema Nacional de Seguranca Social, uma vez que a diminuicdo da populacéo ativa

reduz os valores das contribuicOes, reduzindo consequentemente as receitas.

De acordo com Chaimowicz (2013), uma das caracteristicas deste acentuado
envelhecimento populacional é o aumento significativo de idosos com mais de 80 anos.
O autor refere que estes idosos requerem recursos mais elevados no sistema de saude,
provocando um impacto em varios dominios. Além disso, estes idosos estdo mais
suscetiveis a maiores niveis de dependéncia e prevaléncia de doengas. Carvalho e Mota

(2012) alertam que este envelhecimento populacional requer medidas e iniciativas no



sentido de melhorar a qualidade de vida dos idosos, e que a medicina s6 pode ajudar até
certo ponto — depende, e muito, da propria pessoa. Fernandes (2013) questiona se o pais
estard preparado para assegurar 0s cuidados necessarios e 0 apoio social a estes idosos,

demonstrando uma preocupacao com o futuro.

Com este crescente envelhecimento populacional torna-se essencial realizar
estudos direcionados aos idosos. Conforme Fernandez-Ballesteros (2009) alerta, vivemos
no continente mais envelhecido do mundo. Este envelhecimento resulta de duas grandes
alteragBes demogréficas — um significativo aumento da esperanga média de vida, em
consequéncia do desenvolvimento cientifico, social, econémico e politico e uma
diminuicdo da natalidade. O envelhecimento da populagéo vai continuar a aumentar nos
proximos anos, e a preocupacdo da sociedade deve incidir em proporcionar maior

qualidade de vida aos idosos e ndo s prolongar a vida.

Também Carvalho e Mota (2012) garantem que a melhoria da qualidade de vida
dos idosos sera o principal desafio do século XXI. O que se pretende é ndo s viver mais,
mas principalmente viver melhor. Tamer e Petriz (2007) recordam que o facto da
esperanca média de vida ter aumentado significativamente ndo representa qualidade de
vida. Sakolovsky (2009) est4 de acordo, defendendo que quando os individuos vivem
mais tempo, a qualidade dessa vida mais longa deve tornar-se um ponto de interesse
essencial. O autor questiona ainda se estaremos a viver mais de uma forma saudavel ou

se estes anos gque vivemos mais sdo passados de forma precaria.

Assim, a escolha deste tema surge da necessidade de compreender em que
contexto o idoso apresenta maior qualidade de vida dentro da institucionalizacdo — em
Centro de Dia ou em Servico de Apoio Domiciliario — e quais os fatores que influenciam

a sua melhor ou pior percecéo.



CAPITULO |

ENQUADRAMENTO TEORICO



1.1. Envelhecimento Populacional
Uma das principais preocupac6es da sociedade atual é o facto de Portugal e da Europa

estar com uma taxa de natalidade baixa e o nimero de idosos estar a aumentar.

Sowers e Rowe (2007) salientam que ha mais de 600 milhdes de pessoas com mais
de 60 anos no mundo, representando 10% da populacdo. No entanto, em 2050 prevé-se
que mais de 21% da populacédo seja idosa. Os autores acrescentam que em menos de 50

anos, uma em cinco pessoas sera idosa.

Segundo He, Goodkind e Kowal (2016) pela primeira vez, antes de 2020 o nimero
de idosos vai ser superior ao nimero de criangas com menos de 5 anos. Em 2050 espera-
se que os individuos com mais de 65 anos sejam mais que o dobro que as criangas com

menos de 5.

Como ¢ possivel verificar através da figura n.° 1.1, em 2015 o Japdo era o pais mais

envelhecido, seguido de paises como a Alemanha, Italia, Grécia e Finlandia.

Figura n.® 1.1 — Os paises mais envelhecidos em 2015 e 2050
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Adaptado de US Census Bureau (2016)
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De acordo com dados do INE (2015), Portugal tem o 5° valor mais elevado de
envelhecimento da Unido Europeia. O INE (2017) prevé ainda que em 2080 haja 317
idosos para 100 jovens, o que sdo numeros preocupantes. Angulo e Jimenez (2000)
salientam que as migracfes também devem ser consideradas quando falamos de
alteracdes demogréaficas na sociedade, especialmente a esta escala, uma vez que as

pessoas mais propicias a emigrar sao jovens e adultos e ndo idosos.

Gréfico n.° 1.1 — Distribuicdo gréfica percentual da populacdo residente e da
populagéo com 65 ou mais anos (em Portugal)
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Em 1970, a propor¢do da populacdo jovem (dos O aos 14 anos) era de 28,5%.
Atualmente é de 14,4%. Ja a populacdo idosa era, em 1970, de apenas 9,7%. Os Gltimos
dados recolhidos, em 2014, apontam que a populacdo idosa ocupa agora 20,3%. Assim,
segundo o INE (2015), temos atualmente os seguintes dados estatisticos referentes a
Portugal: 14,4% jovens entre os 0 e 0s 14 anos; 65,3% de pessoas em idade ativa e 20,3%
de idosos. Importa ressalvar também que, em 2014, existiam 141 idosos para cada 100
jovens. O INE (2017) alerta ainda que a populacdo em Portugal passara a ser 7,5 milhdes

em 2031, sendo que atualmente ¢ de 10,3.




De acordo com o INE (2015), a populacdo idosa € maioritariamente composta por
mulheres, que vivem mais tempo que 0s homens. Autores como Sowers e Rowe (2007) e
He, Goodkind e Kowal (2016) referem que o género tem influéncia na forma como as
pessoas envelhecem e corrobora que as mulheres tém tendéncia a viver mais anos que 0s
homens. Os autores ressalvam que, ainda assim, os idosos do género feminino tém mais
probabilidade de ser afetados por doencas incapacitantes em idades mais avancgadas. Em
2013, a nivel mundial, existiam 85 homens para cada 100 mulheres com idades superiores
a 60 anos. Ja nos idosos com idades superiores a 80 anos, constatamos que existem 61

homens para cada 100 mulheres.

Tabela n.° 1.1 — Esperanca Média de Vida a nascenca e aos 65 anos em Portugal

Esperanca Média de Vida a nascenca (anos)

Anos Homem e Mulher Homem Mulher
2008-2010 79,29 76,17 82,19
2009-2011 79,55 76,47 82,43
2010-2012 79,78 76,67 82,59
2011-2013 80,00 76,91 82,79
2012-2014 80,24 77,16 83,03
2013-2015 80,41 77,36 83,23

Adaptado de INE (2016)

Além do envelhecimento da populacédo estar a aumentar, a sociedade depara-se com
uma realidade cada vez mais recorrente. A medida que o nimero de idosos aumenta,
crescem também 0s casos em que 0s seniores vivem sés ou em companhia exclusiva de
outras pessoas da mesma faixa etaria. Conforme podemos constatar com a anélise do
grafico seguinte, existe em Portugal uma percentagem significativa de idosos nesta

situacao.



Gréfico n.° 1.2 — Distribuicéo grafica percentual dos idosos que vivem sozinhos ou

em companhia exclusiva de pessoas com 65 ou mais anos (em Portugal)
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1.2. Pensar o envelhecimento

O envelhecimento é um processo natural do ser humano - as pessoas nascem, crescem
e morrem - e também multifatorial, arrastando um declinio fisiolégico do organismo.
Sowers e Rowe (2007) também defendem que o processo de envelhecimento comeca
antes de nascermos e continua por toda a vida. Moraes, Moraes & Lima (2010) referem
ainda que o envelhecimento representa "um conjunto de consequéncias ou os efeitos da
passagem do tempo™ (p. 67).

Moraes et. al. (2010) referem também que do ponto de vista psicologico o
envelhecimento representa sabedoria e compreensao plena do sentido da vida, embora a
maioria das pessoas esteja focada apenas na juventude. Os autores consideram que 0 idoso
esta na grande fase da vida, em que o individuo atinge o grau maximo de compreensao
da vida e do seu papel. Moody e Sasser (2015) referem que as pessoas nao se tornam
idosas de um dia para o outro, s6 porque chegam a idade que a sociedade define como tal
— este é um processo gradual. Até ha pouco tempo a grande maioria das investigacdes na
area do desenvolvimento humano era focada no crescimento social e intelectual das




criancas. Atualmente, os investigadores estdo a comecar a fazer estudos na area da terceira
idade, o que nos permite ter uma visdo mais clara sobre o0 idoso.

Hoje sabe-se que o envelhecimento ndo é homogéneo mas sim heterogéneo, e que, de
acordo com Paul (2005) implica uma visdo holistica do individuo, considerando-o como
um ser fisico, social e psicologico. O envelhecimento bioldgico é medido pela capacidade
funcional e vital dos sistemas do corpo humano, o envelhecimento social esta relacionado
com o papel social imposto pela populacdo nesta fase da vida e o envelhecimento
psicolégico define-se pela autoconfianca e capacidade comportamental do individuo.
Também Shneider e Irigaray (2008) defendem que s6 podemos caracterizar a velhice se
tivermos em conta a relacdo que se estabelece entre os diferentes aspetos cronoldgicos,
bioldgicos, psicologicos e sociais, dependendo também a sua caracterizacdo das
condicdes historicas, politicas, econdémicas, geograficas e culturais.

Existem trés grandes tipos de envelhecimento — o bem-sucedido, o normal e o
patoldgico. O primeiro caracteriza-se, de um modo geral, pelo baixo risco de doenca ou
incapacidades por ela causadas, bem como pelo elevado funcionamento fisico, cognitivo
e social (Rowe e Kahn, 1998, citado por Fonseca, 2005). De acordo com Fernandez-
Ballesteros (2009), o envelhecimento normal, também designado por senescéncia, tal
como o proprio nome sugere, é aquele que decorre sem nenhuma doenga grave, apenas 0
declinio normal associado a idade. Ainda segundo a mesma autora (2009), o
envelhecimento patoldgico esta associado ao aparecimento de doencas mais graves,

muitas vezes cronicas, que de maior ou menor forma podem incapacitar o idoso.

Neri (s.d., citado por Moura, 2006) considera que o0 modo de envelhecer depende do
curso de vida de cada um, tal como do grupo etéario e da geracdo, sendo a forma de
envelhecer definida pela influéncia constante das circunstancias histéricas, culturais e da
incidéncia de diferentes patologias durante o processo de desenvolvimento e de

envelhecimento, bem como de fatores genéticos e do ambiente ecoldgico.

Shneider e Irigaray (2008) referem ainda que atualmente devemos ter em conta nas
nossas investigacoes as diferengas que existem nos trés grandes grupos de idosos — 0s
idosos jovens, com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 74 anos; os idosos velhos, com

75 a 84 anos e os idosos mais velhos, com idades superiores a 85 anos.

Num estudo levado a cabo por Ferreira, Maciel, Silva, Sa e Moreira (2010)

entrevistaram-se no Brasil 100 idosos funcionalmente independentes com idades



compreendidas entre 0s 60 e 0s 93 anos. Os autores concluiram que algumas das palavras
que os idosos associavam a palavra "idoso" eram "doente", "depressdo”, "desprezo”,

"abandonado" e "inutil".

Moody e Sasser (2015) defendem que a sociedade deve considerar seriamente
modificar os conceitos e imagens associadas ao idoso. Os autores exemplificam que todos
0s anos meio milhdo de pessoas acima dos 60 anos voltam a estudar; os reformados do
trabalho militar ttm normalmente cerca de 50 anos e ainda que ndo é pouco usual
individuos com 50 ou 60 anos serem pais pela primeira vez. Estes factos contradizem as

construcdes sociais, especialmente os papéis geralmente associados aos idosos.

1.2.1. Envelhecimento bioldgico

Pankow e Solotoroff (2007) afirmam que € essencial distinguir idade cronoldgica de
idade biologica. Os autores referem que a primeira diz respeito a uma medida, expressa
em termos temporais como meses ou anos, desde o dia do nascimento. A idade biologica
é, segundo os autores, a posi¢do do individuo ao longo da sua vida de acordo com o nivel
de desenvolvimento e deterioracdo dos seus 0rgdos e sistemas vitais. Uma vez que 0s
Orgaos e sistemas se desenvolvem e declinam a ritmos diferentes da idade cronoldgica,
estas duas idades podem ser diferentes. Shneider e Irigay (2008) referem que a idade
bioldgica € definida pelas alteracdes fisioldgicas e mentais que ocorrem desde antes do

nascimento até a morte.

Moraes et. al. (2010) acrescentam que o envelhecimento biol6gico é inevitavel e
irreversivel, causando um aumento da vulnerabilidade do organismo as agressdes
externas e internas. Depende muito da genética e das alteracdes que ocorrem a nivel
celular, pois os 6rgéos e sistemas envelhecem de forma diferenciada. A nivel cerebral, os
autores defendem que este comeca a declinar lenta e progressivamente a partir da segunda

década de vida, agravando-se quando se € idoso.

De acordo com Novo e Paz (2012) é inevitavel que com o envelhecimento bioldgico
ocorra uma diminuicgdo da capacidade funcional. Esta diminuigé&o pode ter mais ou menos
impacto no desempenho das atividades de vida diaria (AVD’s), comprometendo a sua
independéncia funcional. Moody e Sasser (2015) defendem que o envelhecimento normal

ndo é uma doencga, mas denota uma série de mudancas a varios niveis. Essas mudancas



levam a perdas progressivas a nivel funcional e a nivel das estruturas biologicas, que
perdem alguma capacidade de realizar o seu trabalho. Os autores exemplificam esta
situacdo, referindo que as artérias, com a idade avancada, tém tendéncia a perder a sua
elasticidade. Com o tempo, estas alteracdes podem ter consequéncias a nivel de enfartes
e ataques cardiacos. Moody e Sasser (2015) acrescentam ainda que com a idade avancada
a altura diminui, o peso aumenta, os cabelos ficam mais finos e a pele mais enrugada.
Outra alteracéo é a perda nas capacidades vitais — ou na capacidade maxima respiratdria
dos pulmdes — bem como uma diminuicdo da funcao renal. Morgan e Kunkel (2001)
referem que também o sistema imunitario, que é responsavel por defender o organismo
de ameacas externas, tem tendéncia a declinar gradualmente, tal como a fungéo
cardiovascular. Morgan e Kunker (2001) salientam ainda que a velocidade a que as
mudancas a nivel bioldgico e fisioldgico ocorrem esta relacionada com escolhas no estilo
de vida e cultura. Os autores ddo como exemplo a pele enrugada, que é mais evidente nas
pessoas que estdo muito expostas ao sol e a funcdo cardiovascular esté relacionada com

dieta, exercicio fisico e tabagismo.

Jacob Filho (2006) questiona no seu estudo se o sedentarismo em idosos podera ser
por si sO uma doenca. Esta problematica é, sem duvida, um fator de risco para o
desenvolvimento de patologias mais ou menos graves, e 0 autor chega mesmo a afirmar
que o sedentarismo € de facto uma doenca comum entre os idosos. Este é, no entanto,
relativamente facil de tratar através da introducdo de atividades fisicas na vida do idoso,
que ao contrario do sedentarismo funciona como fator de protecéao.

1.2.2. Envelhecimento cognitivo

Segundo Whitehouse (2006), o significado da palavra "cognitivo” vem do latim
"cognoscere”, que significa "junto” e "sabedoria”. Santos, Rossetti e Ortega (2006)
defendem que h& alguns fatores que influenciam o declinio cognitivo, como fatores
ambientais, mas que devido ao grande nimero de variaveis que o podem influenciar nao
existem estudos com dados conclusivos sobre as condi¢des exatas em gue isso acontece.
N&o obstante, Moody e Sasser (2015) acrescentam que o declinio cognitivo pode ser

influenciado por fatores como héabitos e historia de vida.

Nordon, Guimaraes, Kozonoe, Mancilha e Neto (2009) referem que o sedentarismo e
a falta de estimulos conversacionais e fisicos aceleram o processo de envelhecimento

cognitivo. Os mesmos autores (2009) alertam que esta situacdo € frequente em idosos
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institucionalizados, que muitas vezes sao cuidados de forma mecanizada e com poucos

ou inexistentes estimulos cerebrais.

De acordo com Fernandez-Ballesteros (2009), a cogni¢do pode ser entendida como
um conjunto de funcBes mentais que se utilizam para processar a informacdo e o
conhecimento. Assim, podemos afirmar que a cognicdo é fundamental para a resolugédo
de problemas, tomadas de decisbes, inteligéncia e para a aprendizagem. Nordon,
Guimarées, Kozonoe, Mancilha e Neto (2009) referem que o envelhecimento do cérebro
funciona a um ritmo especial — quanto mais o0 usamos em atividades intelectuais, mais
tempo ele demorard a perder as suas fungbes. Os autores defendem ainda que para
prevenir ou diminuir o ritmo da perda cognitiva em idosos deve-se adotar a pratica de
exercicio fisico regular (preferencialmente iniciando antes dos 65 anos), uma dieta
equilibrada e o estimulo continuo cerebral, seja através de interacfes sociais ou atividades

intelectuais.

Moraes et. al. (2010) referem ainda que o termo "cognicdo" diz respeito ao
funcionamento intelectual humano, incluindo areas como a percec¢éo, atencdo, memoria,
raciocinio, tomada de decisdes, solucao de problemas e formacéo de estruturas complexas
do conhecimento. Morgan e Kunkel (2001) salientam que a idade avancada, caso néo
exista uma patologia associada, causa apenas um declinio minimo até aos 85 anos — a
partir dessa altura, cerca de 25% dos idosos comegcam a demonstrar alguma fragilidade

mesmo na auséncia de doenca.

Segundo Moraes et. al. (2010), as areas que sofrem declinio com a idade avancada
sdo a memoria de trabalho (informacgdes aprendidas), velocidade de pensamento e
habilidades visuais e espaciais. Moody e Sasser (2015) parecem concordar, referindo que
capacidades cognitivas como lembrar-se de certas questbes, capacidade de resolver
problemas complexos e prestar atencdo sdo afetadas com o avancar da idade. As que se
mantém inalteradas sdo a inteligéncia verbal, a atencéo bésica, habilidade de célculo e a
maioria das habilidades da linguagem. Importa ainda referir que por norma estas

alteracdes nédo interferem na execucgéo das tarefas do dia-a-dia nem na participacao social.

1.3. Qualidade de vida
O verdadeiro sentido da expressdo "qualidade de vida™ foi empregue pela primeira
vez pelo presidente dos Estados Unidos da Ameérica, Lyndon Johnson, em 1964, referindo

que "os objetivos ndo podem ser medidos pelo saldo da conta bancéaria. SO podem ser
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medidos pela qualidade de vida que as pessoas tém" (Ribeiro, 2005, citado por Silva,
2009).

