Introducéao

A comunidade cientifica refere que na ultima década do século XX houve um
crescimento gerontoldgico (Prado & Sayd, 2004 cit in Tavares, 2007), levando assim a que,
nos dias de hoje, a psicologia do envelhecimento seja uma area de grande importancia, pelos
seus contributos para a promoc¢do do bem-estar e da Qualidade de Vida dos idosos (Tavares,
2007).

O progressivo envelhecimento da populacdo contribui para o desenvolvimento de
alguns problemas de salde como o aumento do risco de doengas degenerativas (doencas
cardiovasculares, hipertenséo, diabetes, osteoporose), a perda de autonomia e a deterioracao
da Qualidade de Vida (Mateo, 1996 cit in Moura, 2006; Almeida, 2008). Deste modo, a
prevencdo de doencas € considerada um dos principais objectivos nesta faixa etaria, com vista
a melhorar a saude e a Qualidade de Vida dos idosos, para que estes tenham as suas rotinas
diarias menos afectadas por doencas crénicas (Veras et al., 1995 cit in Anderson, Assis,
Pacheco, Silva, Menezes, Duarte, Storino, & Motta, 1998). Este constante envelhecimento da
populacdo coloca também novos desafios em termos sociais, econdmicos e assume cada vez
mais importancia nas politicas de satde (Mateo, 1996 cit in Moura, 2006; Almeida, 2008).

A resposta da sociedade a estas mudancas é a de procurar cada vez mais uma vida com
uma alta Qualidade de Vida, para que os anos vividos na velhice sejam cheios de significado e
dignidade. A Qualidade de Vida dos idosos € um campo de investigacdo que SO tem
significado se for estudado no seu contexto historico, social e cultural, & dimenséo regional e
pessoal de cada um que a vive e sente (Martins, 2004).

Apesar do aumento da expectativa de vida e do avanco da ciéncia, ainda ha uma
divergéncia entre longevidade e Qualidade de Vida. As doencas cronico-degenerativas e suas
consequéncias, bem como a hospitalizacdo e dependéncia para realizar as actividades na vida
diaria, diminuem a Qualidade de Vida do idoso e aumentam a probabilidade de
institucionalizacdo. Este facto é cada vez mais comum nos paises em desenvolvimento devido
as caracteristicas da vida familiar em centros urbanos (Tavares, 2007). De facto, 0 aumento
mundial da populacdo idosa é considerado um dos factores que conduz a necessidade da
institucionalizagcdo de idosos. Diversos estudos evidenciam ndo s0 uma relagcdo entre
institucionalizacdo e Qualidade de Vida, como sugerem que se verifica maior prevaléncia de

humor depressivo e um pior desempenho cognitivo nos idosos institucionalizados.



Neste sentido, consideramos pertinente explicar o modo como é vivenciado o
envelhecimento por idosos institucionalizados, no que se refere a sua Qualidade de Vida.
Assim, este estudo visa avaliar um conjunto de varidveis - Qualidade de Vida Global,
dimensbes da Qualidade de Vida, funcionamento cognitivo, e niveis de depressdo — em
funcdo de idosos institucionalizados.

Torna-se assim importante explicar os varios capitulos que constituem este trabalho de
investigacdo. No total o trabalho de investigacdo é composto por sete capitulos. Os trés
primeiros capitulos sdo a parte tedrica do trabalho de investigacao e os restantes quatro sdo da
parte empirica do trabalho.

O Capitulo I foi designado de “Concepcdo do idoso ao longo dos tempos” uma vez
que faz referéncia a uma breve histéria sobre o envelhecimento. E composto por trés
subcapitulos que explicam o envelhecimento humano, as teorias subjacentes ao
envelhecimento e as caracteristicas do processo de envelhecimento. No que diz respeito ao
Capitulo 11, denominado de “Institucionaliza¢ao”, e composto por dois subcapitulos, faz-se
referéncia ao processo em si e aos factores de risco da institucionalizacdo nos idosos. Este
processo pode desencadear uma série de aspectos negativos que influenciam a vida do idoso.
O Capitulo Il diz respeito as véarias abordagens da Qualidade de Vida, e faz-se referéncia as
consequéncias da institucionalizagio na Qualidade de Vida dos idosos.

Os capitulos da parte empirica sdo compostos por: Capitulo IV reporta-se a
Metodologia, no que explicamos o0 nosso estudo, considerando os participantes, oS
instrumentos, os procedimentos e a analise de dados. O Capitulo V corresponde aos
Resultados obtidos neste trabalho que sdo discutidos no Capitulo VI. Por Gltimo encontra-se o

Capitulo VII com as conclus@es do estudo e reflexdes finais.



Capitulo I — Concepcéo do idoso ao longo dos tempos

Etimologicamente, o termo velhice deriva de velho, vindo do latim veclus, vetulusm,
definindo assim uma pessoa de idade. Estes fendbmenos (velho, velhice, envelhecimento)
referem uma condicdo temporal e concretamente a uma forma de ter em conta o tempo € a
consequéncia do tempo no individuo. A velhice como um estado do individuo presume uma
etapa da vida: a Gltima, e o envelhecimento é um vasto processo que sucede, desde o
nascimento ate & morte (Fernandez-Ballesteros, 2000 cit in Vaz, 2009).

A velhice tem adoptado diferentes significados ao longo dos séculos, desde a antiga
Grécia e Roma até aos dias de hoje, tendo em conta as caracteristicas culturais e histéricas das
sociedades em cada época. Com o0 passar dos séculos, a esperanca média de vida do ser
humano tem vindo a aumentar. Ha séculos atras eram considerados como velhos as pessoas
que atingissem a idade de 30-40 anos, hoje em dia isso ja ndo se verifica (Almeida &
Rodrigues, 2008; Jacob, 2002c). O ser idoso difere dos paises desenvolvidos para os paises
em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos, as pessoas sdo consideradas idosas a partir
dos 65 anos ou mais, no entanto, nos paises em desenvolvimento sdo considerados idosos 0s
gue tém 60 anos ou mais. Desta forma, Portugal como pais desenvolvido considera pessoas
idosas, 0os homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, idade que esta associada
a reforma.