Atualmente o conceito de qualidade de vida é definido de diversas formas e por
diversos autores. Birren, Lubben, Rowe e Deutchman (1991) referem que qualidade de
vida €, acima de tudo, multidimensional. No entanto, cada pessoa tem critérios internos e
avaliacOes da sua vida que podem ndo estar de acordo com as defini¢cBes encontradas.
Assim, para definir qualidade de vida é necessario ter em consideragdo elementos
objetivos e subjetivos. Elementos objetivos incluem, de acordo com Birren et. al. (1991),
recursos financeiros, estado de salde, capacidade funcional, rede social, entre outros. Por
outro lado, fatores como a felicidade, satisfacdo com a vida e autoestima sdo muito

dificeis de definir ou avaliar.

O termo "qualidade de vida" é, como afirma Ribeiro (1994, citado por Coimbra e
Brito, 1999), utilizado diariamente pela populacdo em geral. Ribeiro (1994) constata que
as investigacdes sobre qualidade de vida tiveram inicio na década de 60, altura em que se

comecgam a expressar preocupacdes cientificas neste campo.

Segundo Fernandez-Ballesteros e Anton (1997), qualidade de vida é um conceito cada
vez mais utilizado e investigado. Os autores recordam que, segundo a definicdo da OMS,
a salde ndo se trata sO da vertente fisica mas sim de o bem-estar psicolégico e social,
tornando-se necessario criar estratégias que nos facam ndo s6 viver mais, mas viver
melhor. No entanto, os mesmos autores (1997) recordam que a definicdo de qualidade de
vida esta sempre dependente do contexto de referéncia do individuo, sendo dificil
estabelecer uma definicdo operativa. N&o se pode, por exemplo, utilizar os mesmos
parametros de avaliacdo para um adulto saudavel e um individuo que sofre de cancro

terminal.

A Organizacdo Mundial de Saude (1997) caracteriza a qualidade de vida como a
percecdo do individuo acerca da sua posi¢do na vida e no contexto dos sistemas da cultura
e valores em que esté inserido. Além disso, 0s seus objetivos, expetativas, padroes de vida
e preocupacdes também tém uma grande influéncia nessa percecdo. A mesma fonte
(1997) revela que o conceito de qualidade de vida é bastante amplo, tendo grande
influéncia na sua percecdo a saude fisica do individuo. O estado psicoldgico, o nivel de

independéncia, as relacbes sociais, as crengas pessoais e as caracteristicas do ambiente
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sdo tambeém fatores que influenciam em grande escala a percecdo da qualidade de vida

das pessoas.

No estudo levado a cabo por Fernandez-Ballesteros e Anton em 1992, onde se
entrevistaram 205 idosos com o objetivo de comparar o seu conceito de qualidade de vida
com o conceito tedrico, 0s autores constataram que os inquiridos consideram que ter
qualidade de vida €, em primeiro lugar, encontrar-se bem de saude, seguido de conseguir
ser autdnomo. Assim, verifica-se que o conceito popular vai ao encontro do conceito

tedrico de qualidade de vida (Fernandez-Ballesteros & Anton, 1997).

Segundo a WHOQOL Group (1998), inicialmente o conceito geral de qualidade de
vida era considerado um complemento Util ao conceito de salde e estado funcional. A
OMS (1997) refere que a maioria das avaliagdes em medicina é feita através de
profissionais de saude e testes laboratoriais. O instrumento desenvolvido para avaliar a
qualidade de vida — WHOQOL-Bref ou 100 — permite-nos obter uma nova perspetiva
sobre a doenca, fornecendo-nos dados importantes sobre o bem-estar subjetivo de cada
um. No entanto, Fleck e Chachamovich (2003, citado por Silva, 2009) salientam que
existem especificidades diversas consoante a faixa etaria, no que diz respeito a avaliacdo

da qualidade de vida.

Como j4 foi referido anteriormente, ndo é fécil definir qualidade de vida, por ser um
tema com um lado t&o subjetivo. Minayo, Hartz e Buss (2000) referem que qualidade de
vida € uma construcdo social e uma nocdo "eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e

ambiental e & propria estética existencial” (p.8).

A qualidade de vida esta também bastante ligada a satde dos individuos, conforme ja
foi mencionado. Daatland (2005) refere que o dominio da salde é o que apresenta maior
correlagdo com o resultado total de qualidade de vida, sendo, no entanto, essenciais outros
dominios na vida dos individuos, como o trabalho, a familia, a situacdo econémica, entre

outros.

O conceito de qualidade de vida tem uma estrutura multidimensional. Certos modelos
indicam que a ideia de bem-estar estd diretamente ligada a satisfacdo das necessidades
béasicas do ser humano. No entanto, para operacionalizar o conceito de qualidade de vida

chegou-se a conclusdo que as dimensdes cognitivas e emocionais também devem ser
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estudadas (Daatland, 2005). Também Mollenkopf e Walker (2007) defendem que apesar
da qualidade de vida ser influenciada por diversos fatores, a salde é com certeza o
elemento que esta sempre presente nas definigdes.

Del Pino (2003, citado por Silva, 2009) refere que a qualidade de vida é mais elevada

nos homens, talvez por a mulher ter uma perce¢cdo mais negativa do envelhecimento.

Na mesma linha de pensamento, alguns estudos realizados na regido do Algarve
(Ribeiro, 2011; Mesquita, 2013; Marrachinho, 2014) demonstram que a variavel sexo tem
influéncia na qualidade de vida dos idosos. Os estudos mencionados revelam que 0s
homens tém uma maior qualidade de vida que as mulheres. Por outro lado, outras
investigacbes nesta mesma regido (Mesquita, 2013; Cary, 2016) ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a esta variavel, o que reforca

a ideia de que é necessario realizar mais estudos direcionados a esta tematica.

1.4. Institucionalizacao

Com o0 aumento da esperanca media de vida tem-se verificado um exponencial
aumento da populacdo idosa. Este envelhecimento da populacdo tem consequéncias
sociais, econémicas e politicas, como nunca antes visto (Coimbra & Brito, 1999). Os
mesmos autores alertam para a reduzida existéncia de estruturas de apoio a idosos, o que

tem implicacdes graves para a sociedade.

Conforme Pereira (2012) refere, 0 apoio a pessoas idosas esta dividido em duas
formas: a familia e a institucionalizacdo. Fernandes (2013) salienta que, segundo os dados
conhecidos dos ultimos anos, no total da populacéo idosa apenas 3 a 5% reside numa
ERPI.

Jacob (2012) considera como institucionalizado o idoso que estd entregue aos

cuidados de uma instituicdo, total ou parcialmente, e ndo aos cuidados da familia.

No entanto, a institucionalizacdo €, hoje em dia, um processo comum. As familias
estdo cada vez mais sobrecarregadas e vém-se impossibilitadas de prestar a assisténcia

adequada a pessoa idosa, sendo necessario procurar respostas externas como a
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institucionalizacdo, seja em Centro de Dia ou em ERPI, havendo também grande procura

por servigos de apoio domiciliario.

Vara (2012) refere que em Portugal e em muitos outros paises as necessidades de
institucionalizacdo dos idosos néo estéo totalmente satisfeitas, uma vez que ndo ha muita
oferta de servicos. O mesmo autor destaca ainda a importancia de se desenvolverem
respostas sociais que ndo passem necessariamente pela institucionalizacdo, uma vez que

esta envolve custos extremamente elevados.

Pereira (2012) ressalva que a institucionalizacdo requer um intenso espaco e
tempo para ressocializar. E necessario considerar uma série de fatores aquando da
institucionalizacdo, de forma a ndo colocar em risco a qualidade de vida do idoso. Os
habitos, a cultura, a historia de vida, o conforto e a dignidade plena sdo particularidades
que ndo podem ser negligenciadas quando o idoso estd no processo de ser
institucionalizado. Born (2002) parece estar de acordo com esta ideia, referindo que um
dos grandes desafios das instituicdes é tornar-se um lugar onde a vida e a dignidade dos
idosos sdo prioridade. O mesmo autor (2002) salienta a importancia de conhecer as
vivéncias de cada idoso, bem como quais as suas crencas e motivacdes, e ndo apenas

satisfazer as suas necessidades basicas de vida na instituicéo.

Fernandes (2013) refere que as instituicdes que prestam apoio social e/ou cuidados de
salde aos idosos tém uma conotacdo negativa associada na comunidade em geral. Esta
estd muitas vezes associada a degradacdo do estado de saude do idoso ou a afastamentos
da familia. No entanto estes fatores sdo, segundo o autor, as principais causas que levam
a procura destes servicos. De acordo com Vara (2012), apesar de as respostas sociais mais
comuns — ERPI, centro de dia e servico de apoio domiciliario — terem demonstrado
alguma evolucdo na qualidade dos servicos prestados nos ultimos tempos, a grande
maioria das vezes estas respostas sociais ndo conseguem prestar 0 apoio necessario e
individualizado aos idosos, de forma a colmatar todas as suas necessidades, devido a falta

de recursos humanos qualificados e de recursos econémicos.

1.4.1. Centrode dia
Bonfim e Saraiva (1996) referem que centro de dia é uma resposta social,
desenvolvida em equipamento, que visa a manutencdo da pessoa idosa no seu meio

sociofamiliar. Os seus objetivos assentam na prestacdo de servicos que satisfacam as
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necessidades basicas, no fornecimento de apoio psicossocial e na promocao das relacoes

interpessoais, evitando o isolamento.

Durante muito tempo 0s servigos sociais tinham uma oferta limitada nos servigos
oferecidos, passando apenas pelo apoio domiciliario ou internamento total em ERPI's.
Apesar do apoio domiciliario satisfazer algumas necessidades a alguns niveis de
dependéncia, a institucionalizacdo total pode provocar situacdes de maior dependéncia
(Arrazola, Méndez & Lezaun, 2003). Assim, surge 0 que 0s autores chamam de "recurso

intermédio" — os centros de dia.

Por norma, os centros de dia oferecem diversos servigos e vantagens — para além do
idoso estar acompanhado durante o dia, tem garantido varias refei¢cGes (pequeno-almoco,
almoco, lanche e, em alguns casos, jantar), para além do tratamento de roupa e higiene
pessoal. O centro de dia pode oferecer ainda atividades socioculturais, como festas,
passeios, exercicio fisico, aulas de informatica, entre outros. Alguns tém ainda acesso a
um profissional de enfermagem que administra a medicacdo adequadamente, a servigo de
acompanhamento ao exterior (como consultas médicas, por exemplo) e a cuidados de

imagem.

Arrazola et. al. (2003) referem que os centros de dia oferecem atencdo sobre varios
aspetos sociais da vida do idoso, bem como a sua saude fisica e mental. Oferecem ainda
diversas formas de socializagéo, participacdo e ocupacao, reabilitando e/ou mantendo o
nivel de autonomia do idoso. Os centros de dia objetivam ainda a prevencdo do

internamento total numa ERPI.

De acordo com Jacob (2012), os centros de dia surgiram a titulo experimental por
volta dos anos 70, objetivando a manutenc¢do dos idosos no seu domicilio o maior tempo
possivel. O autor acrescenta ainda que esta resposta social estimula as relacbes

interpessoais, evitando o isolamento.

Os Centros de Dia sdo uma das respostas sociais mais eficazes no combate ao
isolamento. Sendo esta uma problematica cada vez mais evidente, torna-se essencial
direcionar estudos para esta valéncia. Mantendo o idoso no seu lar, este passa a maioria
do dia na companhia de outras pessoas, possibilitado de participar em diversas atividades

socioculturais.

16



1.4.2. Servico de apoio domiciliario

Bonfim e Veiga (1996) definem Servico de Apoio Domiciliario como

"uma resposta social que consiste na prestacdo de cuidados individualizados e
personalizados no domicilio, a individuos e familias, quando, por motivo de
doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam assegurar temporéria ou
permanentemente a satisfacdo das suas necessidades basicas e/ou atividades da
vida diaria" (p.7)

Rodriguez e Sanchez (1998) acrescentam que Servi¢o de Apoio Domiciliério deve ser
um programa individualizado, de carater preventivo e reabilitador, em que se articulam
um conjunto de servicos e técnicas de intervencédo profissionais que consistem na atencao
pessoal, doméstica, de apoio psicossocial e familiar, prestados no domicilio da pessoa
dependente em algum nivel. Os mesmos autores referem que o carater preventivo e
reabilitador refere-se, por um lado, a prevencdo de situacdes de caréncia que aumentem
0 risco de perda de independéncia, criando habitos saudaveis de higiene, alimentacao e
prevenir quedas e acidentes. Por outro lado pretende reabilitar e desenvolver atividades

basicas da vida diaria, como vestir, andar, comer, etc.

Kawasaki e Diogo (2001) afirmam que o cuidado domiciliario ao idoso tem uma forte
tendéncia para expansdo no futuro. Atualmente as instituicdes de apoio a terceira idade
tentam integrar uma resposta social que permita aos idosos terem algum tipo de
assisténcia sem a necessidade de institucionaliza-los. Uma vez que o pais parece nao ter
capacidade de resposta para este envelhecimento da populacdo, é cada vez mais solicitado
algum tipo de assisténcia domiciliaria (Casado, 1998). Esta é uma forma de retardar a
institucionalizacdo, uma vez que a grande maioria dos idosos quer ficar em sua casa 0
mais tempo possivel. Por isso, e como Kawasaki e Diogo (2001) sublinham, esta € uma
area em franca expansao que merece ser explorada, pois ainda existem varias lacunas na

literatura acerca deste tema.

Vara (2012) ressalva que o idoso deve ser mantido em sua casa 0 maior tempo
possivel, ndo s6 pelos custos serem mais baixos, mas também para manter o idoso ativo

e integrado na sociedade.

Pereira (2012) refere que o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social aponta
que nos ultimos 10 anos o Servico de Apoio Domiciliério tem apresentado a maior taxa

de crescimento das respostas sociais (82,8%), seguida dos Centros de Dia, com 42,5%.
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Estes dados mostram-nos que este € de facto um dos caminhos a seguir, evitando e/ou

retardando a institucionalizagdo em Estruturas Residenciais para 1dosos.
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA
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2.1. Questao de investigacao
Atualmente vivemos numa sociedade em que cada vez mais a institucionalizacéo
do idoso é uma realidade. Ao contrério do que acontecia ha alguns anos, as mulheres,
que sempre foram as naturais cuidadoras, estdo inseridas no mercado de trabalho a
tempo inteiro, o que dificulta a tarefa de cuidar dos idosos. Desta forma, a
institucionalizacdo € muitas vezes a Unica solucéo encontrada. No entanto, quando o
idoso tem condicBes para permanecer no seu lar existem outras op¢des, como é o caso

do Servico de Apoio Domiciliario prestado por diversas instituicdes.

Tendo em conta esta problematica, a questdo de investigacdo do presente estudo
é a sequinte: a qualidade de vida difere entre idosos institucionalizados em Centro de

Dia e idosos que beneficiam do Servigco de Apoio Domiciliario?

Gil (1999) reforca que, do ponto de vista cientifico, um problema de investigacédo
€ uma questao ndo resolvida e que é objeto de discusséo, seja qual for o dominio do

conhecimento.

Para Fortin (2006), a investigacdo parte sempre de uma questdo. A autora alerta
gue uma questdo mal formulada pode fazer com que a investigacao ndo se desenvolva
ou ndo tenha resultados, devendo ser sempre "uma pergunta explicita respeitante a
um tema de estudo que se deseja examinar, tendo em vista desenvolver o

conhecimento que existe” (p.72-73).

2.2. Objetivos do estudo
Perante a questdo de investigacdo tracada, e ciente da importancia de delinear

objetivos num processo de investigacdo, define-se como objetivo geral:

v Avaliar e comparar a qualidade de vida entre idosos institucionalizados

em Centro de Dia e em Servico de Apoio Domiciliario.
A partir deste objetivo geral, surgem os seguintes objetivos especificos:

v' Caracterizar os idosos institucionalizados em Centro de Dia e em Servico
de Apoio Domiciliario;
v’ Identificar e descrever as relagbes das varidveis socioecondémicas e

contextuais com a percecdo da qualidade de vida.
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E importante referir que estdo definidos como idosos institucionalizados aqueles que

frequentam o Centro de Dia ou que estdo integrados no Servico de Apoio Domiciliério.

2.3. Tipo de estudo
Para esta investigagdo optou-se por realizar um estudo de caso exploratorio,

descritivo, transversal e comparativo.

A metodologia utilizada é a quantitativa e, para Fortin (2006), uma metodologia
quantitativa assenta num paradigma positivista. Este paradigma estd virado para
resultados e para a generalizacdo, pressupondo que todos os fendmenos podem ser

medidos.

Um estudo de caso, de acordo com Gil (1999), é caracterizado pelo estudo "profundo
e exaustivo de um ou de poucos objetos, de maneira a permitir o seu conhecimento amplo
e detalhado™ (p. 73). Este estudo pode ser utilizado em pesquisas exploratdrias, descritivas
ou explicativas. Apesar de uma das suas limitacGes ser a dificuldade de generalizar
resultados, nesta investigacao pareceu-nos ser o estudo mais adequado de acordo com 0s
objetivos a atingir. No seguimento desta ideia, Yin (2009) afirma que, embora o método
de estudo de caso ndo permita ao investigador generalizar cientificamente os dados
encontrados para a populacdo, permite "expandir e generalizar teorias (generalizacdo
analitica) e ndo enumerar frequéncias (generalizacao estatistica)" (p.36). Para 0 mesmo
autor (2009), o estudo de caso emerge da necessidade de entender fendbmenos sociais
complexos, permitindo que os investigadores retenham as caracteristicas significativas
dos eventos reais como um todo. Yin (2009) define estudo de caso como uma investigacédo
que estuda um fenémeno contemporaneo em profundidade no seu contexto real. O autor
acrescenta ainda que este método € utilizado quando os limites entre esse fendmeno e o

contexto ndo sdo suficientemente claros.

Segundo Gil (1999), estudos de carater explorat6rio tém como objetivo desenvolver,
esclarecer e alterar conceitos e ideias, visando a formulagdo de problemas ou hipoteses
de investigacdo. O autor refere ainda que por norma este tipo de estudo requer leituras
bibliograficas e documentais. Tanto o estudo descritivo como o exploratorio sdo
utilizados habitualmente por investigadores que procuram uma atuagdo mais pratica, e

como tal é o tipo de estudo que nos parece mais adequado para a presente investigacao.
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A escolha de realizar um estudo descritivo prende-se com o facto de o seu objetivo
ser, de acordo com Gil (1999) a "descricdo das caracteristicas de determinada populagao
ou fendmeno ou o estabelecimento de relagGes entre varidveis" (p.44), tipo de estudo que

se enquadra no objetivo do nosso.

Esta investigacdo tera ainda um caracter transversal, uma vez que serdo recolhidos
dados num determinado momento da vida dos inquiridos que, em funcdo de um
determinado numero de variaveis, serdo comparados através de testes estatisticos

adequados (Vandenplas-Holper, 2000).

Optou-se ainda por realizar um estudo comparativo pois, como Gil (1999) refere, este
visa evidenciar as diferengas e similaridades entre individuos, classes, fendmenos ou
factos, uma vez que esta investigacdo assenta também sob a necessidade de compreender
qual dos grupos revela maior qualidade de vida — idosos em centro de dia ou em servico

de apoio domiciliério.

Nesta investigacéo assume-se como institucionalizado o idoso que esté integrado em

Centro de Dia ou que beneficia de Servigo de Apoio Domiciliario.

2.4. Populagio e amostra

Quivy e Campenhoudt (1995) salientam que para estudar uma determinada entidade
ou problematica, é necessario na maior parte das vezes interrogar as pessoas que dela
fazem parte. A este conjunto de pessoas chama-se populacdo. Depois de delimitada uma
populacdo, é necessario proceder a escolha da amostra, pois nem sempre € possivel
interrogar todas as pessoas que fazem parte da populacdo alvo de estudo (Hill e Hill,
2002)

Assim, nem todas as pessoas poderdo fazer parte da populacédo do presente estudo,
delineando-se alguns critérios de inclusdo. A presente amostra obedece as seguintes

caracteristicas:

v’ Ter idade igual ou superior a 65 anos;
v Ter nacionalidade portuguesa;
v" Ser reformado;
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v Estar institucionalizado em Centro de Dia ou em Servico de Apoio
Domiciliario no Centro Social de Santo Estévao;

v Nao estar totalmente dependente nas suas AVDs;

v" Ter capacidade cognitiva adequada de forma a responder as questfes inerentes
ao estudo;

v" Concordar em participar no estudo (consentimento informado).
A nossa populacgdo é de 66 pessoas e tentdmos obter a maior amostra possivel.

2.5. Variaveis em estudo

De acordo com Gil (1999), sdo varios os instrumentos de avaliagdo ou escalas sociais
existentes. No entanto, de um modo geral, os instrumentos de avaliacdo consistem em
solicitar ao inquirido que assinale, dentro de um grupo de itens, aqueles que melhor

correspondem a sua percecao do facto a ser estudado.

No caso desta investigacao, utilizamos dois instrumentos de recolha de dados — um
formulério sociodemogréafico e contextual e a escala de qualidade de vida da WHOQOL
na versao abreviada (WHOQOL-Bref), os quais apresentaremos mais detalhadamente.

Primeiramente elaborou-se um formulario sociodemografico e contextual (Apéndice
I) onde constam as varidveis independentes, de forma a responder as hipdteses
formuladas. Estas varidveis correspondem a resposta social, a idade, ao género, ao estado
civil, a escolaridade, a profissdo, a com quem vive, aos rendimentos, a gestdo dos
rendimentos, aos antecedentes médicos, ao motivo da institucionalizacdo, a ideia da
institucionalizacdo, a participacdo em atividades socioculturais e quais as que participa e,

finalmente, aos servicos que usufrui no SAD.

Como variavel dependente deste estudo temos a qualidade de vida, avaliada através
do questionario WHOQOL-Bref (Anexo I)

2.5.1. Formulario sociodemografico e contextual

Para estudar as variaveis independentes e tendo em conta as caracteristicas da
investigacdo e as variaveis a estudar, elabordmos um formulario sociodemografico e
contextual (Apéndice I) com o intuito de recolher informacdes relacionadas com os idosos

institucionalizados em Centro de Dia e em Servico de Apoio Domiciliario.
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Optamos por um formulario pois, de acordo com Gil (1999), se aplicarmos um
questionario o investigador ndo pode auxiliar o inquirido caso surjam questdes. Além
disso, por ndo ser um critério de inclusdo saber ler/escrever, fez-nos mais sentido aplicar
as questdes em formato de formulario para que o investigador pudesse auxiliar em

qualquer um dos casos.

Este formulario continha 15 questbes e apresentavam-se de forma aberta e
fechada. Todos os questionarios foram aplicados pela investigadora de forma a facilitar o

seu preenchimento, tendo sido previamente explicados aos idosos.

2.5.2. Escala de Qualidade de Vida WHOQOL-Bref

A variavel dependente considerada para este estudo é a qualidade de vida, avaliada
através do questionario utilizado WHOQOL-Bref (Anexo I). De acordo com Canavarro,
Sim0es, Serra, Pereira, Rijo, Quartilho, Gameiro, Paredes e Corona (2007), a escala
WHOQOL, seja na versao longa ou breve (WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref,
respetivamente), pretende avaliar a qualidade de vida de individuos adultos. Os mesmos
autores referem que estes instrumentos podem ser auto preenchidos ou através de
entrevistas, ndo requerendo um nivel minimo de escolaridade, apenas capacidade para

compreender as questdes colocadas.

O WHOQOL-100 foi o original no que diz respeito a instrumentos de avaliacdo
da qualidade de vida. Composto por 6 dominios (fisico, psicoldgico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e espiritualidade), este instrumento esta

dividido em 24 facetas, cada uma dividida em 4 quest6es (Fleck, 2000).

A WHOQOL Group (1998) revela no seu estudo que para criar uma forma de
medir a qualidade de vida que fosse confidvel e valida, foi necessario ter em conta um
vasto espetro de dominios independentes que cobrissem todos 0s aspetos importantes da
qualidade de vida. Para a elaboracdo do WHOQOL que hoje € conhecido, os
investigadores também como objetivo desenvolver uma avaliagdo que pudesse ser

aplicada em varias culturas e ndo apenas numa sé lingua passivel de ser traduzida.

Para testar uma verséo inicial do WHOQOL, os investigadores selecionaram
como amostra 15 centros multiculturais por todo o0 mundo, 300 pessoas adultas com

idades previamente definidas e determinados estados de saude e que fossem
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representantes do sistema de saude de cada regido. O teste piloto continha 236 questoes,

6 dominios e 29 facetas.

Durante a sua aplicacéo, 0s centros de pesquisa multiculturais tinham autorizacao
para incluir mais 2 questdes por faceta caso alguma questdo ndo fosse adequada a
determinada cultura. Foi também essencial compreender quais as questdes que as pessoas

inquiridas julgavam mais importantes (WHOQOL Group,1998).

Relativamente aos resultados encontrados pela equipa de investigadores,
existiram alguns valores omissos — algumas facetas pareciam ndo se aplicar a
determinados adultos respondentes, como 0 sexo, trabalho ou drogas. Para examinar os
tracos gerais dos dados e diferencas entre centros de investigacao, foram estabelecidos 3
niveis de analise de dados — 0s centros, 0s resumos de todos os centros e 0s dados globais
obtidos. Ap0s varias analises, as questdes com problemas de fiabilidade foram eliminadas
e chegou-se a concluséo que é possivel desenvolver o WHOQOL para Vvérias culturas,
uma vez que apresentava propriedades psicométricas para os 15 centros de investigacao.
No entanto, os autores salientam que apesar dos itens finais serem essenciais a avaliacéo
da qualidade de vida, podem existir outros aspetos ndo presentes na escala que possam

fazer sentido noutros estudos ou contextos (WHOQOL Group, 1998)

O WHOQOL-Bref surgiu devido a necessidade de aplicar um instrumento mais
curto para avaliar a qualidade de vida, mantendo sempre as caracteristicas do instrumento
original (Fleck, 2000). Serra, Canavarro, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo,
Corona e Paredes (2006) corroboram esta ideia, referindo que o Grupo da Qualidade de
Vida da OMS sentiu necessidade de dispor de um instrumento de avalia¢do da qualidade
de vida de aplicacdo e preenchimento mais faceis. Assim, surge 0 WHOQOL-Bref, que

como o nome indica é uma versao breve do WHOQOL-100.

Esta versdo é composta por 26 questdes e esta dividida em 4 grandes dominios. O
dominio fisico é composto por 7 itens, divididos entre as questdes 3, 4, 10, 15, 16, 17 e
18. Ja o dominio psicoldgico €é constituido por 6 itens, abarcando as questdes 5, 6, 7, 11,
19 e 26. Relativamente ao dominio das relagdes sociais podemos encontrar 3 itens,
fazendo parte as questdes 20, 21 e 22. No dominio ambiente fazem parte 8 itens, sendo
gue as suas questdes sdo a 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 e 25 (Serra et. al., 2006). Para além
destes dominios, a escala inclui uma faceta geral da qualidade de vida, englobando 2 itens

(questdes 1 e 2). Importa ainda referir que existem 3 questdes que séo de leitura invertida,
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sendo elas a 3, 4 e 26. Conforme indicacdo dos autores da escala, os resultados foram
transformados numa escala de 0 a 100, permitindo assim a comparacao entre os dominios.

Os resultados transformados sdo rigorosamente 0s mesmos que na escalade 1 a 5.

Com uma estrutura multidimensional e uma preocupagdo em avaliar os aspetos
subjetivos do individuo, o instrumento WHOQOL é um dos mais utilizados para avaliar
a qualidade de vida (Canavarro et. al., 2007). Os mesmos autores referem que a cotagédo
deste instrumento pode ser feita manualmente ou recorrendo ao programa SPSS, como

foi 0 caso nesta investigacao.

Relativamente a interpretacdo dos resultados, Canavarro et. al., (2007) assumem
que os resultados com valores mais elevados equivalem a uma melhor qualidade de vida.
A interpretacao dos resultados do instrumento deve ser feita (conforme consta no tabela

n.° 3.44) e ndo através de um score total.

Por fim, os investigadores referem que a maior limitacdo deste estudo é o facto de
ser transversal, pois estudos longitudinais s&o essenciais para testar a fiabilidade da escala

a longo prazo.

Como Fleck (2000) afirma, a WHOQOL-100 pode tornar-se demasiado extensa
para determinados estudos. Assim, nesta investigacdo utilizou-se a escala WHOQOL-
Bref, na versdo validada em 2005 para portugués europeu, uma vez que a Versao pré-
existente era em portugués do Brasil e existiam demasiadas varia¢fes linguisticas e

culturais (Simdes et. al., 2007).

Uma vez que a primeira parte deste questionario aborda as variaveis dependentes
estudadas no formulario sociodemografico, optou-se por preencher apenas as questdes

relacionadas com a variavel dependente em estudo.

2.5. Hipoteses

A semelhanca da quest&o de investigacdo, as hipOteses tém em conta as variaveis a
estudar e a populagdo alvo. Quivy e Campenhoudt (1995) referem que um trabalho s6
pode ser considerado uma verdadeira investigacdo quando e estruturado de acordo com
uma ou Varias hipdteses, sem que isso impeca que o investigador se torne limitado. Esta
deve apresentar-se como uma antecipa¢do de uma ponte entre um fendmeno e uma forma

capaz de o explicar. A formulagdo de hipoteses guia o investigador e fornece ao estudo
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um fio condutor, substituindo nesta fase a questdo de investigagdo anteriormente

delineada.

Gil (1999) reforca que, depois de delimitado o problema de investigacéo, é essencial
construir as hipoteses. O autor refere ainda que o papel fundamental das hipoteses é o de
sugerir explicacGes para determinados factos, podendo ser a solucdo para o problema
delimitado inicialmente. Podem ser verdadeiras ou falsas mas devem conduzir sempre a

verificagdo empirica, desde que estejam bem formuladas.

Fortin (2006) acrescenta ainda que a hipotese € um “enunciado que antecipa relagdes
entre variaveis e que necessita de uma verificacdo empirica" (p. 165). A mesma autora
alerta que as hipdteses sdo claras quando formuladas no presente e na forma afirmativa,

colocando as variaveis em estudo em evidéncia.

A presente investigacdo tera como hipoteses (H):

H1 - Ha diferencas entre a percecdo da qualidade de vida e a resposta social.

H> — Ha diferencas entre a percecao da qualidade de vida e o género.

Hz — Ha& diferencas entre a percecdo da qualidade de vida e o estado civil.

H— Ha diferencas entre a percecdo da qualidade de vida e a gestdo de rendimentos.
Hs — Ha associacgdo entre a percecdo da qualidade de vida e a idade.

2.6. Procedimentos
Para que a investigacdo decorra da melhor forma, existem alguns procedimentos

éticos, legais e de colheita de dados que devem ser cumpridos.

2.6.1. Procedimentos éticos e legais

Antes de qualquer inicio de colheita de dados, procedeu-se ao pedido de
autorizacdo para a realizacdo de um estudo na instituicdo escolhida (Apéndice 1V), onde
se juntou ao pedido o projeto da investigacdo. Concomitantemente procedeu-se ao pedido
de autorizacgéo para a utilizacdo do questionario WHOQOL-Bref (Apéndice I1), obtendo
uma resposta rapida e favoravel (Apéndice I11). Depois de devidamente autorizado pelo
presidente de direcdo (Apéndice V), realizou-se uma reunido com o presidente da
instituicdo e a directora técnica, a fim de discutir o periodo de tempo em que se aplicariam

0S questionarios e para apresentacdo dos mesmos.
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Relativamente aos idosos da instituicao, foi-lhes apresentado individualmente os
objetivos do estudo, bem como assegurado a confidencialidade e anonimato dos dados
obtidos. Apds demonstrado interesse dos idosos em participar no estudo e verifica¢do dos
critérios de inclusao, foi-lhes facultado em formato de papel o consentimento informado
(Apéndice VI), tendo sido compreendido e assinado. Fortin (2006) considera que o
consentimento informado é considerado livre e voluntario quando o individuo que assina
o documento estd totalmente esclarecido sobre os objetivos e finalidades do estudo,
devendo a pessoa ter todas as suas faculdades mentais e ndo ter sido sujeita a nenhum tipo

de manipulacéo.

Para reforcar a seguranca do utente inquirido na investigacéo, Ié-se no cabecalho
do formulério sociodemografico e contextual o nome da investigadora e &rea de

investigacgdo, garantindo que todos os dados recolhidos serdo andnimos e confidenciais.

Importa referir que todas as informagdes recolhidas na instituigdo e com o utente

se destinaram unicamente para efeitos da presente investigagéo.

2.6.2. Procedimentos de colheita de dados
Depois de todas as autorizacdes necessarias concedidas e realizada a reunido com
o presidente e directora técnica da instituicdo, deu-se inicio a colheita de dados junto dos

idosos.

A recolha teve inicio no principio de Abril de 2015, terminando em meados de
Junho de 2016, tendo uma duracdo média de 2 meses. O periodo escolhido para a
aplicacdo dos questionarios em Centro de Dia foi o da tarde, uma vez que de manha ha
uma maior agitacao na instituicdo devido a chegada dos idosos e a higiene que € realizada
neste periodo. Aos idosos de Servigo de Apoio Domiciliario realizaram-se as visitas ao
seu domicilio tanto no periodo da manha como no periodo da tarde, sendo 0s idosos
avisados pelas funcionarias da instituicdo a hora da visita da investigadora.

Todos os questionarios foram administrados pela autora do trabalho, de forma a
facilitar a compreensdo e preenchimento dos dados. Assim, a investigadora leu as
perguntas e assinalou as respostas obtidas pelo inquirido. Tendo em conta que alguns
idosos ndo sabiam ler e outros apresentavam alguns défices a nivel visual e motor, esta

pareceu ser a op¢cdo mais viavel para o sucesso da recolha de dados. Por esta razdo, o

28



instrumento aplicado para recolha das variaveis independentes foi realizado em formato
de formulério, para que a investigadora pudesse auxiliar o inquirido sempre que

necessario.

Por altimo, procedeu-se a introdugdo dos dados recolhidos no programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 23 para realizar a sua analise.

A maior dificuldade na recolha de dados desta investigacéo foi relativa aos idosos
integrados em Servico de Apoio Domiciliario, por estarem no seu domicilio e 0 acesso
aos mesmos ser mais condicionado que aos idosos em Centro de Dia. Devido a algumas
falhas de comunicagdo e muitas vezes a impossibilidade de avisar aquando a visita da
investigadora, os idosos por vezes ndo estavam em casa, sendo necessério a autora
deslocar-se vérias vezes ao mesmo domicilio. Além disso, sendo um meio rural, as casas
dos idosos sdo muito dispersas e isoladas, tornando-se muitas vezes de dificil acesso e
sendo necessario despender de um maior periodo de tempo para a aplicacdo dos

questionarios.

Por outro lado, uma vez que a investigadora realizou um estagio nesta institui¢do
e ja conhecia os idosos e os seus domicilios, as visitas foram facilitadas no sentido em
que ndo foi necessaria uma apresentacao prévia da investigadora nem o acompanhamento

de um técnico ou funcionario durante a aplicacdo dos questionarios.
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CAPITULO 111

APRESENTACAO DE RESULTADOS

30



3.1. Analise descritiva
Neste capitulo faremos uma breve descricdo da instituicdo onde foram recolhidos
os dados para esta investigacdo, de forma a contextualizar a analise dos resultados que

sera feita de seguida.

A apresentacdo dos resultados sera feita mediante a apresentacdo de tabelas e/ou
graficos devidamente diferenciadas pelos titulos. Todos os dados serdo analisados
previamente a sua demonstracao grafica e/ou tabelar, contendo dados relativos a Média,
Moda, Desvio Padrdo (D.p.), e ainda Frequéncias Absolutas (N.°) e Relativas (%).

Para a obtencéo destes dados utilizou-se o software de andlise e estatistica SPSS,

conforme referido anteriormente.

3.1.1. Caracterizacao da instituicéo

A presente investigacdo realizou-se com base nos dados obtidos no Centro Social
de Santo Estévdo. O Centro Social localiza-se numa localidade denominada Santo
Estévdo, situada a cerca de 10 quilémetros de Tavira, com aproximadamente 1200
habitantes (Camara Municipal de Tavira, s.d.).

Esta instituicdo tem 18 funcionarios no total, entre eles a diretora técnica, a
administrativa, a encarregada, 0 motorista e as auxiliares de agéo direta. E uma Instituicdo
Particular de Solidariedade Social com duas respostas sociais — Centro de Dia e Servico
de Apoio Domiciliario. A primeira resposta social tem 30 vagas, estando atualmente com
a capacidade méaxima preenchida, funcionando de segunda a sadbado, com dois horarios
distintos — de 15 de Setembro a 15 de maio, funciona das 08:00 as 19:00; de 16 de maio
a 14 de Setembro, das 08:00 as 20:00. Em Servico de Apoio Domiciliario o Centro Social
tem 40 vagas, estando atualmente com 36 idosos, com o0 mesmo horario de funcionamento

do Centro de Dia, com apenas uma excecao — funciona todos os dias da semana.