E relevante conhecer a concepcdo do idoso ao longo dos tempos, de forma a
percebermos as diferentes perspectivas consoante a cultura e a época.

Nas primeiras sociedades, as primitivas, acreditavam na reencarnacao depois da morte,
matavam 0s idosos antes que estes pudessem vir a sofrer pelo desgaste da velhice. Nessa
mesma época, no sul do Suddo, os idosos que se encontravam doentes eram enterrados Vivos.
No Nordeste da Sibéria 0s povos Yacutas ensinavam os filhos a ndo sentirem pena dos idosos,
orientando-o0s a expulsa-los de casa, deixa-los sem alimentos, recorrerem a violéncia fisica e a
trabalhos pesados até a morte. Deste modo, nestas civilizagdes primitivas eram incentivados a
matar os idosos (Hoffmann-Horochovski, 2008; Almeida, 2008). No entanto, a civilizacdo
chinesa, foi a primeira a dar valor aos idosos. A organizacao social desta civilizacdo baseava-
se numa organizacdo familiar e patriarcal em que todos deviam obediéncia ao homem mais
velho, considerando-o como possuidor de sabedoria (Fustioni e Passanante, 2001 cit in
Almeida, 2008).



A religido desempenhou um papel muito importante neste aspecto, ao fundar no seculo
IV, abrigos e hospitais que, em Roma e Alexandria abrigavam orféos, doentes e idosos. No
século V1 assiste-se ao declinio do Império Romano, e a predominancia do cristianismo, o que
faz com que os idosos sejam expulsos da vida publica, visto que alguns governantes e Papas
dessa época eram homens jovens (Ferreira, 2007; Almeida, 2008).

Em Franga, no séc. XVII, devido as més condi¢des de higiene e de alimentacdo, bem
como ao desgaste do trabalho, a esperanca média de vida situava-se entre os 20 e 0s 25 anos,
sendo que metade das criancas morria antes de 1 ano, e os adultos entre os 30 e os 40 anos.
No entanto, na Europa no séc. XVIII, assiste-se a um aumento da populacéo idosa devido as
melhores condigdes de higiene e de recursos materiais, sobretudo nas classes mais ricas,
porgue nos camponeses a longevidade continuava baixa, uma vez que eles eram consumidos
pelo trabalho, pela miséria e pela fadiga. No séc. XIX, assiste-se a um progresso da medicina,
0 que resulta num novo aumento da esperanca média de vida, e o envelhecimento e a velhice
surgem como uma preocupacdo para os médicos, cientistas e investigadores. A populagéo
idosa na Europa quase que duplica. No séc. XX a situacdo dos camponeses velhos é
relativamente melhor do que no século anterior, diminuindo assim o abandono dos idosos
incapacitados. E também neste século que surgem os termos geriatria e Gerontologia (Mazo,
Lopes & Benedetti, 2001).

A Geriatria, designa-se como “0 ramo da Medicina que estuda os aspectos clinicos,
preventivos, terapéuticos e sociais do idoso em situacédo de satde ou doenca” (Vaz, 2009 pp.
17). Quanto a Gerontologia, trata-se de uma ciéncia que estuda o processo do envelhecimento
em todos os seus aspectos (bioldgicos, psicolégicos e sociais). Vai desde a investigacdo de
biologia molecular até estudos socioeconémicos ou as consequéncias da reforma (Vaz, 2009;
Schaie & Willis, 1996). Segundo Bengston, Rice e Johnson (1999, cit in Paul, 2005), os
gerontologistas tentam explicar os problemas funcionais dos idosos (incapacidades e
dificuldades para levar uma vida independente), bem como explicar como os individuos
crescem e envelhecem. A gerontologia pode englobar areas especificas como: (1) a psicologia

dos idosos; (2) a psicologia da idade; e (3) a psicologia do envelhecimento.

1.1 Envelhecimento Humano

Ao estudar o processo de envelhecimento, € importante distinguir dois processos, que
sendo diferentes encontram-se relacionados: o envelhecimento individual (biol6gico) e o

demogréafico (Pavan, 2008). Este processo €& complexo, uma vez que envolve o



envelhecimento bioldgico e social, em que cada individuo se adapta do ponto de vista
psicologico (Paul, 2005).

O conceito de envelhecimento € muito controverso e de dificil definicdo. Para
Fernandes (2002) existem trés componentes diferentes a ter em consideracdo: (1) a idade
cronoldgica, ou seja, 0 numero de anos vividos; (2) o aspecto bioldgico, que se encontra
relacionado com o nivel orgénico e funcional; e (3) o estado psicoldgico, que pode nédo
depender da idade nem do estado funcional. Tomar um deles isoladamente néo sera suficiente
para esclarecer e conceptualizar na totalidade o conceito.

Neste seguimento, é de referir que o envelhecimento tem multiplas dimensdes - fisica,
mental e social, politica, econdmica, histdérica e cultural - o que leva a necessidade de
desenvolvimento de uma definicdo de envelhecimento que seja mais flexivel (Pavan, 2008).
Deste modo Arafieda (2006) designa o envelhecimento como algo reversivel, recorrendo a
reabilitacdo de funcdes ao nivel motor, psicossomatico e respostas emocionais e intelectuais
(Souza & Ledo, 2006). Para Rossetto (2008), o envelhecimento, € um processo que
acompanha o individuo desde o seu nascimento e ao longo da vida. Conclui-se assim, que a
espécie humana esta programada genética e biologicamente para envelhecer, no entanto, € um
processo que varia de individuo para individuo.

De acordo com vérios autores (Fernandes, 2002), o processo de envelhecimento
interfere em factores internos, por exemplo, o sexo, raca, idade, genética, personalidade,
padrdes e habitos de vida, doencas; e em factores externos, como factores ambientais, socio-
economicos, profissionais, entre outros. Barata e Clara (1997 cit in Moura, 2006) consideram
que o que mais influéncia o processo de envelhecimento sdo os habitos de vida e as
influéncias genéticas, pois o individuo esta apoiado de uma histdria genética propria e por um
conjunto de experiéncias de vida que decidem o seu estado de saude, bem como o
desenvolvimento de todo o processo de envelhecimento. Deste modo, é possivel interferir no
processo de envelhecimento visando uma melhor Qualidade de Vida, mesmo quando esta vem
associado a patologias (Rossetto, 2008).

No que diz respeito ao envelhecimento demografico, observa-se um rapido
envelhecimento da populacdo, principalmente nos paises em desenvolvimento (Vaz, 2009).
Este aumento demogréafico traz consequéncias que levaram a denominar o séc. XX como o
século da Revolugéo vital (Fustione & Passanante, 1980 cit in Almeida, 2008). Houve assim a
necessidade por parte dos agentes sociais e governamentais, bem como da Medicina em geral,
de dar atencdo ao estudo do envelhecimento e dos processos da velhice, como etapa do ciclo
vital (Laks, 1995 cit in Aguiar, 2007).



O que distingue as sociedades actuais de outras épocas histdricas é fundamentalmente
a predominancia de uma faixa etaria mais idosa (Costa, 2002 cit in Moura, 2006).

A Europa defronta-se com importantes alteracbes demogréaficas (Vaz, 2009), que
resultam da juncéo de factores como o envelhecimento demografico e as migracdes, o que
sustenta o continuo aumento da propor¢do de pessoas idosas no total da populagcdo. Também
Portugal acompanha estas alteragdes, e enquadra-se no grupo de paises em que processo de
envelhecimento demogréafico continuara certamente no futuro proximo (Vaz, 2009), embora a
sua intensidade possa ser variavel (Rosa, 1996).

Para Branco e Gongalves (2000) o envelhecimento demografico é o aumento da
proporcdo das pessoas idosas na populagéo total, tendo em conta a diminui¢do da taxa de
natalidade. Quanto as migracGes, Vaz (2009) afirma que, se um pais recebe populagéo, as
pessoas activas aumentam, o que implica uma diminuicdo de jovens e de idosos. Contudo, nos
paises em que a populacdo activa vai para outros paises, verifica-se 0 aumento da populacédo
idosa a par a diminuicdo da fecundidade.

Na sociedade portuguesa verifica-se um crescimento do grupo de idosos (Cardoso &
Costa, 2006), sendo um problema que tem preocupado bastante os bidlogos evolutivos. Os
investigadores tém-se questionado quanto ao facto de um organismo, apos se desenvolver de
forma tdo espantosa no que concerne a sua capacidade de responder aos desafios do meio, a
partir da altura que exprime todas as suas potencialidades, sobretudo as reprodutivas, comeca
gradualmente a perder as funcdes vitais, a tornar-se incapaz de manter a homeostasia, declina
e morre. Tem sido uma questdo debatida e que constitui motivo de curiosidade cientifica
(Matos & Avelar, 2000 cit in Vaz 2009).

Portugal é considerado um pais desenvolvido, e segundo os dados do Eurostat, em
1999, Portugal tem 10.148.883 habitantes, estimando-se que em 2009 esse numero aumente
para 10.627.250 pessoas. Em 10 anos verificou-se a uma subida populacional significativa, o
que significa que ndo se deve dar apenas atencdo ao aumento da esperanca de vida
relacionada com o envelhecimento, mas também ao aumento da longevidade, nomeadamente
das pessoas com doengas crénicas, sendo cada vez mais comum a presenca de idosos, ou seja,
de sujeitos com mais de 65 anos com diversas patologias (INE, 2008). Prevé-se que em 2050
0s idosos sejam o dobro da populagéo jovem (Arroteia e Cardoso, 2006).

De certo modo, o processo de envelhecimento tem preocupado a humanidade desde o
inicio da civilizagdo. Segundo Leme (1996, cit in Trentini, 2004) poucos s&o os problemas
que tenham despertado tanta atengéo e preocupag¢do no homem, como o envelhecimento e a

incapacidade funcional relacionada com este processo. Portugal, tal como outros paises da
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Europa, esta incluido num conjunto de paises que, sob o ponto de vista demogréafico, sdo
caracterizados, por uma baixa taxa de natalidade e uma baixa mortalidade (INE, 2008). Assim
observou-se, quer um envelhecimento na base, caracterizado pela diminuicdo da proporcao de
jovens na populacdo, quer um envelhecimento no topo, caracterizado pelo aumento da
proporcéo de idosos (Nazareth, 1999 cit in Moura, 2006).

Observando o crescimento populacional a nivel regional (NUTSII, 2008) destaca-se
que, na maioria das regides Portuguesas, se observa um crescimento populacional positivo,
com excepcdo da regido Centro e do Alentejo, que regista crescimentos negativos. Estas duas
regides apresentaram taxas de crescimento negativas devido a perda de popula¢do. Sendo
assim, a zona Centro e o Alentejo s&o as regides do pais mais envelhecidas, na zona Centro
com um indice de Envelhecimento de 147,17, e no Alentejo com 172,88. Ou seja, mantém-se
a tendéncia de um duplo envelhecimento da populacédo residente em Portugal, para o que tem
contribuido a descida da natalidade a par com o aumento da longevidade nos Gltimos anos
(INE, 2008).

Contudo, ainda ¢ dificil determinar a partir de quando € que podemos considerar uma
populacdo envelhecida, visto que no decorrer de cada década, a esperanca media de vida tem
aumentado cada vez mais (Beltrami e Lopes, 1997). Gerontologistas afirmam que 110 a 120
anos é o limite do ciclo da vida Humana, o que leva a importancia da aquisicdo de uma
melhor Qualidade de Vida nesses anos conquistados a mais (Trentini, 2004). A explicacao
para este facto, pode ser determinada pela melhoria das condi¢bes higiénicas de base, da
nutri¢do, da esfera econdmica, do nivel educativo e dos cuidados de saude, tém contribuido de
uma forma determinante para o prolongamento da vida dos individuos. Para além disso, 0
envelhecimento também é muito influenciado pelo facto de se viver num pais mais ou menos
desenvolvido, uma vez que a longevidade de vida é bastante mais elevada nos paises
desenvolvidos (Matsudo, 2001). Um aspecto interessante do envelhecimento € o facto de as
mulheres vivem mais do que os homens em quase todo o mundo, reflectindo-se assim numa
maior taxa de mulheres por homens em faixas etarias mais velhas.