Relativamente as instalaces, o Centro de Dia tem 1 cozinha, 1 refeitorio, 1
escritorio, 4 casas de banho adaptadas, 1 sala de estar, 1 varanda, 1 lavandaria, 2 quartos
com 4 camas adaptadas e 1 gabinete médico. O Centro Social conta ainda com 2 carrinhas

de 9 lugares, 2 carros de 3 lugares e 1 carro de 5.

Estas respostas sociais oferecem diversos servigos, sendo que o seu custo mensal
varia de acordo com os rendimentos e despesas dos idosos. Se o idoso estiver integrado

em Centro de Dia, usufrui de servicos de higiene diaria, cuidados pessoais, alimentagéo
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completa (pequeno almoco, almocgo, lanche e jantar) e servicos de animagéo sociocultural.
Caso esteja integrado em SAD, o idoso podera escolher entre 0s seguintes servicos:
almogo, jantar, higiene pessoal, higiene habitacional, lavagem e tratamento de roupa e
animacéao sociocultural. Importa referir que é obrigatorio ter no minimo 2 servicos

contratualizados.

Os familiares e amigos dos idosos integrados em Centro de Dia podem visita-los
todos os dias da parte da tarde, embora a instituicdo seja bastante flexivel com este
horario. O facto de a instituigdo ter horarios de visita bastante alargados e flexiveis é
essencial, pois desta forma a instituicdo estimula e contribui para a proximidade dos seus
idosos com o seu suporte social. Quando a instituicdo realiza festas comemorativas ou
quando algum utente de Centro de Dia celebra o seu aniversério, € comum os familiares
e amigos festejarem com 0s mesmos nas instalagdes do Centro Social, recebendo sempre

um convite da instituicao.

3.1.2. Caracterizagdo da amostra
A amostra para este estudo € de 41 pessoas (62%), numa populacéo de 66 (100%),

tendo obtido uma quebra de 38%.
Resposta Social

No que diz respeito a variavel resposta social, como podemos verificar na tabela
n. 3.2, a maioria dos inquiridos estd integrado em Centro de Dia. Dos 41 idosos
entrevistados, 23 encontram-se nesta resposta social e 18 em Servico de Apoio
Domiciliario. A moda € Centro de Dia.

Tabela n.° 3.2 — Distribuigao dos idosos por resposta social

Resposta Social N.° %
Centro de Dia 23 56,1
Servico de Apoio Domiciliario 18 43,9
TOTAL 41 100,0
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Idade

Verificamos através da analise da tabela n® 3.3 que a média de idades dos idosos

desta instituicdo situa-se nos 82,76 anos, sendo a moda de 86.

O idoso mais novo da instituicdo tem 66 anos e o0 mais velho 94, conforme se pode

verificar em baixo.

Tabela n.° 3.3 — Estatisticas descritivas idade

Variavel Média Moda D.p. Min. Max.
Idade 82,76 86 6,996 66 94
Tabela n.° 3.4 — Distribuicao dos idosos por classes etarias

Idade por classes N.° %
65-69 2 4,9

70-79 13 31,7

80-89 19 46,3

>90 7 17,1

TOTAL 41 100,0

Conforme se pode analisar pelo gréafico 3.4, a maioria dos idosos situa-se entre 0s

80 e 0s 89 anos, com uma percentagem de 46,34%. Apenas 4,88% dos idosos inquiridos

tém idades situadas entre os 65 e os 69 anos, mas, em contrapartida, 17,07% dos

inquiridos situam-se na faixa etéria dos "grandes idosos™ (> 90 anos).
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Gréfico n.° 3.3 — Distribuicao grafica percentual dos idosos por classes etarias

WeEs-69
E7o-7a
Oso-a9
W =0

Género

No que diz respeito ao género, deparamo-nos com um cenario mais ou menos
equilibrado — verificamos, através da analise da tabela n° 3.5, que temos 20 inquiridos do

género feminino e 21 do género masculino. A moda é "masculino”.

Tabela n.° 3.5 — Distribui¢do dos idosos por género

Género N.° %
Feminino 20 48,8
Masculino 21 51,2

TOTAL 41 100,0
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Estado civil

Relativamente ao estado civil, analisando os dados da tabela 3.6 apuramos que a

maioria dos idosos inquiridos é vilva, com uma percentagem de 56,1%. Em segundo

lugar encontramos os idosos casados ou em uniéo de facto, abarcando 29,3% da totalidade

dos inquiridos. Em minoria temos 0s idosos solteiros e divorciados/separados, que

representam respetivamente 9,8% e 4,9% da totalidade. A moda é "viuvo".

Tabela n.° 3.6 — Distribuicao dos idosos por estado civil

Estado civil N.° %

Solteiro/a 4 9,8
Casado/a / Unido de facto 12 29,3

Divorciado/a / Separado/a 2 4,9
Viuvo/a 23 56,1
TOTAL 41 100,0

Escolaridade

Conforme é visivel na tabela n.° 3.7, um pouco mais de metade dos inquiridos

revela ter o 1° ciclo de escolaridade, com uma percentagem de 51,2%. Com uma

percentagem muito proxima, encontramos os idosos que ndo sabem ler nem escrever e 0s

que sabem ler e escrever, com respectivamente 22% e 26,8%. Importa referir que neste

grupo de idosos ndo encontrdmos nenhum com o 2° ou 3° ciclo, ensino secundario ou

ensino superior, ndo constando por isso no grafico n.° 3.6. A moda é "1° ciclo".
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Tabela n.° 3.7 — Distribuicao dos idosos por escolaridade

Escolaridade [\ %
Ndo sabe ler nem escrever 9 22,0
Sabe ler e escrever 11 26,8
1° ciclo 21 51,2
2°/3° ciclo 0 0,0
Ensino secundario 0 0,0
Ensino superior 0 0,0
TOTAL 41 100,0

Profissao

No formulério sociodemogréafico esta questdo apresenta-se sob a forma de questdo
aberta, de forma a facilitar a resposta do inquirido. No entanto, para facilitar a sua
interpretacdo e analise estatistica agrupou-se posteriormente as profissdes em grupos da

seguinte forma:

» Comerciantes

» Trabalhadores rurais
» Carpinteiros

» Sem profisséo

Importa referir que esta categoria diz respeito a Gltima profissao exercida pelos idosos,
uma vez que face as idades e critérios de inclusdo, estes ja ndo tém uma atividade laboral
ativa. Assim, mediante a analise da tabela em baixo (n.° 3.8), verifica-se uma percentagem
mais elevada de idosos trabalhadores rurais (39%), o que ndo surpreende visto que a

instituigdo esta inserida num meio rural.

Face a estes resultados verificamos também que 0s comerciantes e 0s carpinteiros
estdo em numero aproximado, com 24,4% e 26,8%, respetivamente. Temos, por fim,
apenas quatros idosos inseridos na categoria "domésticas", com uma percentagem de

9,8%. A moda é "trabalhadores rurais".
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Tabela n.° 3.8 — Distribuicao dos idosos por profissao

Profissédo N.° %

Sem profissao 4 9,8
Trabalhadores rurais 16 39,0
Carpinteiros 11 26,8
Comerciantes 10 24,4
TOTAL 41 100,0

Com quem vive

Através da leitura da tabela n.° 3.9, podemos constatar que 41,5% dos idosos vive
sozinho. Encontramos de seguida 29,3% dos inquiridos que vivem com os filhos e 22%
com o conjugue. Dos 41 idosos entrevistados, apenas 2 deles vivem com o conjugue e

com os filhos. A moda é "sozinho".

Tabela n.° 3.9 — Distribuigdo dos idosos por agregado familiar

Com quem vive N.° %
Sozinho 17 41,5
Com o conjuge 9 22,0
Com os filhos 12 29,3
Outros 1 2,4
Com o conjugue e os filhos 2 4,9
TOTAL 41 100,0

Rendimentos

A tabela n.° 3.10 ilustra de forma clara a distribuicao dos idosos de acordo com 0s
seus rendimentos mensais. Embora uma grande parte dos inquiridos ndo saiba responder
a esta questdo (31,7%), dos 41 idosos entrevistados, 13 deles obtém valores mensais
compreendidos entre os 351 e 0s 500 Euros. 22% dos idosos revela ainda ter rendimentos

entre os 201 e os 350 Euros mensais, sendo que as percentagens mais baixas pertencem
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aos idosos que recebem mais de 701 Euros (2,4% para cada caso). A moda é "de 531 a
500".

Tabela n.° 3.10 — Distribuicéo dos idosos por rendimento mensal (em Euros)

Rendimentos N.C %
<200 0 0,0
De 201 a 350 9 22,0
De 351 a 500 13 31,7
De 501 a 700 3 7,3
De 701 a 900 1 2,4
>900 1 2,4
Néo sabe 13 31,7
Né&o tem rendimentos 1 2,4
TOTAL 41 100,0

Gestdo dos rendimentos

Para diferenciar a forma como os rendimentos dos idosos séo geridos, dividimos
as opcdes em 4 categorias. Como € visivel na tabela n.° 3.11, a maioria dos idosos faz a
sua propria gestdo dos rendimentos, com uma percentagem de 43,9%. Com valores
bastante aproximados (39%), temos os idosos que ndo fazem a sua gestdo mas nédo tém
limitagdes de acesso ao dinheiro. Em minoria encontramos 6 idosos que ndo fazem a
gestdo dos seus rendimentos e ndo tém qualquer acesso ao dinheiro, apenas ao que é
estritamente necessario. Por fim, apenas 1 idoso revela ndo ter rendimentos e por isso ndo

se aplica. A moda é "faz a sua gestao".
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Tabela n.? 3.11 — Distribuicéo dos idosos por gestao de rendimentos

Gestéo de rendimentos N.° %

Faz a sua gestéo 18 43,9

Né&o faz a sua gestdo mas néo € limitado 16 39,0
N&o faz a sua gestdo e € limitado 6 14,6

Né&o faz gestdo porque ndo tem rendimentos 1 2,4
TOTAL 41 100,0

Antecedentes médicos

Considerando a natureza desta variavel e as indmeras opg¢des possiveis,

operacionalizou-se a questdo da seguinte forma:

V V V V V V VYV V V VYV VY

Acidente vascular cerebral
Enfarte ou angina de peito
Hipertensdo arterial
Reumatismo

Alzheimer

Parkinson

Depresséo

Diabetes mellitus
Hipercolesterolémia
Neoplasias

Outros

Tendo obtido nesta questdo varias respostas por pessoa, para facilitar a posterior

interpretacdo e andlise estatistica, agrupamos os antecedentes médicos do seguinte

modo:

>

Doencas do foro cardiovascular (acidente vascular cerebral, enfarte ou angina
de peito e hipertensao arterial)

Doengas do foro mental (Alzheimer, Parkinson e depressao)

Doengas do foro endocrino/metabolico  (diabetes  mellitus e

hipercolesterolémia)
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» Doengas do foro musculo-esquelético (reumatismo)

» Doencas do foro oncoldgico (neoplasias)

Atraveés da andlise da tabela n.° 3.12, verificamos que desta variavel resultou uma
grande diversidade de patologias associadas. A maioria dos idosos inquiridos (31,7%)
refere sofrer de doencas somente do foro cardiovascular, sendo que 14 dos 41
entrevistados referem padecer de doencas do foro cardiovascular associada a outras
patologias. Importa ainda referir que 14,6% dos idosos néo refere antecedentes médicos.
A moda é "doencas do foro cardiovascular".

Tabela n.° 3.12 — Distribuicéo dos idosos por antecedentes médicos

Antecedentes médicos N.C %

Doencas do foro cardiovascular 13 31,7
Doencas do foro mental 1 2,4
Doencas do foro endécrino/metabdlico 3 7,3
Doencas do foro muasculo-esquelético 1 2,4
Doencas do foro cardiovascular e mental 1 2,4
Doencas do foro cardiovascular e endécrino/metabdlico 4 9,8
Doencas do foro cardiovascular e musculo-esquelético 2 4,9
Doencas do foro mental e endécrino/metabolico 1 2,4
Doencas do foro mental e musculo-esquelético 2 4,9
Doencas do foro cardiovascular, masculo-esquelético e 2 4,9

endocrino/metabdlico
Doencas do foro cardiovascular, mental e enddcrino/metabdlico 2 4,9
Doencas do foro cardiovascular, musculo-esquelético, 1 2,4
enddcrino/metabolico e oncoldgico

Doencas do foro cardiovascular, endocrino/metabdlico e oncoldgico 1 2,4
Doencas do foro cardiovascular, mental e oncolégico 1 2,4

N&o refere antecedentes médicos 6 14,6

TOTAL 41 100%
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Motivo da institucionalizacao

Através da analise da tabela n.° 3.13 verificamos que a maior parte dos inquiridos

(46,3%) refere como motivo da institucionalizagdo o facto de viver sozinho, e 22%

revelam estar institucionalizados devido a falta de apoio familiar. Em minoria temos 0s

idosos que recorreram a uma instituicdo devido a incapacidade (14,6%) e 7 dos 41

entrevistados assumem outra razdo nao especificada. A moda € "viver sozinho".

Tabela n.° 3.13 — Distribuicéo dos idosos por motivo de institucionalizacao

Motivo N.° %
Viver sozinho 19 46,3
Incapacidade 6 14,6
Falta de apoio familiar 9 22,0
Outro 7 17,1
TOTAL 41 100,0

Ideia da institucionalizagdo

Os dados abaixo indicados revelam que nem sempre a ideia de recorrer a uma

instituicdo é do proprio idoso — como podemos verificar, dos 41 inquiridos apenas 15

referem ter sido os proprios a ter esta ideia. Os filhos surgem em primeiro lugar, com

48,8% dos inquiridos a atribuirem a ideia da institucionalizacao a esta categoria. Apenas

3 dos 41 idosos refere que foram outros familiares a tomar esta decisao, representando

7,3% da totalidade. A moda é "dos filhos".

Tabela n.° 3.14 — Distribuicéo dos idosos por ideia da institucionalizacéo

Ideia da institucionalizagdo N.C %
Do proéprio 15 36,6
Dos filhos 20 48,8
Outros familiares 3 7,3
Outro 3 7,3
TOTAL 41 100,0
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Participacédo em atividades socioculturais

De acordo com os dados da tabela n.° 3.15, verificamos que a maioria dos idosos
respondeu que participa em atividades socioculturais da instituicdo. Assim, 29,3% dos
inquiridos refere ndo participar em qualquer tipo de atividades. A moda é "sim".

Tabela n.° 3.15 — Distribuicéo dos idosos por participacdo em atividades
socioculturais

Participacdo em atividades
_ ; N.° %
socioculturais
Sim 29 70,7
Nao 12 29,3
TOTAL 41 100,0

Atividades socioculturais em que participa

No seguimento da varidvel anterior, e no caso do inquirido ter respondido sim,

apresenta-se esta questdo agrupada da seguinte forma:

Passeios
Festas
Jogos
Desporto

Estimulacéo cognitiva

vV V.V V V VY

Pintura

Uma vez que obtivemos varias respostas, tivemos necessidade, para facilitar a sua

analise, de agrupa-las posteriormente nas seguintes classes:

» Atividades desportivas (desporto)
» Atividades ludicas (jogos, estimulacdo cognitiva e pintura)
» Atividades recreativas (passeios e festas)

Dado que os idosos muitas vezes participam em mais do que uma categoria de

atividades, sentimos necessidade de agrupa-las conforme mostra a tabela n.° 3.16.
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Mediante a sua analise percebemos que, dos idosos que participam, as atividades

recreativas sdo as que obtém mais participacdo (36,6%). Dos 41 idosos inquiridos, 9

referem participar em atividades desportivas, recreativas e ltdicas, representando 22% da

totalidade. Em minoria temos 0s idosos que participam em atividades desportivas, com

uma percentagem de 2,4% e os que participam em atividades lGdicas e recreativas,

representando apenas 1 idoso. A moda é "desportivas e recreativas".

Tabela n.? 3.16 — Distribuicé@o dos idosos por atividades socioculturais em que

participam
Atividades socioculturais N.° %
Desportivas 1 2,4
Recreativas 15 36,6
Desportivas e Recreativas 3 7,3
Lldicas e Recreativas 1 2,4
Desportivas, Recreativas e Ludicas 9 22,0
Né&o participa 12 29,3
TOTAL 41 100,0

Servigos que usufrui no Servigo de Apoio Domiciliario

Caso o inquirido esteja integrado na resposta social de Servico de Apoio

Domiciliario, pretendemos averiguar quais 0s servicos que o idoso usufruia. No

formulério sociodemogréafico e contextual agrupou-se as respostas da seguinte forma:

Alimentacao
Higiene pessoal
Higiene habitacional

Lavagem e tratamento de roupa

YV V V V V

Atividades socioculturais

Escolhemos agrupar desta forma uma vez que sdo todos 0s servicos que a institui¢éo

oferece. No entanto, e uma vez que existiram varias respostas por pessoa, para efeitos de

analise de dados decidimos posteriormente dividir em apenas trés classes:
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» Alimentacéo (alimentacédo)
» Higiene (higiene pessoal, habitacional e lavagem e tratamento de roupa)
» Atividades socioculturais (atividades socioculturais)

Sendo que dos 41 idosos entrevistados, 18 usufruem de servicos de Servico de
Apoio Domiciliario, constatamos que a larga maioria tem como servigos contratualizados
o fornecimento de refeicdes. Apenas 3 dos 18 inquiridos em SAD usufrui de pelo menos
1 servico dentro de cada categoria (alimentacdo, higiene e atividades socioculturais) e
apenas 1 idoso contratualizou alimentacéo e higiene simultaneamente. A moda € "ndo se

aplica”.

Tabela n.? 3.17 — Distribuicéo dos idosos por servi¢os que usufruem no Servicgo de
Apoio Domiciliario

Servicos N.° %
Alimentagao 12 29,3
Alimentacdo e Higiene 1 2,4
Alimentacdo e Atividades Socioculturais 2 4,9
Alimentacdo, Higiene e Atividades Socioculturais 3 7,3
Né&o se aplica 23 56,1
TOTAL 41 100,0

3.1. Caracterizacdo da Qualidade de Vida

Como avalia a sua qualidade de vida?