A evolucdo das estruturas etarias é sempre uma preocupacdo social. O processo de
envelhecimento demografico, bem como o de rejuvenescimento demogréafico, ndo tem de ser
encarado como algo negativo e dificil para a sociedade. Nao existe uma evolucao ideal para as
estruturas etarias. Em certas sociedades, o rejuvenescimento demografico pode ser um factor
de bloqueio social e noutras ndo, podendo-se dizer o mesmo em relagcdo ao envelhecimento

demogréafico (Rosa, 1996).



1.2 Teorias do Envelhecimento

Todo o ser humano tem uma duracdo maxima de vida, sendo que esse limite €
antecedido por um periodo de envelhecimento, cujo desenvolvimento é diferente e a sua
duracdo varia de espécie para espécie. Na tentativa de explicar o processo de envelhecimento
foram aparecendo ao longo do séc. XX varias teorias explicativas (Almeida, 2008).

Medvedov em 1990, contabilizou 300 teorias que desde o séc. XV1II tentaram explicar
0 envelhecimento e 0s seus mecanismos. Apesar da existéncia de varias teorias que tentam
explicar essas alteracfes, nenhuma destas € completa, no sentido de envolver a totalidade do
processo de envelhecimento (Almeida, 2008).

Para a ciéncia, durante o século XX, o processo de envelhecimento foi objecto de um
acumular de varios pontos de vista, através de modelos tedricos impulsionados por diferentes
perspectivas disciplinares, mas também pelas tendéncias e quadros explicativos que tém
movido a iniciativa cientifica (Achenbaum, 2009). Hall (1922) relata que os primeiros
gerontologistas tentaram explicar o envelhecimento humano através de modelos populares e
antigos, incluindo a Biblia, em sanscrito, alegorias medievais, outros textos antigos e mesmo
evidéncias arqueoldgicas para decifrar as diferencas individuais no bem-estar e na
manutencdo de capacidades através das diversas fases de vida (Achenbaum, 2009). Estes
modelos prematuros de envelhecimento representavam de forma tipica a perspectiva do
mundo dessa altura, como a obediéncia biblica que através da fé aos mandamentos de Deus
asseguraria uma longa vida. Novos contextos historicos resultavam em novas declaracdes
sobre o envelhecimento (Vaz, 2009).

Numa perspectiva historica, Schroots (1996; Barros de Oliveira, 2005 cit in Vaz,
2009) distinguem trés periodos na construcao das teorias do envelhecimento, (1) o Periodo
Classico (dos anos 40 a 70 do século passado); (2) o Periodo Moderno (dos anos 70 a 90); e
(3) o Periodo Recente (iniciado nos anos 80) (cf. Anexo 1). Uma outra taxonomia refere que
as teorias explicativas do envelhecimento classificam-se em: (1) teorias psicoldgicas; (2)
teorias bioldgicas; e (3) teorias socioldgicas.

As teorias psicologicas do envelhecimento sdo compostas pelos modelos de crise
normativa e pelo modelo de programacéo de acontecimentos, que segundo Rossel, Herrera e
Rico (2004 cit in Vaz, 2009) permitem explicar a idade adulta e a velhice. O modelo de crise
normativa define o desenvolvimento através de uma cadeia universal de alteracGes,
relacionadas a certas idades segundo um plano basico disposto em varios estadios, com uma

tarefa predefinida a cumprir em cada fase. Por seu lado, 0 modelo de programacéo de eventos,



ndo considera o desenvolvimento como consequéncia de um plano pré-estabelecido, mas sim
com um desfecho evolutivo provocado por acontecimentos importantes da vida de cada
pessoa, como por exemplo, o parto, viuvez, guerra, reforma, entre outros. Outros modelos que
se encontram nas teorias psicoldgicas do envelhecimento sdo: (1) a teoria da selec¢éo; (2) as
teorias da cognicgéo; e (3) as teorias psicossociais. Na teoria da seleccdo, Baltes, afirma que
em cada fase da vida ha ganhos e perdas psicoldgicas, no entanto, na velhice as perdas sdo
muito superiores aos ganhos (Smelser & Baltes, 2001 cit in Vaz, 2009). As teorias da
cognicdo defendem que a maioria das teorias dos adultos se centram em explicar o declinio
das capacidades fluidas que séo adquiridas e especificas de cada cultura e que tendem a ser
mantidas na idade avancada, negligenciando a teorizacdo das capacidades cristalizadas que
sdo geneticamente determinadas e tendem a diminuir durante a idade adulta, as quais
continuam em niveis elevados na idade avancada. As teorias psicossociais, que tém ajudado
para a compreensdo de inimeros fendbmenos normais e prejudiciais relacionados com a idade
(Vaz, 2009). Ainda nas teorias psicossociais, 0 modelo de Baltes (1996) fez referéncia a
dependéncia aprendida. Segundo este autor, a dependéncia nos idosos ocorre como resultado
de diferentes contingéncias sociais, que incluem o reforco da dependéncia ou punicdo em
resposta a busca de independéncia. (Smelser & Baltes, 2001 cit in Vaz, 2009).

Por seu lado nas Teorias bioldgicas do envelhecimento, centradas sobre uma analise
fisiolégica do envelhecimento, sdo seguidas duas abordagens diferentes. A primeira
abordagem refere que a entrada na velhice é um fendmeno Unico de cada individuo, sem
qualquer relagdo com a sua idade, assim, cada um envelhece a custa de factores endégenos ou
de circunstancias particulares. A segunda abordagem defende que cada espécie concede aos
seus individuos um maximo de longevidade, uma esperanca de vida, que € herdada de geracédo
em geracdo (Rossel, Herrera & Rico 2004 cit in Vaz, 2009). As teorias bioldgicas podem
dividir-se em teorias do envelhecimento baseadas em acontecimentos com um proposito e em
teorias do envelhecimento baseadas em eventos aleatorios (Almeida, 2008; Vaz, 2009) (cf.
Anexo 2).

Com o0 avanco da ciéncia genética e da biologia molecular, surgiram inUmeras teorias
bioldgicas explicativas da velhice que apesar de divergirem na orientacdo tedrica subjacente,
decompGem a noc¢do de disfuncionalidade progressiva com a idade, com o consequente
aumento da susceptibilidade e incidéncia de doencas, aumentando a probabilidade de morte
(Vaz, 2009).

Por fim, as Teorias socioldgicas do envelhecimento encaram o envelhecimento como

um fendmeno normal, universal e inevitavel, que inclui factores como a personalidade, a
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familia, atitudes, crencas, valores, a cultura, entre outros. O envelhecimento ndo é
considerado apenas um fendmeno fisico, mas que ocorre dentro de um percurso social. Dentro
desta Optica, varios autores (Rossel, Herrera, & Rico, 2004 cit in Vaz, 2009; Salgado, 1979 cit
in Almeida, 2008; e Mailoux-Poirier, 1995 cit in Almeida, 2008) descrevem de forma
simplificada as teorias (cf. Anexo 3).

Assim verificamos que, hoje em dia, existem numerosas teorias que pretendem
explicar a causa do processo de envelhecimento. Todas elas apresentam uma justificacdo, mas
nenhuma é suficientemente unitaria para proporcionar, por si mesma, uma explicacdo
satisfatoria, ndo se verificando ainda um acordo cientifico quanto a verdadeira natureza do
processo de envelhecimento. Provavelmente, para que se leve a cabo o processo de
envelhecimento, é necessario que se verifiguem diversos mecanismos em diferentes ambitos.
Neste sentido, todas ou grande parte destas teorias podem ter uma certa parte de razdo (Vaz,
2009).

1.3 Processo do Envelhecimento

Todo o ser humano segue um processo natural de vida, cresce, desenvolve-se,
amadurece, envelhece e por fim acaba por morrer. E um processo comum a todas as pessoas,
é um facto inerente ao ciclo de vida biolégico. Desta forma, é preciso aceitar este processo
continuo e procurar tornd-lo o melhor possivel, adaptando-nos fisica e psicologicamente a
cada uma das suas etapas (Moura, 2006). Este processo € vivido de forma diferente consoante
0 contexto social em que as pessoas se encontram (Pavan, 2008), para além do facto de
sofrerem influéncias internas e externas que se véo reflectir na velhice e na forma como se vai
envelhecendo (Almeida, 2008).

A partir da terceira idade, o desempenho funcional das pessoas entra em declinio,
devido ao processo fisiologico do envelhecimento. A maioria das vezes, as limitacdes
funcionais apresentam uma maior influencia na vida diaria de um idoso do que as doencas
cronicas (Schneider, Marcolin & Dalacorte, 2008). Para Vargas (1983, cit in Cunha, 2007) o
individuo envelhece fisicamente, socialmente e psicologicamente. O envelhecimento fisico
comeca a partir dos 30 anos de idade e prossegue ao ritmo de 1% ao ano (Silva, 1999), o
corpo humano comeca a ter problemas: aparecem as rugas e 0s musculos comecam a
fraquejar. A proporcdo dos masculos e gordura passa a ser igual, a visdo e a audicdo sdo

reduzidas, 0s 0ssos tornam-se quebradi¢os e com perturbacdo nas articulagdes. No aspecto
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motor ha um declinio das qualidades motoras basicas como a agilidade, destreza, velocidade e
forca. A presséo arterial sobe, a presenca de doengas do coragdo sdo mais frequentes, sendo o
colesterol uma das preocupacdes destas idades (Silva, 1999). Birren e Bengston (1988, cit in
Trentini, 2004) acrescentam que o0 envelhecimento € composto por processos de
transformacdo do organismo que ocorrem apds a maturacdo sexual. O envelhecimento é
seguido por alteragdes na aparéncia, no comportamento, na experiéncia e nos papeis sociais.
Existem outros conceitos que Nuno (2008) refere se encontrarem relacionados com o termo
idoso, que sdo, perda, deterioracdo, inutilidade, fragilidade, decadéncia, antigo, gasto pelo
uso, entre outros. Estes processos que acompanham o envelhecimento traduzem-se, com o
passar do tempo, numa diminui¢cdo da probabilidade de sobrevivéncia (Trentini, 2004), que
pode ser visto como a ultima fase do processo do envelhecer (Nunes, 2008).

Existem muitos problemas que costumavam ser considerados como parte da idade
avancada, e hoje em dia sdo atribuidos ndo ao envelhecimento propriamente dito, mas a
factores de estilo de vida ou a doengas que podem acompanhar ou ndo o envelhecimento
(Trentini, 2004). Ao contrario da doenca, o processo de envelhecimento ¢ um fenémeno
normal e universal (Spirduso, 2005 cit in Moura, 2006). Este processo ndo ocorre da mesma
forma em toda a populacdo, pelo que ndo é prudente definir “velhice” de acordo com uma
determinada idade cronolégica (Martins & Gomes, 2002 cit in Moura, 2006; Nunes, 2008;
Mazo, Lopes & Benedetti, 2001). Surge entdo a necessidade de varios autores definirem
envelhecimento priméario e secundario. O envelhecimento priméario é definido como um
processo gradual e inevitavel de deterioragdo corporal, que comeca mais cedo na vida e
continua com o passar dos anos, enquanto que o envelhecimento secundério se define como
resultado de doencas (ou abusos), factores que, por vezes, sao evitaveis e dentro do controle
das pessoas (Busse, 1987; Horn & Meer, 1987, cit in Trentini, 2004; Shock, 1997 cit in Vaz,
2009). E possivel limitar os efeitos secundarios do envelhecimento através da manutencio da
boa forma e com uma alimentagéo ponderada.

Segundo os gerontologistas e geriatras a velhice ndo é sinénimo de doenca, embora,
com o passar do tempo aumentem os riscos de incapacidade, dependéncia fisica e cognitiva
(Nunes, 2008). Para Papalia e Olds (2000 cit in Trentini, 2004) existem trés dominios gerais a
ter em conta na velhice. Em primeiro lugar existe um aumento da debilitacéo fisica e a saude
tende a ser um problema crescente; em segundo, as pressdes e as perdas sociais tendem a se
acumular-se; e por fim, em terceiro, os idosos defrontam-se com a ideia de que o tempo de

vida se encontra cada vez mais curto.
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O envelhecimento é um processo de degradacdo progressiva e diferencial que afecta
todos os seres vivos e a sua meta natural é a morte do organismo. E assim impossivel datar o
seu comeco porque, de acordo com o nivel no qual ele se verifica -biologico, psicolégico ou
sociologico - a sua velocidade e a sua gravidade sdo extremamente varidveis de individuo
para individuo (Vaz, 2009; Pavan, 2008). De facto, as modificagbes do processo de
envelhecimento sdo influenciadas por factores genéticos, ambientais, dietéticos, ligados a
salide ou ao stress, entre outros (Eliopoulos, 2005, cit in Pavan, 2008).