Através da analise da tabela n.° 3.18, é possivel verificar que a maioria dos idosos
inquiridos respondeu que a sua qualidade de vida ndo € nem boa nem ma (53,7%). De
seguida temos a resposta "ma", com 29,3% dos idosos. Ninguém respondeu que a sua
qualidade de vida é muito ma ou muito boa, e apenas 17,1% dos idosos considera "boa"

a sua qualidade de vida. A moda é "nem boa nem ma".
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Tabela n.° 3.18 — Distribuicéo dos idosos por grau de avaliagdo da sua qualidade de
vida

N.° %

Muito mé 0 0
Mé 12 29,3
Nem boa nem méa 22 53,7
Boa 7 17,1

Muito boa 0 0
TOTAL 41 100

Gréfico n.° 3.4 - Distribuicéo gréafica percentual dos idosos por grau de avaliacao
da sua qualidade de vida

[
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Até que ponto esta satisfeito com a sua saude?

Conforme é visivel na tabela n.° 3.19, a maioria dos idosos refere estar satisfeito
com a sua saude (48,8%), sendo que apenas 7,3% consideram-se muito insatisfeitos. Em

minoria temos apenas 1 idoso que refere estar muito satisfeito. A moda é "satisfeito".
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Tabela n.° 3.19 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfagdo com a sua saude

N.° %

Muito insatisfeito 3 7,3
Insatisfeito 9 22
Nem satisfeito nem insatisfeito 8 19,5
Satisfeito 20 48,8

Muito satisfeito 1 2,4
TOTAL 41 100

Graéfico n.° 3.5 — Distribuicéo grafica percentual dos idosos por grau de satisfacéo

com a sua saude
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Até que ponto esta satisfeito com a sua saldde?

Em que medida as suas dores o impedem de fazer o que precisa fazer?

Analisando a tabela n.° 3.20 é possivel compreender que 39% dos idosos
consideram que as suas dores impedem-nos pouco de realizar as suas tarefas diarias,

sendo que 22% referem que em nada interferem no seu dia-a-dia. Em minoria temos
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apenas 1 idoso a referir que as suas dores 0 impedem "muitissimo™ de fazer o que precisa.

A moda é "pouco”.

Tabela n.° 3.20 — Distribuicéo dos idosos por grau de interferéncia das dores no seu

dia-a-dia

N.° %

Nada 9 22

Pouco 16 39
Nem muito nem pouco 6 14,6

Muito 9 22

Muitissimo 1 2,4

TOTAL 41 100

Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria?

Interpretando a tabela n.° 3.21, podemos concluir que dos 41 idosos inquiridos, 22
deles responderam que precisam pouco de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria,
sendo que 9 deles referem n&o precisar em nada, e apenas 2 idosos acusam necessitar

muito de cuidados médicos no seu dia-a-dia. A moda é "pouco”.

Tabela n.? 3.21 — Distribuicé@o dos idosos por grau de necessidade de cuidados

médicos no seu dia-a-dia.

N.° %

Nada 9 22

Pouco 22 53,7

Nem muito nem pouco 8 19,5

Muito 2 4,9
Muitissimo 0 0

TOTAL 41 100

Até que ponto gosta da sua vida?

Na questdo "até que ponto gosta da sua vida?", a maioria dos idosos (51,2%)

respondeu que gosta "nem muito nem pouco”. Apenas 17,1% responderam gostar pouco,
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e a minoria (9,8) refere ndo gostar nada. Podemos ainda concluir através da tabela n.? 3.22
que das 41 pessoas entrevistadas, apenas 9 (22%) referem gostar muito da sua vida. A

moda € "nem muito nem pouco".

Tabela n.° 3.22 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com a sua vida.

N.° %

Nada 4 9,8

Pouco 7 17,1

Nem muito nem pouco 21 51,2
Muito 9 22
Muitissimo 0 0

TOTAL 41 100

Em que medida sente que a sua vida tem sentido?

Esta questdo foi uma das que nem todos os idosos inquiridos souberam responder
—dos 41 entrevistados, apenas 39 responderam a questdo. Assim, através da interpretacdo
da tabela n.® 3.23, constatamos que 46,3% dos idosos consideram que a sua vida tem "nem
muito nem pouco™ sentido. Ambas as respostas "pouco” e "muito” obtiveram 19,5% das
respostas, sendo que 9,8% dos idosos respondeu "nada”. A moda é "nem muito nem

pouco".

Tabela n.° 3.23 — Distribuicéo dos idosos por grau de sentido atribuido a sua vida

N.° %
Nada 4 9,8
Pouco 8 19,5
Nem muito nem pouco 19 46,3
Muito 8 19,5
Muitissimo 0 0
TOTAL 39 95,1
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Até que ponto se consegue concentrar?

A semelhanca da quest&o anterior, também alguns idosos ndo souberam responder

a esta questdo — dos 41 inquiridos, 32 responderam. Relativamente a analise das respostas

dadas, 41,5% dos idosos consideram que consegue concentrar-se "muito”, 24,4%

respondeu que consegue concentrar-se 'nem muito nem pouco™ e apenas 2,4% referem

que ndo se conseguem concentrar "nada”. A moda é "muito™.

Tabela n.° 3.24 — Distribuicéo dos idosos por grau de concentragdo

N.° %

Nada 1 2,4

Pouco 4 9,8

Nem muito nem pouco 10 24,4

Muito 17 41,5
Muitissimo 0 0
TOTAL 32 78

Em que medida se sente em seguranca no seu dia-a-dia?

As respostas a esta questdo foram bastante diversificadas, sendo que a maioria,

43,9%, considera sentir-se "muito™ em seguranca no seu dia-a-dia. 22% refere sentir-se

"pouco” em seguranca, e apenas 2,4%, correspondendo a 1 idoso, se diz sentir "nada" em

seguranca. A moda € "muito".

Tabela n.° 3.25 — Distribuicéo dos idosos por grau de seguranca no seu dia-a-dia

N.° %
Nada 1 2,4
Pouco 9 22
Nem muito nem pouco 13 31,7
Muito 18 43,9
Muitissimo 0 0
TOTAL 41 100
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Em que medida ¢é saudavel o seu ambiente fisico?

Tendo em conta que 1 idoso ndo respondeu a esta questdo, as restantes 40
respostas distribuiram-se da seguinte forma: 75,6% refere que o seu ambiente fisico é
"muito” saudavel; 12,2% dos idosos sente que € "pouco™ e em minoria temos 9,8% das

respostas assinaladas em "nem muito nem pouco”. A moda é "muito”.

Tabela n.° 3.26 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com o seu
ambiente fisico

N.° %
Nada 0 0
Pouco 5 12,2
Nem muito nem pouco 4 9,8
Muito 31 75,6
Muitissimo 0 0
TOTAL 40 97,6

Tem energia suficiente para a sua vida diaria?

Analisando os resultados da tabela n.° 3.27, conseguimos entender que as
respostas se distribuem essencialmente entre "pouco” e "moderadamente”, obtendo cada
uma 29,3%. Dos 41 idosos, 26,8% considera ter "bastante™ energia para a sua vida diéria,
e apenas 12,2% refere "nada" como resposta. Ha duas modas: "pouco” e

"moderadamente”.

Tabela n.° 3.27 — Distribuicao dos idosos por grau de energia na sua vida diaria

N.° %
Nada 5 12,2
Pouco 12 29,3
Moderadamente 12 29,3
Bastante 11 26,8
Completamente 1 2,4
TOTAL 41 100
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E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

Esta questdo foi uma das que obteve mais omiss@es de resposta, sendo que das 41
pessoas entrevistadas apenas 35 conseguiram responder. A maioria (41,5%) considera
aceitar "moderadamente” a sua aparéncia fisica, seguindo-se "bastante™ com 36,6% das
respostas. Na negativa temos apenas 4,9% dos idosos, referindo que aceitam "pouco™ a

sua aparéncia fisica. A moda é "moderadamente”.

Tabela n.° 3.28 — Distribuicéo dos idosos por grau de aceitacdo da sua aparéncia
fisica

N.° %

Nada 0 0
Pouco 2 4,9
Moderadamente 17 41,5
Bastante 15 36,6
Completamente 1 2,4
TOTAL 35 85,4

Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?

Conforme € visivel na tabela n.® 3.29, a maioria dos idosos refere ter dinheiro para
satisfazer as suas necessidades de forma moderada. 14,6% dos idosos responderam ter
"pouco” e "bastante", e apenas 4,9% considera como resposta "nada”. A moda é

"moderadamente”.

Tabela n.° 3.29 — Distribuicéo dos idosos por grau de dinheiro suficiente para
satisfazer as suas necessidades

N.° %
Nada 2 4,9
Pouco 6 14,6
Moderadamente 27 65,9
Bastante 6 14,6
Completamente 0 0
TOTAL 41 100
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Até que ponto tem facil acesso as informacdes necessarias para organizar a sua vida

diaria?

Esta questdo foi a que mais suscitou ddvidas por parte dos entrevistados. Alguns
por ndo entenderem a pergunta, outros porque ndo tinham opinido formada sobre o
assunto — apenas 25 dos 41 idosos entrevistados responderam. Ainda assim, a maioria das
respostas recaiu sobre o "moderadamente”, e 8 (19,5%) responderam ainda que
consideram ter "bastante™ facilidade de acesso as informacdes que necessita. Em minoria
temos a resposta “pouco”, em que apenas 9,8% dos idosos a assinalaram. A moda é

"moderadamente”.

Tabela n.° 3.30 — Distribuicéo dos idosos por grau de facilidade em ter acesso a
informagdes para o seu dia-a-dia

N.° %

Nada 0 0
Pouco 4 9,8
Moderadamente 13 31,7
Bastante 8 19,5

Completamente 0 0
TOTAL 25 61

Em que medida tem oportunidade de realizar atividades de lazer?

Quando questionamos sobre a oportunidade que tém para realizar atividades de
lazer, 39% dos idosos refere ter tempo de forma moderada. Com o segundo maior numero
de respostas temos o "bastante”, com 31,7%, e apenas 26,8% dos idosos consideram ter

"pouco" tempo para atividades de lazer. A moda é "moderadamente".
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Tabela n.° 3.31 — Distribuicéo dos idosos por grau de oportunidade de realizar
atividades de lazer

N.° %

Nada 0 0
Pouco 11 26,8
Moderadamente 16 39
Bastante 13 31,7
Completamente 1 2,4
TOTAL 41 100

Como avaliaria a sua mobilidade [capacidade de se movimentar e deslocar por si

proprio(a)]?

De acordo com a tabela n.° 3.32, a maioria dos idosos considera "boa" a sua
capacidade de se movimentar por si proprio. No entanto, 29,3% dos idosos refere que a
sua mobilidade é "nem boa nem mé&", 14,6% respondeu que a sua capacidade de se

movimentar € "muito boa" e 12,2% referencia mesmo como "ma". A moda é "boa".

Tabela n.° 3.32 — Distribuicéo dos idosos por grau de avaliacdo a sua mobilidade

N.° %

Muito ma 2 4,9
Ma 5 12,2

Nem boa nem méa 12 29,3
Boa 16 39
Muito boa 6 14,6
TOTAL 41 100

Até que ponto esta satisfeito com o seu sono?

Considerando a tabela seguinte, podemos verificar que a maior parte dos idosos
se sente satisfeito com o seu sono (41,5). No entanto, 24,4% diz sentir-se "insatisfeito” e
17,1% refere que estd "nem satisfeito nem insatisfeito” e "muito satisfeito”. A moda é

"satisfeito".
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Tabela n.° 3.33 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com o seu sono

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 10 24,4
Nem satisfeito nem insatisfeito 7 17,1
Satisfeito 17 41,5
Muito satisfeito 7 17,1
TOTAL 41 100

Até que ponto esta satisfeito com a sua capacidade para desempenhar as atividades do

seu dia-a-dia?

Conforme consta na tabela n.° 3.34, 53,7% das respostas situam-se no grau
"satisfeito", ainda que 22% dos idosos refira estar "insatisfeito” com a sua capacidade
para desempenhar atividades do seu dia-a-dia. Em minoria temos apenas 3 idosos (7,3%)
que consideram estar "muito insatisfeitos” e 1 (2,4%) que refere estar "muito satisfeito™.

A moda é "satisfeito".

Tabela n.° 3.34 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com a sua
capacidade para desempenhar tarefas no dia-a-dia

N.° %

Muito insatisfeito 3 7,3
Insatisfeito 9 22
Nem satisfeito nem insatisfeito 6 14,6
Satisfeito 22 53,7

Muito satisfeito 1 2,4
TOTAL 41 100

Até que ponto esta satisfeito com a sua capacidade de trabalho?

Nesta questao obtivemos 3 respostas omissas, ou seja, dos 41 idosos entrevistados
apenas 38 souberam responder. De entre as respostas obtidas, 43,9% considera-se

"satisfeito" com a sua capacidade de trabalho, enquanto que 29,3% diz estar "insatisfeito".
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Em minoria temos 7,3% dos idosos que referem estar "muito insatisfeitos”. A moda é

"satisfeito".

Tabela n.° 3.35 — Distribuicé@o dos idosos por grau de satisfacdo com a sua
capacidade de trabalho

N.° %

Muito insatisfeito 3 7,3
Insatisfeito 12 29,3
Nem satisfeito nem insatisfeito 5 12,2
Satisfeito 18 43,9

Muito satisfeito 0 0
TOTAL 38 92,7

Até que ponto esta satisfeito consigo proprio?

Conforme se constata ao analisar a tabela n.° 3.36, as respostas distribuem-se de
forma semelhante entre os idosos que estdo "nem satisfeitos nem insatisfeitos"” (41,5%) e
0S que estdo "satisfeitos" (46,3%). Uma pequena percentagem diz ainda estar

"insatisfeito™ consigo proprio (12,2%). A moda é "satisfeito".

Tabela n.° 3.36 — Distribuicao dos idosos por grau de satisfacdo consigo proprio

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 5 12,2
Nem satisfeito nem insatisfeito 17 41,5
Satisfeito 19 46,3

Muito satisfeito 0 0
TOTAL 41 100
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Gréfico n.° 3.6 — Distribuicao gréafica percentual dos idosos por grau de satisfacao
consigo proprio
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Até que ponto esta satisfeito com as suas relacbes pessoais?

Observando a tabela n.° 3.37 podemos constatar que a grande maioria dos idosos
inquiridos (65,9%) refere estar "satisfeito™" no que diz respeito as suas relacbes pessoais.
Uma pequena percentagem (4,9%) considera-se "insatisfeito” e 7,3% diz estar "muito

satisfeito". A moda é "satisfeito".

Tabela n.° 3.37 — Distribuicé@o dos idosos por grau de satisfacdo com as suas
relacdes pessoais

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 2 4,9

Nem satisfeito nem insatisfeito 9 2,2
Satisfeito 27 65,9

Muito satisfeito 3 7,3
TOTAL 41 100
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Até que ponto esta satisfeito com a sua vida sexual?

Sendo esta uma questdo particularmente pessoal, 5 dos 41 idosos inquiridos ndo
quiseram responder. No entanto, a maioria (43,9%) diz estar "nem satisfeito nem
insatisfeito”, enquanto que 36,6% refere sentir-se "satisfeito” com a sua vida sexual.
Apenas 4,9% referiu estar "insatisfeito” e 2,4% diz estar "muito satisfeito”. A moda +e

"nem satisfeito nem insatisfeito".

Tabela n.° 3.38 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com a sua vida
sexual

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 2 4,9
Nem satisfeito nem insatisfeito 18 43,9
Satisfeito 15 36,6

Muito satisfeito 1 2,4
TOTAL 36 87,8

Até que ponto esta satisfeito com o apoio que recebe dos amigos?

Dos 41 idosos inquiridos, 23 (56,1%) consideram estar "satisfeitos” com o apoio
que recebem dos amigos. Uma percentagem significativa (19,5%) refere estar "nem
satisfeito nem insatisfeito" e 12,2% distribuem-se de igual forma entre estar "insatisfeito"

e "muito satisfeito". A moda é "satisfeito".

Tabela n.° 3.39 — Distribuicé@o dos idosos por grau de satisfacdo com o apoio que
recebe dos amigos

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 5 12,2
Nem satisfeito nem insatisfeito 8 19,5
Satisfeito 23 56,1
Muito satisfeito 5 12,2
TOTAL 41 100
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Graéfico n.° 3.7 — Distribuicéo grafica percentual dos idosos por grau de satisfacao

com 0 apoio recebido dos amigos
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Até que ponto esta satisfeito com o apoio que recebe dos amigos?

Até que ponto esta satisfeito com as condi¢des do lugar onde vive?

Mediante a exposicdo estatistica referenciada na tabela n.° 3.40, podemos perceber

que a grande maioria dos idosos inquiridos refere estar "satisfeito™” com as condi¢fes onde

vive (87,8%). No entanto, 4,9% diz estar "insatisfeito” e a mesma percentagem refere

estar "nem satisfeito nem insatisfeito”. A resposta "muito satisfeito” obteve apenas 1

idoso. A moda é "satisfeito".

Tabela n.° 3.40 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com as condi¢fes

do lugar onde vive

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 2 4,9

Nem satisfeito nem insatisfeito 2 4,9
Satisfeito 36 87,8

Muito satisfeito 1 2,4
TOTAL 41 100
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Até que ponto esta satisfeito com o acesso que tem aos servigos de saude?

Face aos resultados apresentados na tabela n.° 3.41, é possivel verificar que 34 dos
41 idosos estdo "satisfeitos” com 0 acesso que tém aos servicos de satde. No entanto, é
possivel constatar que 2 deles estdo "insatisfeitos" e 2 estdo ainda "nem satisfeitos nem

insatisfeitos”. A moda é "satisfeito".

Tabela n.° 3.41 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com 0 acesso aos
servigos de saude

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 2 4,9

Nem satisfeito nem insatisfeito 2 4,9
Satisfeito 34 82,9

Muito satisfeito 3 7,3
TOTAL 41 100

Até que ponto esta satisfeito com os transportes que utiliza?

Relativamente ao grau de satisfagcdo dos idosos com os transportes que utilizam,
obtivemos 1 resposta omissa, ou seja, dos 41 idosos entrevistados 1 deles ndo respondeu.
Face a percentagem mais alta, 80,5% dos idosos refere estar "satisfeito” com os
transportes que utiliza, enquanto que apenas 7,3% diz estar "insatisfeito”. A moda é

"satisfeito".
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Tabela n.° 3.42 — Distribuicéo dos idosos por grau de satisfacdo com os transportes
que utiliza

N.° %

Muito insatisfeito 0 0
Insatisfeito 3 7,3

Nem satisfeito nem insatisfeito 4 9,8
Satisfeito 33 80,5

Muito satisfeito 0 0
TOTAL 40 97,6

Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero,

ansiedade ou depressao?