Deste modo, no estudo do envelhecimento, varios autores (Rosa, 1999; Rendas, 2001;
Costa, 2002 cit in Moura, 2006; Vaz, 2009) fazem referéncia a trés tipos de idade, a idade
social, a idade psicolégica e a idade bioldgica, a que correspondem trés tipos de
envelhecimento.

A idade social refere-se ao envelhecimento social, por corresponder aos papéis que a
sociedade define para os idosos. A idade social encontra-se relacionada com papel social do
sujeito e com os seus habitos em relacdo as outras pessoas, sendo fortemente influenciado
pela cultura do meio onde a pessoa se encontra inserida. Por exemplo, 0 modo como a
reforma é encarada, para uns pode ser vista como um prémio, contudo para outros pode ser
entendida como uma morte social (Rodrigues, & Terra, 2006). O nédo ter nada com que se
ocupar diariamente, leva o0 sujeito a aumentar o sentimento de marginalizacdo para consigo
préprio, para com a familia e para com a sociedade. Sendo assim, a actividade social € de
extrema importancia para o envelhecimento. Na verdade, o idoso € pressionado pelo tipo de
comportamento que a sociedade e a familia esperam que este tenha, ou seja, que se enquadre
dentro dos padrdes considerados ajustados a sua idade, definindo o lugar e o papel que deve
assumir. Por este facto, Ferreira (2006) afirma que a nossa sociedade em vez de mostrar
algum reconhecimento pelo contributo que os idosos deram a sociedade, limita-se apenas a
associa-los a preconceitos.

Por seu lado, a idade psicoldgica encontra-se relacionada com o comportamento da
pessoa em relacdo as mudancas de ambiente, englobando a memdria, a inteligéncia e as
motivacOes empreendedoras. Caracteriza-se também pela auto-regulacdo do individuo, pela
tomada de decisdes e de opcgdes, e pela adaptacdo ao processo de senescéncia e
envelhecimento (Rodrigues, & Terra, 2006; Ferreira, 2006). No processo de envelhecimento
presenciamos algumas alteracdes psicologicas devidos as mudancas que as pessoas idosas
sofrem no seu dia-a-dia e que as obriga a desempenhar novos papéis, bem como a enfrentar
novos problemas. O tempo passa e os idosos elaboram uma imagem de si que vai de em conta

com a estrutura social em que se encontram incluidos, o que leva a que criem limites para eles

12



proprios, 0 que por vezes, fica longe das suas reais capacidades o que desencadeia muitas
ilusBes ou frustracbes (Ferreira, 2006). De facto, o envelhecimento é acompanhado por
alteracdes psicoldgicas: (1) a lentiddo do pensamento; (2) enfraquecimento da memodria; (3)
diminuicdo do ritmo das capacidades; (4) alteracdo do ritmo do sono; e (5) pela perda de
apetite (Almeida 2008). Também do processo de envelhecimento decorrem consequéncias
psicoldgicas do envelhecimento apresentadas no Tabela 1.

Tabela 1 — Consequéncias psicolégicas do envelhecimento (Adaptado de Costa, 2003 cit in Almeida,
2008; Zimerman, 2000 cit in AlImeida 2008; Mazo, Lopes & Benedetti, 2001).

As dificuldades de adaptacdo a novos papéis

A falta de motivacao e dificuldade em planear o futuro

As alteracdes psiquicas que exigem tratamento

Depresséo, hipocondria, parandia, suicidios

Consequéncias | A baixa da auto-imagem e da auto-estima

psicol6gicas A diminuicdo do entusiasmo, o que leva a necessidade de uma maior

estimulacdo para o desenvolvimento de novas actividades

A diminui¢8o das suas capacidades fisicas e mentais

A perda de contactos sociais

Sentimentos de isolamento e solidao

Também no processo de envelhecimento decorrem estas consequéncias que tém de ser
combatidas com uma vida saudavel, para que o envelhecimento seja 0 mais natural possivel.
Por ultimo, na idade bioldgica, relaciona-se com o envelhecimento organico, porque se
assiste a uma reducdo da capacidade de funcionamento dos 6rgdos e a uma menor eficacia da
sua auto-regulacdo. Contudo, os 6rgaos ndo envelhecem todos ao mesmo tempo (Birrem e
Cunningham, 1985 cit in Almeida, 2008). O envelhecimento é um processo gradual, ndo
envelhecemos de uma s6 vez. A velhice vai-se instalando lentamente sem que a pessoa se
aperceba do que esta a acontecer. Contudo, a velhice ndo é sinbnimo de doenca, pois existe
um grande nimero de idosos que se consideram saudaveis. Na verdade, o processo de
envelhecimento é exclusivo de cada pessoa (Almeida, 2008). Sendo assim ndo ha uma idade
certa para se comecar a envelhecer, uma vez que mesmo na juventude ja comecam a surgir
algumas mudancas degenerativas (Spidurso, 2005 cit in Almeida 2008). Todo 0 organismo
sofre alteragbes com o envelhecimento, mas segundo Mazo, Lopes & Benedetti (2001) o

declinio harmonico de todo o organismo fica mais acelerado a partir dos 70 anos.
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Cunha (2007) refere que o desgaste dos anos facilita o surgimento de doencas, uma
vez que o corpo do sujeito em envelhecimento fica mais fraco. As alteragdes fisiologicas do
envelhecimento tanto a nivel estrutural como a nivel funcional, encontram-se resumidas no
Anexo 4. Estas alteracbes podem levar a perda total de funcdes fundamentais para a
realizacdo de tarefas diérias, a diminuicdo destas mesmas fun¢des ou a incapacidade de as
manter (Rendas, 2001 cit in Almeida, 2008). A idade bioldgica apelidada de senescéncia, € a
que provoca uma maior vulnerabilidade ao longo da vida e a que apresenta um maior risco de
morte e a que mais pode interferir com o bem-estar do idoso.

De facto, o bem-estar psicolégico do idoso esta directamente relacionado com a
possibilidade de manter a sua autonomia (Ferreira, 2006). Deste modo, a reducdo do
equilibrio, a instabilidade postural e as quedas, associadas a muitos outros factores inerentes
ao processo de envelhecimento, interferem na Qualidade de Vida dos idosos (Sanglard et al.,
2004 cit in Nunes, 2008). Dados estatisticos demonstram que 30% dos idosos caiem pelo
menos uma vez por ano, 0 que resulta em fracturas e lesdes que levam a imobilizagdes
prolongadas, a dependéncia e a perda de autonomia (Schaie & Willis, 1996).

Neste seguimento podemos questionar sobre quem serd mais dependente: os adultos
sujeitos a horérios de trabalho, obrigados a obedecer a multiplas imposi¢cdes ou as pessoas
idosas que ndo tém medo do desemprego, nem da competicdo, nem tém de se preocupar com
horéarios, o seu Unico problema é, em certos casos, ter uma satde mais fragil. Sendo assim, a
dependéncia ndo é um elemento que caracteriza apenas esta fase da vida (Hansson &
Carpenter, 1994 cit in Sousa, Galante & Figueiredo, 2003; Almeida, 2008). O envelhecimento
pode ser visto noutra perspectiva, o que leva Beauvoir (1990 cit in Nunes, 2008, p33) a
afirmar que “uma vez que em nds, é o outro quem é velho, a revelacdo da nossa idade vem
através dos outros, referindo que, mesmo enfraquecido, empobrecido, exilado no seu tempo,
0 idoso permanece, sempre 0 mesmo ser humano”. E uma citagdo que representa bem o ser
humano, independentemente das mudancas fisicas ou outras, o interior de cada pessoa ndo
mudara.

Outra forma de caracterizar o envelhecimento é associando-o & velhice. A velhice
deve ser entendida como uma etapa da vida, da mesma forma que existe a infancia, a
adolescéncia e a maturidade. S&o etapas da vida, nas quais ocorrem modificagfes que afectam
a relacdo do individuo com o meio, com o outro e com ele proprio, dentro de um determinado
tempo (Zanini, 2003). O desenvolvimento pode ser considerado como uma série de sete
etapas (Kusnetzoff 1996, cit in Silva, 1999) cada uma com peculiaridades, tanto do ponto de

vista biolégico como do psicossocial. A velhice € a ultima etapa, e o individuo idoso
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caracteriza-se por dividir a experiéncia com os outros, por efectuar avaliagdo do passado, e
por ocorrer problemas de satde, conflitos no &mbito familiar e consciéncia de solid&o.

Para Neri (1993 cit in Trentini, 2004) esta Gltima fase é composta por trés realidades
do envelhecimento: (1) Velhice “bem sucedida”; (2) Velhice “usual” (ou velhice normal) e
por ultimo, (3) a Velhice “com patologia”.

A “velhice bem sucedida” é também conhecida por envelhecimento activo ou
envelhecimento com sucesso. Fonseca (2005b) refere que este conceito emergiu em 1960, era
sinénimo de mecanismo de adaptacdo as condicdes especificas da velhice, ou de procura de
um equilibrio entre as capacidades do individuo e as exigéncias do ambiente. Nesta
concepgdo considera-se a velhice como a preservacao da saude e da funcionalidade no padrao
dos adultos jovens, ou seja, significa o 6ptimo bem-estar fisico do idoso, bem como o bem-
estar pessoal e social. Ndo esquecendo os ideais da sociedade, as condi¢fes e aos valores
existentes no ambiente em que o individuo envelhece e as circunstancias da sua historia
pessoal e do seu grupo etario. Stevens (2001, cit in Sousa, Galante & Figueiredo, 2003)
acrescenta que neste caso 0 sujeito é pro-activo, regula a sua Qualidade de Vida através da
definicdo de objectivos e luta para os alcancar, acumulando recursos que sao Uteis na
adaptacdo a mudanca e activamente implicados na manutencdo do bem-estar. Assim sendo,
um envelhecimento bem sucedido € acompanhado de Qualidade de Vida, bem-estar, relacbes
sociais e independéncia, e deve ser fomentado ao longo dos estados anteriores de
desenvolvimento. Segundo Trentini (2004) existem quatro indicadores que medem “velhice
bem sucedida™: (1) Satisfacao/indice de satisfacio com a vida; (2) Actividade/Envolvimento -
quanto mais activo o idoso estiver, maior serd a sua satisfacdo e Qualidade de Vida; (3)
Longevidade — a caracteristica mais imediata do envelhecimento com Qualidade de Vida, pela
sua preservacdo temporal em oposicdo a morte. De facto, uma ma Qualidade de Vida
encontra-se sempre associada a um aumento da mortalidade; e (4) Saude fisica e mental - a
“vitalidade” ¢ uma condigdo necessaria para que uma experiéncia de envelhecimento possa
ser considerada como bem sucedida.

A “velhice usual”, € considerada a velhice em que ocorrem doengas fisicas ou mentais,
ou limitacdes funcionais objectivamente auferiveis, mas em intensidade moderada ou leve o
suficiente para conduzir a mudancas apenas parciais nas actividades da vida diaria (Neri, 1993
cit in Trentini, 2004).

Por tltimo, a “velhice com patologia”, refere-se a funcionalidade e ao padrdo de satde
fisica e mental do idoso que foram perdidos ou estdo menos visiveis, havendo a presenca de

doencgas cronicas/degenerativas, que limita severamente a vida da pessoa (Neri, 1993 cit in
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Trentini, 2004). Somente na década de 1990 a “velhice com patologia” deixou de ser vista
como sin6nimo de velhice como um todo. O crescimento do nimero de idosos saudaveis
contribuiu para a mudanca dos pressupostos teoricos da velhice como sindénimo de doenca
(Trentini, 2004).

Na actualidade, os geront6logos tentaram promover um envelhecimento bem-sucedido
de forma a que os idosos sejam activos e produtivos, condenando 0s esteredtipos negativos
em relacdo ao envelhecimento. Foi assim relevante a introducdo de uma distincdo entre o
"young old" e o "old old" que tornou possivel manter uma imagem do envelhecimento tanto
positiva como negativa (Mayer, Baltes, et al., 1999).