Segundo a representacdo tabelar e grafica, podemos constatar que as respostas a
esta questdo foram bastante dispersas. A maior parte das respostas dos idosos recaiu sobre
aopcao "algumas vezes" (26,8%), 24,4% respondeu ainda que tem sentimentos negativos
"poucas vezes", 19,5% refere sentir-se assim "frequentemente™ e 12,2% considera estar
"sempre" com estes sentimentos. Dos 41 inquiridos, apenas 7 idosos mencionam "nunca”

como resposta. A moda € "algumas vezes".

Tabela n.° 3.43 — Distribuicéo dos idosos por frequéncia que tém sentimentos
negativos

N.° %
Nunca 7 17,1
Poucas vezes 10 24,4
Algumas vezes 11 26,8
Frequentemente 8 19,5
Sempre 5 12,2
TOTAL 41 100
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Grafico n.° 3.8 — Distribuicéo grafica percentual dos idosos por frequéncia que tém

sentimentos negativos
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Com que frequéncia tem sentimentos negativos?

3.1.3. Resultados WHOQOL-Bref

Conforme referido anteriormente, os valores da escala foram convertidos numa
escala de 0 a 100, de forma a procedermos a comparacgéo de valores. Importa ainda referir
que quanto maior for o valor, mais satisfeito estara o idosos com a sua qualidade de vida.

Através da interpretacdo da tabela n.° 3.44, é possivel verificar quais os valores
minimos e maximos, média e desvio padrdo, bem como as respostas nos varios dominios
traduzidas em valores percentuais referente ao nosso estudo. Assim, concluimos que de
uma forma geral, os idosos estéo satisfeitos com a sua qualidade de vida em todos os
dominios, pois todos os valores encontram-se acima dos 50. O dominio que apresenta
uma média mais elevada € o de relacGes sociais e 0 que obteve valores mais baixos foi o
dominio psicolégico. No entanto, a média da qualidade de vida situa-se aproximadamente

a meio da escala, com um score de 50,6.

Analisando a tabela n.° 3.44, podemos ainda comparar os valores de referéncia
dos autores da escala, obtidos aquando validacdo da escala para portugués de Portugal. A
amostra era de 604 pessoas, divididas em 2 grupos — populagdo geral, ou "saudaveis”

(n=315) e "doentes" (n=289). Verificamos assim que os valores obtidos junto da
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populacgéo geral, ou "saudaveis" sdo, em media, superiores aos nossos, sendo que apenas

os dominios relagGes sociais e meio ambiente parecem ter valores mais proximos.

Tabela n.? 3.44 — Distribuicéo dos resultados obtidos com WHOQOL-Bref por
dominios

Resultados do estudo dos autores
Resultados do nosso estudo
-Populacéo geral-
Dominios Min. Max. | Media D.p. Média D.p.
Geral 12,5 75,0 50,6 16,8 715 13,3
Fisico 25,0 92,9 59,9 16,5 77,5 12,3
Psicoldgico 8,3 79,1 54,1 15,4 72,4 13,5
Relacbes Sociais 33,3 91,7 65,0 12,7 70,4 14,5
Meio Ambiente 34,3 71,9 60,9 8,3 64,9 12,2

Valores retirados de Canavarro et. al. (2007)

Como é visivel na tabela n.° 3.45, no estudo de Silva (2011), em que foram
inquiridos 20 idosos institucionalizados em ERPI com média de idades de 85,8, os
individuos apresentam uma melhor qualidade de vida em todos os dominios da escala
WHOQOL-Bref. Enquanto no nosso estudo a média geral da qualidade de vida se situa

nos 50,6, no estudo levado a cabo por Silva (2011) a média ronda os 66,8.

Tabela n.° 3.45 - Distribuicéo dos resultados obtidos com WHOQOL-Bref por
dominios no estudo de Silva (2011)

Dominios Minimo Maximo Media D.p.
Geral 37,5 87,5 66,8 15,3
Fisico 21,4 86,4 66,5 24,2

Psicoldgico 25,0 87,5 65,0 18,2

Relac6es Sociais 58,3 100,0 80,8 12,9
Meio Ambiente 37,5 84,4 66,9 14,8

Valores retirados de Silva (2011)

62



3.2. Andlise Inferencial

Hi — Ha diferencas entre a perce¢do da qualidade de vida e a resposta social.

Para compreender se existem diferencas estatisticamente significativas entre

idosos integrados em centro de dia ou que usufruem de servico de apoio domiciliario, foi

utilizado o teste de Mann-Whitney. De acordo com os resultados (tabela n.° 3.46) néo

existem diferencas estatisticamente significativas, mas podemaos verificar que no dominio

fisico e no dominio psicoldgico parece existir maior percecao de qualidade de vida nos

idosos integrados em centro de dia. No entanto, no dominio relagdes sociais e no dominio

ambiente, os idosos de servico de apoio domicilidrio revelam uma maior qualidade de

vida.

Tabela n° 3.46 - Resultado do teste de Mann-Whitney para a variavel resposta

social.
Dominio U Posto médio p
Dominio fisico 188,000 ; iégj 0,616
pg)ig(r)rllci)gii(c):o 165,500 ; iggg 0.273
DRSS | pasor | B
Dominio ambiente 159,000 ; ;22% 0,202

1- Centro de Dia; 2- Servigo de apoio domiciliario.

H2— Ha diferencas entre a perce¢do da qualidade de vida e o género.

Para verificar a hipdtese formulada aplicou-se o teste de Mann-Whitney. De

acordo com a analise da tabela n.°3.47, observamos que no dominio fisico existem
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diferencas estatisticamente significativas (p=0,007), em que os homens percecionam uma

maior qualidade de vida que as mulheres.

Podemos ainda verificar que no dominio ambiente, embora ndo existam diferencas

significativas estatisticamente, também o género masculino apresenta uma maior

qualidade de vida. Apenas no dominio de relagfes sociais parece existir uma pequena

diferenca, ainda que néo significativa, em que as mulheres percecionam maior qualidade

de vida que os homens.

Tabela n° 3.47- Resultado do teste de Mann-Whitney para a variavel género.

Dominio U Posto médio p
Dominio fisico 106,500 ; %ggg 0,007
S| w0 | R BE T o
Do e | o | L
Dominio ambiente 137,000 ; ;Zig 0,054

1-Feminino; 2- Masculino.

Hs — Ha diferencas entre a perce¢do da qualidade de vida e o estado civil.

Para estudar a variavel estado civil presente na hipotese formulada, utilizdmos o

teste de Kruscal-Wallis (tabela n.° 3.48). Como é possivel verificar, apesar de nao

existirem diferencas estatisticamente significativas parece existir uma maior qualidade de

vida nos idosos solteiros no dominio fisico, psicoldgico e relagdes sociais.
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Tabela n° 3.48 - Resultado do teste de Kruscal-Wallis para a variavel estado civil.

Dominio

Qui-quadrado

Posto médio

p

Dominio fisico

2,229

26,88

22,17

26,50

18,89

0,526

Dominio
psicoldgico

1,734

26,88

22,25

15,75

19,78

0,629

Dominio relagdes
sociais

2,850

23,63

20,58

8,00

21,89

0,415

Dominio ambiente

2,230

20,88

21,04

WINIE R WIN R W IN N

9,00

4. 22,04

0,526

1- Solteiro; 2-Casado/Unido de facto; 3- Divorciado/Separado;4- Vilvo

Hs — Ha diferencas entre perce¢do da qualidade de vida e a gestdo de rendimentos.

Pretendeu-se também analisar se existem diferencas na percecdo da qualidade de

vida nos idosos que gerem totalmente a sua reforma, nos que ndo fazem a sua gestdo mas

tém acesso ao dinheiro que pretenderem e entre aqueles que ndo fazem a sua gestao e s6

tém acesso ao estritamente necessario.

Para verificar esta hipdtese recorreu-se ao teste de Kruscal-Wallis, que nos mostra

ndo existirem diferencas estatisticamente significativas em nenhum dominio (tabela n.°

3.49). No entanto, é possivel verificar através da analise da tabela que em todos os

dominios os idosos que gerem totalmente os seus rendimentos apresentam uma maior

percecdo da qualidade de vida.
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Tabela n° 3.49 - Resultado do teste de Kruscal-Wallis para a variavel gestdo de
rendimentos.

Dominio Qui-quadrado Posto medio p

25,03
18,16
19,67
2,00

23,83
21,56
14,33
1,00

21,86
21,47
20,42
1,50

25,19
18,50
15,92
4. 16,00

1- Faz a sua gestédo totalmente; 2-N&o faz a sua gestdo mas ndo é limitado; 3- N&o faz a sua gestdo e é limitado; 4-

Dominio fisico 5,674 0,134

Dominio
psicologico

5,753 0,124

Dominio relagdes

- 2,947
sociais

0,400

Dominio ambiente 4,249 0,236

WINIP R WIN PR W N W N =

Né&o faz gestdo porque ndo tem rendimentos.

Hs_H4& associac¢do entre a percecdo da qualidade de vida e a idade.

De forma a analisar esta hipotese recorremos ao teste de correlacdo de Spearman
(tabela n.° 3.50). Apesar de ndo existir associacdo estatisticamente significativa com a
variavel idade e das correlacbes serem fracas, podemos verificar que quanto maior € a
idade, menor € a percecdo de qualidade de vida no dominio fisico e no dominio

psicolégico.

Tabela n° 3.50 - Resultado do teste de correlacdo de Spearman para a variavel
idade.

Dominio Rho de Spearman p
Dominio fisico -0,239 0,132
Eluliily 0,627 0,273
psicologico
Dom|n|o_ r(_alagoes 0,196 0,220
sociais
Dominio ambiente 0,003 0,983
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DE RESULTADOS
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1. DISCUSSAO

Neste capitulo pretende-se analisar mais detalhadamente o0s resultados
apresentados no capitulo anterior, cruzando dados do nosso estudo com outras
investigacdes e contelidos tedricos relevantes aos temas tratados.

A presente investigagédo realizou-se com base nos dados obtidos na Instituicéo
Particular de Solidariedade Social "Centro Social de Santo Estévdo”, que ja foi

caracterizada no capitulo anterior.

Através da analise de dados, podemos constatar que a qualidade de vida pode
variar de acordo com a local onde os idosos passam os seus dias. No decorrer deste estudo
e com o contacto com o0s idosos participantes, verificAmos que alguns gostariam que o
Centro Social tivesse uma outra resposta social (além das existentes — Centro de Dia e
SAD) — uma Estrutura Residencial Para Idosos (ERPI). Ao contrario do que a maioria
dos idosos normalmente deseja, alguns dos participantes manifestaram interesse em estar
integrado numa ERPI de forma a receber cuidados 24h por dia. Alguns deles ndo tém
familia ou esta ndo consegue prestar o auxilio necessario, fazendo com que o idoso muitas
vezes se sinta como um fardo na sua prépria casa. Um estudo levado a cabo pela Deco
Proteste (2013) concluiu que 40% dos filhos de idosos inquiridos refere fazer sacrificios
para cuidar dos pais, sendo que 8% teve mesmo que pedir demisséo do seu emprego para
o fazer. O facto do Centro de Dia funcionar de segunda a sédbado e em periodo
exclusivamente diurno pode ser a razdo dos idosos se sentirem desamparados em algum
momento. Este facto leva-nos a pensar se existirdo ERPIs suficientes atualmente, uma
vez que muitos dos idosos que frequentam o Centro de Dia estdo inscritos para integrar
aquela resposta social ha meses ou até anos. O mesmo estudo da Deco Proteste (2013)
refere ainda que os idosos esperaram algum tempo para conseguir vaga numa ERPI — 1

em cada 10 esteve a espera cerca de 1 ano e 5% aguardaram 3 anos.

No nosso estudo conseguimos verificar que, apesar de nao existirem diferencas
estatisticamente significativas, os idosos que frequentam o Centro de Dia revelam maior
qualidade de vida nos dominios fisico e psicologico. Ja nos dominios relagdes sociais e
ambiente, os idosos que estdo integrados em SAD parecem percecionar uma maior
qualidade de vida. Uma vez que o dominio fisico diz respeito a dor, desconforto, cansaco,

energia, mobilidade e AVD's no geral (Canavarro et. al., 2007), parece-nos fazer sentido
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que os idosos integrados em Centro de Dia apresentem uma melhor qualidade de vida
nestes dominios, pois nesta reposta social 0s idosos sdo obrigados a manter-se mais ativos
e a sair diariamente das suas casas, estimulando a mobilidade. Sousa, Galante e
Figueiredo (2003) concluiram através do seu estudo sobre qualidade de vida e bem-estar
na populacdo idosa portuguesa, onde entrevistaram 1354 idosos com mais de 75 anos
residentes em 13 distritos de Portugal, que a qualidade de vida esta associada as atividades
bésicas de vida diarias, & mobilidade e a comunicagdo. O nosso estudo parece estar de
acordo com esse, pois também relaciona aspetos como as AVD's e mobilidade com a

melhor qualidade de vida.

Também nos parece fazer sentido que os idosos integrados em Centro de Dia
revelem maior qualidade de vida no dominio psicolégico quando comparamos com 0s
que integram SAD, uma vez que o dominio psicoldgico estd ligado a questdes como
sentimentos positivos, auto-estima, memoria e concentracdo, e que por norma os Centros
de Dia realizam atividades socioculturais diariamente, em que os idosos sdo estimulados
e aprendem a fazer coisas novas. J4 0 SAD é muitas vezes um servico mecanizado, em

que os funcionarios ndo estimulam os idosos com atividades diérias de animacao.

O dominio relagbes sociais abrange questdes como apoio social e relacGes
interpessoais (Canavarro et. al., 2007). Assim, como seria de esperar concluimos que 0s
idosos que permanecem no seu domicilio percecionam uma maior qualidade de vida neste
dominio, pois maioritariamente sdo pessoas que residem no mesmo local ha décadas,
existindo um grande laco afetivo com amigos e vizinhos da regido. JA& o dominio
ambiente, que abarca questdes como a seguranca fisica, 0 ambiente no lar, os cuidados de
salide e sociais, entre outros, parece ter uma maior relacdo positiva com a qualidade de

vida dos idosos que permanecem em suas casas.

Em relacdo a variavel idade, constatimos que a média de idades dos idosos
participantes no nosso estudo é de 82 anos, sendo que a maioria da amostra tem mais de
80 anos (63,4%). Visto que a esperanca média de vida se localiza atualmente nos 81,3
anos em Portugal (Pordata, 2016) e que cada vez se vive mais, estes dados parecem estar
de acordo. Em 2011, o INE anunciou que 19% (2,023 milhdes) da populagdo portuguesa
tem mais de 65 anos. Também Marrachinho (2014) tem como média de idades no seu
estudo sobre qualidade de vida e soliddo no idoso institucionalizado 84 anos, sendo que

a maioria também tem mais de 80 anos. Estes dados sdo também congruentes com 0s
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resultados encontrados por Soares e Amorim (2015), que no seu estudo sobre qualidade
de vida e espiritualidade encontraram como média de idades 83 anos (47 idosos
portugueses institucionalizados). No entanto, de acordo com Daatland (2005), o conceito
de bem-estar parece ter uma fraca relacdo com variaveis sociais, como a idade, 0 sexo ou
o0 estado civil. Pereira, Cotta, Franceschini, Ribeiro, Sampaio, Priore e Cecon (2006)
também concluiram através da sua investigacao que a variavel idade ndo interfere com a
qualidade de vida. Embora ndo existam diferencas estatisticamente significativas,
podemos concluir através do nosso estudo que quanto maior € a idade, menor é a percecao
de qualidade de vida no dominio fisico e psicologico. Estes dados parecem fazer sentido,
uma vez que, como referido anteriormente, o dominio fisico esta relacionado com dor e
cansaco — com o avancar da idade a mobilidade sofre algumas alteracGes e a dor é algo
bastante presente na vida dos idosos — e 0 dominio psicolégico com a memoria e

concentracdo, que naturalmente vao declinando com a idade avancada.

A varidvel género também foi alvo de estudo na nossa investigacdo. Ribeiro
(2012) refere que o género é reconhecido hoje em dia como uma variavel extremamente
importante na compreensdo de varios aspetos relacionados com o comportamento
humano. Na nossa amostra existem 21 idosos do género masculino e 20 feminino, estando
bastante equilibrado. Silva (2012) refere que no seu estudo, perante uma amostra de 112
idosos, a maioria era do sexo feminino. Os nossos dados contrariam os dados deste estudo,
uma vez que na nossa amostra a maioria dos idosos é do género masculino. Também
Soares e Amorim (2015) encontraram na sua amostra de 47 idosos uma predominéncia
do género feminino. Através da andlise dos dados obtidos concluimos que existem
diferencas estatisticamente significativas (p=0,007) no dominio fisico, em que os homens
percecionam uma melhor qualidade de vida em relacdo as mulheres. Foi ainda possivel
compreender que, apesar de ndo existirem diferengas estatisticamente significativas,

também no dominio ambiente os homens parecem ter melhor qualidade de vida.

Também Pereira et. al. (2006) concluiram através do seu estudo que 0s homens
demonstram uma melhor qualidade de vida, sobretudo nos dominios fisico, psicolégico e
ambiental, embora o psicologico e o relagbes sociais ndo demonstrem ser fortes
influéncias. Estes resultados vdo ao encontro dos dados obtidos na investigagdo de
Marrachinho (2014), em que também os homens apresentam uma média mais elevada no

dominio psicolégico da qualidade de vida. JA& num estudo realizado por Alberte,
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Ruscalleda e Guariento (2015) concluiu-se que o genero masculino esta associado a uma

pior qualidade de vida — os dados dos autores ndo estdo em concordancia com 0s nNossos.

De acordo com os dados obtidos através do formuléario sociodemografico e
contextual, podemos verificar que a maior parte dos idosos sdo viuvos (56,1%). Estes
dados nédo séo surpreendentes, uma vez que a media de idades é bastante alta (82 anos
como jéa referido anteriormente) e apenas 29,3% dos idosos referem estar casados ou em
unido de facto. Também Soares e Amorim (2015) concluiram que a maioria dos idosos
da sua amostra sdo vitvos (53,2%), tal como Silva (2009). No entanto podemos verificar
que, apesar da inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas, parece existir
uma melhor qualidade de vida em idosos solteiros no dominio fisico, psicoldgico e
relacfes sociais. Estes dados sdo, na nossa opinido, contraditorios, uma vez que seria de
esperar que os idosos casados ou em unido de facto revelassem melhor qualidade de vida
no dominio psicolégico (assumindo que o suporte social estard garantido pela parte do
conjuge) e relacdes sociais. Também Tavares, Tesche e Gastaud (2010) encontraram
resultados semelhantes no seu estudo, em que existem diferengas estatisticamente
significativas no dominio relagdes sociais — 0s solteiros apresentavam uma melhor

qualidade de vida.

Este facto pode dever-se a maior disponibilidade dos idosos para diversas
situacOes sociais, nomeadamente mais tempo para se encontrarem com 0S amigos com
frequéncia. Consequentemente, o dominio psicologico também pode apresentar valores
mais altos na escala da qualidade de vida, pois séo idosos independentes, que se
habituaram a viver sozinhos e a viver a vida a sua maneira. Também o dominio fisico
pode relacionar-se com estas situacdes, uma vez que um idoso que sai de casa
frequentemente para se encontrar com amigos € inevitavelmente um individuo mais ativo.
Além disso, as tarefas domésticas provavelmente sdo realizadas pelo proprio,
contribuindo para a estimulacdo da sua mobilidade.

Relativamente & escolaridade dos idosos entrevistados, a maioria tinha
completado o 1° ciclo (51,2%), e a minoria ndo sabia ler nem escrever (22%). Ainda
assim, parece-nos uma percentagem razoavel de analfabetos, visto que os idosos
entrevistados eram maioritariamente provenientes de um meio rural, em que as criangas
na altura eram obrigadas a trabalhar desde muito cedo, ndo podendo ir a escola. Silva
(2012) encontrou no seu estudo uma elevada percentagem de idosos analfabetos. De
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acordo com o estudo de Leal, Apdstolo, Mendes e Marques (2014), os fatores mais
associados a sintomatologia depressiva em idosos institucionalizados séo a idade superior

a 70 anos e a baixa escolaridade.

Esta taxa de analfabetismo e a sua provavel razdo de ser torna-se mais evidente
quando analisamos os resultados obtidos na variavel profissdo. No nosso estudo, 39% dos
idosos exerceu uma profissdo relacionada com o trabalho rural (0 que podera ser
justificado pelo facto de a maioria ter apenas o 1° ciclo ou nunca terem estudado), e apenas
24,4% profissdes de comerciantes. Atendendo as caracteristicas geograficas da regido de
Santo Estévao, seria expectdvel obter estes dados, tratando-se de uma zona
maioritariamente rural. O facto de existirem mais idosos do género masculino pode ser
visto como outra razdo de existirem tantos com uma profisséo ligada ao trabalho rural,
mais do que qualquer outra. Num estudo levado a cabo por Marrachinho (2014) observa-
se também que a maioria dos idosos desempenhou func@es ligadas ao trabalho rural,

dados que estdo de acordo com 0S NOSSOS.

No nosso estudo percebemos ainda que a maioria dos idosos vive sozinho
(41,5%), sendo que apenas 29,3% referem viver com os filhos. Podemos ainda verificar
que 22% dos inquiridos vive apenas com 0 cOnjuge, 0 que vai ao encontro dos dados
divulgados pelo INE (2011), que revelam que 60% da populacdo idosa portuguesa vive
s6 ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas. O INE (2011) revela ainda que
na ultima década, o n° de idosos a viver sozinhos aumentou 29%. Estes dados séo, na
nossa perspectiva, alarmantes. Leme e Silva (2002) referem que o papel da familia é
particularmente importante na vida do idoso, de forma a manter o equilibrio afetivo e
humano. Com a aplicacdo do formulario sociodemografico e contextual e do WHOQOL-
Bref aos idosos do Centro Social, a investigadora percecionou varios casos de soliddo.
Como ja foi referido anteriormente, muitos deles desejavam estar integrados em ERPI,
para, talvez, se sentirem menos sos. Infelizmente tornou-se comum nos dias de hoje ler
noticias sobre idosos encontrados em casa ja sem vida ha varios dias ou até semanas. A
familia, pelo ritmo diario ou por falta de valorizacéo dos seus entes queridos, afasta-se e

ndo esta tao presente como outrora.

Relativamente a variavel "rendimentos"”, pretendeu-se averiguar qual o
rendimento mensal que os idosos obtém. 31,7% dos idosos refere obter rendimentos

mensais entre os 351 a 500€, sendo que 22% tem rendimentos na ordem dos 201 a 350€.
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Estes valores s@o baixos, ainda que condizentes com algumas historias de vida dos idosos
e com outros dados recolhidos através do formulério sociodemografico e contextual —
como ja verificAmos anteriormente, a maior parte eram trabalhadores rurais, em que ndo
realizavam quaisquer deducdes do seu rendimento naquela altura. Fernandes (2013)
reforca esta ideia, referindo que ha alguns anos os idosos trabalhavam a vida inteira mas
n&o tinham um vencimento propriamente dito. Hoje em dia, essas pessoas tém uma idade
avancada e reformas pequenas, fruto dos minimos ou inexistentes descontos na época
laboral. Alberte et. al. (2015) revelam no seu estudo que h& associacbes entre o
envelhecimento patoldgico e o baixo rendimento. No estudo de Silva (2009), em que
foram estudados 125 idosos em Centro de Dia, concluiu-se que a maioria dos idosos
usufruia de rendimentos mensais entre os 201€ e os 400€, portanto os dados da
investigadora corroboram 0s nossos. A mesma autora revela ainda que quanto maior

rendimento os idosos apresentam, maior é a sua qualidade de vida no dominio fisico.

No estudo realizado pela Deco Proteste (2013) concluiu-se que dois tercos dos
idosos institucionalizados em ERPI tém um rendimento mensal muito inferior ao custo
da institucionalizacdo. Talvez esta seja uma das razbes pela qual os idosos que
manifestaram interesse em integrar uma ERPI ainda ndo tenham tido oportunidade de o
fazer — os custos sdo superiores ao que eles podem suportar. O INE (2016) revelou através
do Inquérito as CondicGes de Vida e Rendimento que a taxa de risco de pobreza na
populagéo idosa estava nos 18,3% em 2015, aumentando 1,3% face ao ano anterior. A

mesma fonte revela ainda que as mulheres estdo em maior risco que 0os homens.

Um aspeto que também foi considerado na nossa investigacdo foi por quem os
rendimentos dos idosos eram geridos. Nesta questdo, tencionamos relacionar a sua gestao
com a qualidade de vida. Apesar de ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas, em todos os dominios estudados os idosos que gerem o0s seus rendimentos
parecem apresentar uma maior qualidade de vida. Ainda assim, uma grande percentagem
de idosos refere ndo gerir os seus rendimentos, apesar de nao ser limitado (39%) e uns
alarmantes 14,6% referem ndo gerir os seus rendimentos e serem limitados. Importa
referir que por "limitado” entendemos o idoso que ndo tem livre acesso aos Seus
rendimentos, apesar de ndo os gerir. Através da aproximacao que se criou com os idosos
ao longo desta investigacdo, foi possivel perceber que alguns deles (que diziam ser
limitados pelo familiar que gere os seus rendimentos) se sentem angustiados com esta

situacdo. Muitas vezes, e conforme eles referiam, pediam dinheiro ao seu familiar para
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"beber um café" ou "simplesmente para estar prevenido” e era-lhes negado. Um estudo
realizado no Brasil concluiu que apenas 12,7% dos idosos referiu precisar de auxilio para
gerir os seus rendimentos (Chaimowicz, 2013). Existe ainda uma lacuna tedrica referente
a esta gquestdo, mas pensamos que sera importante num futuro proximo estudar as
repercussdes que estas limitacdes podem ter na vida do idoso a nivel do bem-estar e

qualidade de vida.

De acordo com o referido anteriormente, da varidvel "antecedentes médicos"
resultou um vasto leque de respostas. A DGS (2006) refere que os ultimos anos de vida
sdo muitas vezes acompanhados por um aumento das situacfes em que ha doenca e
incapacidade. No nosso estudo, 31,7% dos inquiridos revela sofrer de patologias
associadas ao foro cardiovascular, sendo que as restantes repostas se dividem de forma
equilibrada entre doencas do foro mental, endécrino/metabolico, masculo-esquelético e
oncologico. Zaslavsky e Gus (2002) apontam como principal causa de mortalidade e
morbidade as doencas cardiovasculares, sendo que Chaimowicz (2013) refere no seu
estudo com idosos no Brasil que a principal causa de morte em idosos do sexo masculino
séo doencas cardiovasculares e do sexo feminino sdo doengas cerebrovasculares. Importa
ainda referir que 14,6% dos participantes no nosso estudo ndo revelam antecedentes

médicos.

Silva (2009) revela no seu estudo que 0s idosos que ndo apresentam antecedentes
médicos tém uma maior qualidade de vida no dominio fisico, como seria de esperar. O
mesmo estudo concluiu ainda que, tal como os dados obtidos na nossa investigacao,
grande parte (49,5%) dos idosos inquiridos apresenta doencas do foro cardiovascular, tal
como os dados encontrados noutras investigacdes (Silva, 2012; Marrachinho, 2014). A
DGS (2006) alerta que a patologia crénica multipla, a polimedicacéo, os acidentes, o luto,
entre outros, sdo alguns dos fatores que condicionam a saude dos idosos, bem como a sua
autonomia e a qualidade de vida. Doencas do foro mental como a deméncia sdo também
patologias por vezes associadas ao envelhecimento — segundo Ferrinho, Bugalho e
Miguel (2001, citado por DGS, 2006) a prevaléncia da deméncia aumenta de 1% aos 65
anos para 30% aos 85, sendo que o sexo feminino é o mais afetado. Os mesmos autores
referem ainda que o mesmo se aplica aos Acidentes Vasculares Cerebrais, que que
aumenta de 3% aos 65 anos para 30% aos 85, sendo uma importante causa de morte na

Uniéo Europeia.

74



Conforme Vara (2012) refere, os idosos ou os seus familiares que procuram o
apoio de um Servico de Apoio Domiciliario fazem-no maioritariamente devido a uma
perda de autonomia e/ou incapacidade da pessoa idosa. Estas perdas normalmente trazem
consigo alteragdes psicologicas e/ou isolamento social. Born (2002) considera que num
cenario ideal o idoso deveria permanecer no seu lar até ao fim da sua vida, rodeado de
familiares e dispondo de dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades bésicas.
No entanto, sabemos que este cenario se torna cada vez mais dificil. As mudancas que
tém ocorrido na sociedade nas Ultimas décadas, como as mudangas na organizagdo
familiar, o emprego feminino e as sucessivas crises econdémicas (Born, 2002), levam
varias familias a ndo ter capacidade de resposta aos seus familiares idosos. O facto da
maioria dos idosos viver sozinho foi apontado como a principal causa (46,3%) por
recorrer a institucionalizacdo (Centro de Dia ou SAD). Também Silva (2012) concluiu no
seu estudo que a principal razdo da institucionalizacdo prende-se com o facto de o idoso
viver sozinho. Rodrigues (2014, citado por Domingos, 2014) alerta que os idosos que
vivem sozinhos e que tém mais de 75 anos sao aqueles que se encontram em situacéo

mais vulneravel.

Consideramos também importante estudar de quem partiu a ideia de procurar
servigos de uma instituicdo. Sabemos que muitas vezes o idoso ndo tem escolha, vendo-
se obrigado a ser institucionalizado por escolha de outrem. Neste caso esta suspeita
confirma-se, uma vez que 48,8% dos idosos recorreram a institucionalizacdo por ordem
dos filhos, sendo que apenas 36,6% o fez por iniciativa propria. Contrariamente a estes
dados, Soares e Amorim (2015) concluiram que na sua amostra, 46,5% dos idosos

estariam institucionalizados por sua escolha.

No nosso estudo optamos ainda por compreender de que forma a participacao ou
ndo participagdo em atividades socioculturais influenciaria a perce¢do da qualidade de
vida. A grande maioria dos idosos inquiridos revela participar em atividades de animacéo
(70,7%), embora ndo existam diferencas estatisticamente significativas. Os dados
recolhidos por Marrachinho (2014) védo ao encontro dos nossos, em que a maioria dos
idosos institucionalizados refere participar em atividades socioculturais. Quando
questionados sobre que atividades mais participavam, a maioria refere atividades
recreativas (passeios e festas) como as que mais participam. Atividades desportivas sdo
as que menos parecem interessar aos idosos participantes, com apenas 2,4% das respostas.

Teixeira (2010) revela no seu estudo que os idosos que participam em atividades
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socioculturais revelam melhor qualidade de vida, com diferencas estatisticamente
significativas no dominio ambiente. Num estudo levado a cabo por Botas (2016) foram
entrevistados 13 idosos que revelaram maior interesse em atividades que envolvam
didlogo e atividade fisica. Este estudo concluiu que as atividades socioculturais
contribuiram para melhorar a mobilidade, as relagdes pessoais, a auto estima e a
motricidade fina. Também Antunes e Pereira (2014) concluiram que 0s idosos
participantes no seu estudo preferiam atividades relacionadas com musica, pintura,

trabalhos manuais, ginastica e passeio.

O numero crescente de idosos em situacdo vulneravel ou com algum nivel de
dependéncia faz com que seja necessario encontrar uma solucdo que nem sempre passa
pela integracdo do idoso numa ERPI ou Centro de Dia. Questiondmos aos idosos
integrados em SAD quais 0s servigcos que usufruiam, na tentativa de compreender se
existiria alguma relacdo com a qualidade de vida. N&o existindo diferencas
estatisticamente significativas, constatamos que 29,3% dos idosos solicita apenas o
servico de alimentacdo. Também Engenheiro (2008) encontrou no seu estudo sobre apoio
domiciliario e qualidade que a maior parte dos idosos solicitam apenas este servico,
seguido de uma combinacéo entre alimentacao e tratamento de roupa. Estes dados levam-
nos a pensar que talvez os niveis de autonomia dos idosos em SAD sejam mais elevados,
ou que a familia podera garantir que as outras tarefas sejam realizadas, como a higiene
habitacional, pessoal e tratamento de roupa. Apenas 7,3% dos inquiridos tém
contratualizados todos os servicos disponibilizados pela instituigéo (alimentacdo, higiene
pessoal, habitacional, tratamento de roupa e animacdo sociocultural). Num estudo
denominado SABE (s.d.) entrevistaram-se 2100 pessoas com mais de 60 anos no
municipio de Séo Paulo, Brasil. Este estudo demonstrou que quase um quinto dos idosos
necessitava de auxilio para desempenhar pelo menos uma Atividade Basica da Vida
Diaria (Chaimowicz, 2013). O mesmo estudo concluiu ainda que um terco das mulheres

entre os 60 e 0s 74 anos continuavam a realizar as suas tarefas domésticas.

Fontaine (2000) refere que envelhecimento e desenvolvimento sao fendmenos que
provocam transformacdes no organismo a nivel bioldgico, psicologico e fisico. O mesmo
autor revela que, apesar das conotagdes negativas associadas ao envelhecimento ainda
existirem, ha inimeros estudos que mostram que o envelhecimento também pode fazer
com que as pessoas conservem ou melhorem a sua qualidade de vida. Quando

questionados sobre como avaliam a sua qualidade de vida, os idosos participantes
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responderam em maioria "nem boa nem ma" (53,7%). Por outro lado, 29,3% considera
que a sua qualidade de vida é "ma" e apenas 17,1% respondeu "boa". O facto da
percentagem de idosos referir que a sua qualidade de vida & ma ser superior aos que
consideram ser boa é preocupante — € essencial investigar quais as causas desta situacao.
Realizou-se um estudo levado a cabo por Vecchia, Ruiz, Bocchi e Corrente (2005), em
que se entrevistaram 365 idosos no seu domicilio, colocando a seguinte questdo: "O que
é a qualidade de vida para si?". De acordo com os resultados obtidos, o primeiro fator que
influencia a qualidade de vida tem a ver com os relacionamentos interpessoais e relacoes
afetivas com a familia. De seguida, encontrar-se bem de saude e manter o equilibrio
emocional parecem ser os fatores de maior importancia no que toca a perce¢do da

qualidade de vida dos idosos.

Mollenkopf e Walker (2007) realizaram um estudo sobre qualidade de vida na
terceira idade, onde foram entrevistados 999 idosos no Reino Unido. Deste estudo
concluiu-se que os idosos identificaram como variaveis que influenciam a qualidade de
vida as relagBGes sociais, 0s papéis sociais, a saude, a visdo da vida e bem-estar, as

circunstancias financeiras, entre outros.

Assim, analisando os dados obtidos através do WHOQOL-Bref no nosso estudo,
verificamos que a qualidade de vida media apresentada pelos idosos entrevistados se
encontra precisamente no ponto médio numa escala de 0 a 100, com 50,6. A satisfacdo
com a saude é outra dimensdo considerada pelos autores para calcularem a média da
satisfacdo com a qualidade de vida. A Organizacdo Mundial de Satde (1997) define satde
como o estado de completo bem-estar, tanto a nivel fisico como mental e social, e ndo
apenas a auséncia de doenca. Uma das possiveis causas para este score ndo ser mais
elevado poderé estar relacionada com o facto da média de idades da nossa amostra ser
alta. Como ja foi referido anteriormente, quanto maior a idade, menor a qualidade de vida
e evidentemente maior suscetibilidade a doencas.

O dominio que apresenta resultados mais baixos é o psicoldgico, com um score
de 54,1. De acordo com Fontaine (2000), existem 3 fatores determinantes no bem-estar
subjetivo. Em primeiro lugar, a congruéncia sentida pelo idoso entre os projetos que
realizou e os que desejaria ter realizado; Em segundo lugar, o entusiasmo em relacdo a
vida; E em ultimo lugar, o autor refere o humor como fator essencial, ou seja, a capacidade

de se adaptar a sociedade e ndo se sentir rejeitado por ela.

77



Arca (2007) considera que as percecdes sociais sobre o idoso influenciam o modo
como 0s mesmos vivem a prépria velhice. Na altura em que o envelhecimento
populacional ndo era tdo acentuado, o idoso era visto como uma fonte de sabedoria e
experiéncia, sendo socialmente bastante reconhecido. Ja mais tarde, a tendéncia era
associar os idosos apenas ao declinio e perdas inevitaveis, estudando-os principalmente
nestas vertentes. Segundo a autora (2007), atualmente a pessoa idosa comeca a ser vista
como mais urbana, com um certo estatuto econémico, bem integrada e com um nivel
cultural e intelectual mais avangado. Embora a percecdo da pessoa idosa ainda esteja
maioritariamente ligada a perdas e falta de satde, num futuro préximo é expectavel que
0s idosos estejam mais preparados e exigentes a nivel da sua participacdo ativa na
sociedade e politicas sociais. Também Marrachinho (2014) encontrou scores semelhantes
no seu estudo, com 57,9 no dominio psicolégico, tal como Silva (2012) que obteve apenas

52,1. Ambos os estudos tiveram lugar junto da populacédo idosa algarvia.

Tal como no estudo de Silva (2009) e Marrachinho (2014), também constatamos
através da nossa investigacdo que o dominio que obteve uma pontuacdo mais elevada é o
relagdes sociais - podemos verificar que os idosos percecionam uma qualidade de vida
satisfatoria. As relacBes pessoais que mantemos com a familia e amigos sdo de extrema
importancia durante toda a vida. Porém, quando o idoso mantém relacGes pessoais
satisfatorias a sua vida revela varias consequéncias positivas. Uma das possibilidades para
este dominio ter obtido valores mais elevados pode estar relacionada com o facto de este
estudo recair sobre idosos que nédo estao totalmente afastados do seu domicilio — 0s idosos
em centro de dia vado para as suas casas no final do dia e ao fim de semana e 0s que estdo
integrados em servigo de apoio domiciliario mantém as relagdes com amigos e vizinhos
sem qualquer alteracdo. Teixeira (2010) concluiu através do seu estudo sobre solid&o,
depressdo e qualidade de vida em idosos que existem diferencas estatisticamente
significativas relativamente aos idosos que estdo satisfeitos com a relacdo que mantém
com familiares e amigos — quem esta satisfeito apresenta uma melhor qualidade de vida
em todos os dominios. Chaimowicz (2004, citado por Chaimowicz & Gus, 2013) refere
no seu estudo que 65% dos idosos participantes assumem que poucas vezes ou nunca
recorriam a familia quando acometidos por problemas de satide ou emocionais, sendo que
24% refere ainda poucas vezes ou nunca se encontrarem com amigos, vizinhos ou
familiares. Os nossos dados contrariam esta informagéo, uma vez que os idosos parecem

estar satisfeitos com este dominio.
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Silva (2012) concluiu no seu estudo que os idosos de SAD s&o 0s que apresentam
uma maior capacidade funcional quando comparados com os que frequentam Centro de
Dia e ERPI. Estes dados podem estar relacionados com a falta de estimulacdo que os
idosos podem sofrer quando integrados numa destas respostas sociais, ao contrario do que
acontece quando estdo no seu domicilio — estes por vezes ainda realizam pequenas tarefas
domeésticas, fazem as suas compras e organizam os seus horarios conforme Ihes é mais
conveniente. Ja quando estdo em Centro de Dia ou ERPI, tém que se reger pelas regras
por ela implementadas, muitas vezes sem qualquer autonomia para realizar as suas tarefas
do dia-a-dia e de higiene. Nesta linha de pensamento, € possivel verificar através da
andlise dos dados obtidos que o dominio fisico da escala WHOQOL-Bref aplicado
durante a nossa investigacdo apresenta um score de 59,9, o que significa que a qualidade
de vida percecionada neste dominio € satisfatoria. No entanto, visto que os idosos
participantes estdo integrados em centro de dia e/ou servico de apoio domiciliario seria
de esperar que este dominio obtivesse resultados mais positivos, uma vez que o seu nivel
de dependéncia é geralmente mais baixo. A DGS (2006) refere no seu estudo que 49%
dos idosos entre 0s 65 e 0s 74 anos e 54% dos que tém mais de 75 anos consideram a sua
salide como méa ou muito ma. Estes dados podem ser explicativos dos valores encontrados
No nosso estudo, ja que o dominio fisico esta intimamente ligado a saude e autonomia dos

idosos.

Importa ainda referir que o dominio ambiente tem uma pontuacdo geral razoavel
(60,9), o que significa que de um modo geral os idosos estdo satisfeitos com a sua
seguranca fisica, habitacdo e acesso aos cuidados de saude. Estes dados poderdo ser uma
tendéncia regional algarvia, visto que Silva (2012), Martins (2012) e Marrachinho (2014)
também encontraram resultados semelhantes no seu estudo em instituicGes no Algarve.
Além disso, o facto do dominio ambiente ter uma pontuacdo razoavel pode estar

relacionado com a boa capacidade de adaptacdo ao espaco em que o idoso se encontra.
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CONCLUSOES

Considerando os resultados obtidos, concluimos que 0s nossos objetivos para este
estudo foram cumpridos. Assim, podemos afirmar que os idosos do Centro Social de
Santo Estévao tém uma percec¢do satisfatoria da sua qualidade de vida.

Analisando as hipdteses anteriormente formuladas, podemos ainda concluir que,
de acordo com os dados recolhidos, existem diferencas estatisticamente significativas no
que diz respeito ao género, em que os homens tém uma melhor qualidade de vida quando
comparado com as mulheres. Os resultados encontrados no nosso estudo vao ao encontro
dos dados de outros estudos ja realizados na regido Algarvia (Ribeiro, 2011; Mesquita,
2013; Marrachinho, 2014). No entanto, ndo encontrdmos resultados estatisticamente
significativos em relacédo as varidveis resposta social, estado civil, gestdo de rendimentos
e idade, embora seja possivel verificar que, no caso da resposta social, 0s idosos
integrados em Centro de Dia apresentam melhores indices de qualidade de vida nos
dominios fisico e psicoldgico. Relativamente ao estado civil, aparentemente os idosos
solteiros tém melhor percecdo da qualidade de vida em todos os dominios excepto o
ambiental. No que diz respeito a gestdo de rendimentos, em todos os dominios os idosos
participantes revelam melhor percecdo da qualidade de vida quando gerem o seu proprio
dinheiro. Por ultimo, relativamente a variavel idade, é possivel verificar que quanto mais

velho o idoso €, menor qualidade de vida perceciona.

Com o avancar da idade surgem algumas alteracdes e, eventualmente, algumas
limitacGes fisicas e/ou cognitivas. Assim, deve-se pensar ndo sé em a¢des de intervencao
mas essencialmente de prevencao, jA que a qualidade de vida na terceira idade esta
intimamente ligada a escolhas e estilos de vida durante a idade adulta. Nesta linha de
pensamento, serd necessario investir na criacdo de politicas que visem a manutencdo do
idoso no seu meio sociofamiliar o maior tempo possivel, mantendo-os ativos fisica e
socialmente, uma vez que estes fatores sao geralmente associados a uma melhor qualidade

de vida.

Julgamos ser importante informar a direcdo das instituicdes que a prioridade dos
seus servicos deve ser sempre o bem-estar dos idosos, adequando a oferta & procura, e
ndo mecanizando 0s servicos oferecidos como muitas vezes acontece. O envelhecimento

é, como ja foi referido, um acontecimento heterogéneo, ou seja, difere de idoso para idoso,
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e as instituicdes devem ter esse fator em conta. Deve considerar-se que cada resposta
social tem os seus aspetos positivos e negativos, sendo essencial adequar cada resposta
social as necessidades do idoso. N&o s 0s servigos e respostas sociais devem ser de
qualidade, mas a formacéo de profissionais de forma adequada deve ser um ponto central,
ja que sdo consequentemente um dos elementos responsaveis pela qualidade de vida dos

idosos.

Desta forma, serd essencial que as institui¢cGes de apoio a terceira idade criem uma
equipa de recursos humanos bem preparada e multidimensional, tanto na area social como
na area da salde. Téo importante como bons técnicos superiores € a formacéo de bons
auxiliares de acdo direta, que sdo os profissionais que maior contacto tém com os idosos
e, consequentemente, que em grande parte sdo responsaveis pela qualidade dos servigos

prestados.

Além da qualidade dos recursos humanos, importa referir que também o espaco
fisico onde os idosos se encontram é de extrema relevancia. A existéncia de um espaco
com boa acessibilidade é, obviamente, essencial, mas ndo s6. A luz das informacdes que
dispomos atualmente, sabemos que é fulcral a existéncia de um espago que permita a
realizacdo de atividades socioculturais. No caso da institui¢cdo estudada, ndo existia um
local préprio e propicio ao seu desenvolvimento - as atividades ltdicas eram realizadas
na mesa onde os idosos tomavam as suas refeicdes, sendo na maioria das vezes necessario

arrumar o material no horario das refeicdes.

Na minha experiéncia enquanto educadora social numa instituicdo de apoio a
terceira idade, verifico que os idosos estdo cada vez mais exigentes em relacdo aos
servicos que lhes sdo oferecidos. Tendo em conta que o nimero de idosos esta a aumentar
significativamente em Portugal e no mundo, na nossa opinido este é um facto positivo,

pois s6 assim a relacdo servicos oferecidos e qualidade de vida podera melhorar.

Uma das limitacGes deste estudo foi o facto da populacédo alvo de investigacdo ser
maioritariamente de um meio rural e terem uma média de idades superior a 80 anos, 0
que muitas vezes dificultava a comunicacdo entre a investigadora e os participantes —
especialmente nas questdes contempladas pelo instrumento WHOQOL-Bref, em que 0s

idosos tinham dificuldade em entender as perguntas.
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Outra limitacdo do estudo esta relacionada com a impossibilidade de extrapolar
resultados para a populacdo, uma vez que se trata de um estudo de caso. No futuro, um
dos aspetos que podem ser melhorados esta relacionado com a dimens&o e proveniéncia
da amostra, pois s assim seria possivel extrapolar os dados obtidos para a populagédo
algarvia. No entanto, na nossa opinido, realizar um estudo deste tipo tem 0s seus aspetos
positivos. Um deles recai sobre o clima de proximidade que se gera entre o investigador
e o0s idosos, 0 que permite respostas mais honestas e por vezes mais elaboradas e
detalhadas, permitindo uma visdo mais completa da realidade estudada. Este fator
contribui ndo s6 para o trabalho de investigagdo em si, mas para a riqueza de

conhecimentos que o investigador adquire apds concluir o seu estudo.

Assim, pensamos que esta investigacdo contribui ainda para a visdo geral da
qualidade de vida da populagéo idosa algarvia, uma vez que 0s nossos dados vao ao
encontro dos dados de outros estudos realizados na regido algarvia, conforme verificamos
ao longo deste trabalho. Além disso, espera-se que os dados obtidos nesta investigacédo
sejam relevantes para um maior conhecimento das variaveis envolvidas na qualidade de

vida dos idosos em Centro de Dia e em Servigo de Apoio Domiciliario.

Por fim, pensamos que sera importante continuar a realizar estudos na &rea da
gerontologia, incidindo sobre a temética da qualidade de vida. Ainda existem algumas
lacunas na literatura no que diz respeito as variaveis gque a influenciam, e seria interessante
realizar estudos que apontassem para a formulacdo de novas questdes de investigacao e
hipoteses. A realizacdo de estudos direcionados a idosos com caracteristicas e contextos
diferentes permitiria uma visdo mais ampla da qualidade de vida na terceira idade, pois 0

que se pretende € ndo sé viver mais, mas viver melhor.
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APENDICE I

Formulario Sociodemografico e Contextual
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Formulario sociodemografico e contextual

Eu, Susana Margarida Vidigueira Paulito Estévédo, aluna do 2° ano do mestrado em
Gerontologia Social na Universidade do Algarve, a desenvolver um trabalho de
investigacdo na area da qualidade de vida em idosos institucionalizados, venho solicitar
a resposta a este formulario, garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados

adquiridos.

As seguintes questdes sdo direccionadas a caracterizacao da pessoa atraves da obtencéo
de alguns dados pessoais. A respetiva opgdo deve ser assinalada com um X e 0s espacos

em branco devem ser preenchidos.

1. Resposta social: 2. ldade:
Centro de Dia [ ]
Servico de Apoio Domiciliario [ |

3. Género: 4. Estado civil:
Feminino | | Solteiro(a) [ ]
Masculino | | Casado(a)/Unido de facto | |

Divorciado(a)/Separado(a) [ |

Viavo(a) [ ]

5. Escolaridade:

N&o sabe ler nem escrever [ |
Sabe ler e escrever
1°ciclo

2°/3° ciclo

Ensino secundario

HREREREREE

Ensino superior
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6. Ultima profissio exercida:

7. Com quem vive:
Sozinho(a)
Com o conjugue

Com os filhos

HRERERE

Outros Quais?

8. Rendimentos:
Ate €200

De €201 a €350
De €351 a €500
De €501 a €700
De €701 a €900

JoUodgd

Superior a €901

9. Gestéo dos rendimentos:
Eu faco a sua gestao [ ]
Alguém gere parcialmente a minha pensdo e da-me o dinheiro que quero [ ]

Alguém gere totalmente a minha pensao e sé obtenho o estritamente necessario [ ]

10. Antecedentes médicos
Acidente vascular cerebral
Enfarte ou angina de peito
Hipertenséo arterial
Reumatismo

Alzheimer

ERERERERE
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Parkinson
Depressao
Diabetes mellitus Com insulina| | Sem insulina [ |
Hipercolesterolémia

Neoplasias

ERERERERERE

Outros

11. Motivo que o levou ao centro de dia ou servigo de apoio domiciliario:
Viver sozinho
Incapacidade

Falta de apoio familiar

HRERENN

Outros Quais:

12. Indique de quem partiu a ideia de integracdo em centro de dia ou servico de
apoio domiciliario:

Do préprio [ ]

Dos filhos []

De outros familiares ||

[]

Outros Quem:

13. Costuma participar em atividades socioculturais desenvolvidas pela
instituicdo?

Sim ||
Nio | |

14. Se respondeu sim na questédo anterior, indique o grupo de atividades em
que participa.

Passeios | | Jogos L] Estimulagdo cognitiva | |
Festas [] Desporto [ ] Pintura [ ]
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15. Se esta integrado no servico de apoio domiciliario, indique quais 0s servicos
que usufrui:

Alimentacao ]
Higiene pessoal (]
Higiene habitacional [ ]

Lavagem e tratamento de roupa ||

Atividades socioculturais [ ]

Obrigada pela sua colaboracao!
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APENDICE II

Pedido de autorizacéo para aplicacédo do instrumento WHOQOL -Bref

102



De: Susana Estévao <susana.vpe@gmail.com>

Data: 20 de marco de 2016 as 11:46

Assunto: Pedido de autorizacdo para aplicacéo do instrumento WHOQOL-
BREF

Para: mccanavarro@fpce.uc.pt

Cc: fnave@ualg.pt

Exma. Senhora Professora Doutora Maria Cristina Canavarro

Eu, Susana Margarida Vidigueira Paulito Estévao, licenciada em Educacé&o
Social pela Escola Superior de Educacdo e Comunicacao da Universidade do
Algarve, encontro-me neste momento a frequentar o mestrado em Gerontologia
Social a decorrer no mesmo local. Com o intuito de desenvolver um trabalho de
investigagdo que se intitula "Qualidade de vida de idosos em centro de dia e
servico de apoio domiciliario: um estudo comparativo”, que sera realizado numa
IPSS no concelho de Tavira, venho por este meio solicitar a escala acima
mencionada e respetivo protocolo de aplicagao.

Importa referir que os direitos de autor seréo respeitados e preservados com a
sua aplicacao.

O presente estudo esta sob a orientacdo do Professor Doutor Filipe Nave,
docente na Universidade do Algarve, que tem o seguinte correio

eletronico: fnave@ualg.pt .

Sem mais assunto de momento, aguardo uma resposta o0 mais breve possivel
de forma a dar inicio a esta investigacéo.

Agradecendo antecipadamente a atencao dispensada, apresento os meus
melhores cumprimentos.

20/03/2016
Susana Paulito Estévao
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APENDICE Il

Resposta a solicitacdo de autorizacao para aplicacdo do WHOQOL -Bref
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De: Claudia Melo <claudiasmelosilva@gmail.com>
Data: 6 de abril de 2016 as 11:44

Assunto: Re: Instrumento de avaliagdo WHOQOL-Bref
Para: Susana Estevao <susana.vpe@gmail.com>

Cara Dra. Susana Estévao,

Na sequéncia do pedido efectuado, em anexo, envio o material relativo ao
WHOQOL-Bref, nomeadamente:

- a versao para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-Bref;

- manual de aplicacéo e cotagao;

- sintaxe para utilizacdo no pacote estatistico SPSS.

Informacgé&o adicional podera ser encontrada em
http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm .

P’lo Grupo Portugués de Avaliacdo da Qualidade de Vida

Atenciosamente,
Claudia Melo.
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APENDICE IV

Pedido de autorizacéo para aplicacdo do instrumento WHOQOL-Bref e
Formulario Sociodemografico e Contextual no Centro Social de Santo Estévéo
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De: Susana Estévao <susana.vpe@gmail.com>
Data: 19 de abril de 2016 as 12:53

Assunto: Recolha de dados

Para: macario.correia@sapo.pt

Cc: csocial_sto_estevao@sapo.pt

Exmo. Sr. Eng.° Macario Correia,

Conforme discutido anteriormente pretendo realizar um trabalho de
investigacdo no Centro Social de Santo Estévao, no ambito do mestrado em
Gerontologia Social que me encontro a frequentar.

Envio em anexo os documentos que serdo utilizados para a recolha de dados
junto dos idosos - um consentimento informado, um formulario
sociodemogréfico e o instrumento de avaliacdo da qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de Saude.

Espero assim comecar a recolha de dados ainda esta semana, se da sua parte
nao existir qualquer impedimento.

Atentamente,
Susana Estévao
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APENDICE V

Resposta a solicitacdo para aplicacdo do WHOQOL-Bref e Formuléario
Sociodemografico e Contextual no Centro Social de Santo Estévao
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De: José Macario Correia <macario.correia@sapo.pt>
Data: 19 de abril de 2016 as 13:16

Assunto: Re: Recolha de dados

Para: Susana Estévao <susana.vpe@gmail.com>

Cc: csocial_sto_estevao@sapo.pt

Tudo bem

Bom trabalho
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APENDICE VI

Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Tomei conhecimento que os questionarios que me foram apresentados fazem parte de um
trabalho de investigacdo no ambito do mestrado em Gerontologia Social, onde se pretende
realizar um estudo comparativo entre a qualidade de vida de idosos em Centro de Dia e
em Servico de Apoio Domiciliério.

Fui também informado(a) que todas as respostas sdo confidenciais e que em momento

algum a minha identidade sera revelada.

Desta forma, o meu nome ndo deve aparecer em nenhuma das paginas destes

questionarios.

Por aceitar participar neste trabalho de investigacao, assino e dato a seguinte declaracéo.

Nome:

Data: / /

Assinatura:
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