Neugarten (1975 cit in Fonseca, 2006; Almeida, 2008) foi dos primeiros
investigadores a estabelecer estas duas categorias de velhice: os "jovens-idosos" (*'young-
old™), dos 55 aos 75 anos, e os "idosos-idosos" (*old-old™), dos 75 anos em diante. Para esta
autora, os jovens-idosos iriam caracterizar uma maioria competente e potencialmente activa,
mas frequentemente marginalizada pela sociedade, enquanto 0s idosos-idosos iriam
caracterizar a fragilidade (devido ao alto predominio de doencas) e necessidade de cuidados
especiais. Baltes e Smith (2003 cit in Fonseca, 2006), tém criticado a orientacdo que considera
que os idosos se enquadram numa categoria global, sendo dada pouca atencdo as diferengas
entre eles. Os mesmos autores (1999, 2003 cit in Fonseca, 2006) baseando-se em Neugarten
(1975), consideram ser Util proceder a uma distingdo entre uma "3? idade™ e uma "42 idade",
diminuindo a importancia da idade cronolodgica e crescendo a importancia da idade funcional.
Estes autores apresentam a existéncia de descontinuidades e de diferengas qualitativas entre as
idades da velhice. Relativamente aos dilemas da quarta idade bem como a Qualidade de Vida
dos idosos, esta pode ser tdo diferente, quanto diferentes os momentos da velhice, estando esta
subordinada ndo apenas a factores relativos a historia de vida, a integracdo social e as
condicdes objectivas e materiais de existéncia, mas também a partir de factores de ordem
bioldgica que se revelem determinantes para o funcionamento global do individuo (Baltes &
Smith, 2003 cit in Fonseca, 2006).

Também do Berlin Aging Study (BASE), ressalta a distingdo entre "young old" e o
"old old". Esta investigacdo multidisciplinar foi realizada com pessoas idosas que habitavam
na antiga Berlim Ocidental, com idades compreendidas entre os 70 a 100 anos. No estudo
principal (1990-1993), a amostra era composta por 516 individuos, 0S sujeitos eram
considerados idosos quando as idades se encontravam entre os 70 e 84 anos (n=258), 0s
sujeitos com idades compreendidas entre os 85 e 103 anos (n=258) foram consideradas muito

idosas. Esta amostra foi avaliada quanto a sua saude fisica e mental, funcionamento
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psicologico, situacdo social e econdmica. Desde entdo, o estudo tem continuado (Berlin Aging
Study, 2009).

Na verdade, as idades dos 70 aos 80 anos sdo caracterizadas por continuidades de
periodos anteriores da vida. Esta fase da vida é designada por "idade jovem™ ou "terceira
idade", e nesta etapa a maioria dos idosos ainda consegue viver a vida de forma auténoma,
especialmente se tiverem o conjugue ou mais familiares proximos, com suficientes recursos
econdémicos e com suporte social (Baltes, 1996, 1997 cit in Mayer, Baltes, et al., 1999).

Relativamente a "quarta idade” é de extrema importancia recolher mais dados sobre a
Qualidade de Vida e sobre o estado funcional em idade avancada, para orientar a pesquisa
gerontoldgica e pratica médica, psiquiatrica, psicoldgica e socio-politica em direccdo a esse
periodo da vida. Na idade superior a 85 anos 0s problemas pessoais, familiares e sociais séo
mais agudos, e as pessoas muito idosas e seus cuidadores pertencem a parte negligenciada da
nossa sociedade (Mayer, Baltes, et al., 1999). A justificacdo para esta distingdo entre a "3?
idade" e a "4%idade" pode ser feita através de um critério de cariz demogréfico-populacional
nos paises desenvolvidos o critério de transicdo da 32 para a 42 idade", € entre os 75-80 anos
de idade, ou de um cariz individual tendo em consideracéo que, pelos dados actuais, o ciclo de
vida maximo de um individuo pode variar entre 0os 80 e os 120 anos de vida, as transi¢cdes
individuais para a "4? idade" podem ocorrer em idades muito diferentes (Baltes & Smith, 2003
cit in Fonseca, 2006). Deste modo, iremos considerar neste trabalho, que a 3% idade se inicia
aos 65 e vai até aos 80 anos e a 42 idade varia entre os 81 e 120 anos de idade. No entanto,
Baltes e Smith (2003 cit in Fonseca, 2006) consideram que ndo existe idade certa para se
passar a 42 idade, tudo depende do grau de funcionalidade do idoso.

O BASE (2006) permitiu demonstrar que a 42 idade ndo é a simples continuacdo da 3
idade, verificando-se uma efectiva descontinuidade em termos da capacidade adaptativa
individual da primeira para a segunda, no sentido de progressivo declinio de fungdes. A 42
idade testa a adaptabilidade humana (Mayer, Baltes, et al., 1999). Este estudo sugere que a 32
idade se caracteriza por: (1) o aumento da expectativa de vida; (2) o elevado potencial de
manutencdo de boa forma (fisica e mental); (3) as reservas cognitivas e emocionais; (4) 0s
niveis elevados de bem-estar pessoal; e (5) as estratégias eficazes de gestdo de ganhos e
perdas. Quanto a 42 idade: (1) comeca a existir perdas consideraveis no potencial cognitivo;
(2) reducéo das capacidades de aprendizagem; (3) o aumento de sintomas de stress cronico;
(4) o predominio de deméncias; e (5) os niveis elevados de fragilidade, disfuncionalidade e

multimorbilidade. Justificando esta diferenciacdo (Mayer, Baltes, et al., 1999).

17



Assim e segundo 0s mesmos autores, as pessoas da "3? idade" revelam uma elevada
plasticidade e, ttm uma capacidade de regular o impacto de perdas tanto a nivel biolégico
como de salde. Quanto a "4? idade" referem que todos os sistemas comportamentais mudam,
mas num sentido cada vez mais negativo, sendo a ocorréncia de patologias mais provavel e
inevitavel (Baltes & Mayer, 1999; Baltes & Smith, 1999, 2003 cit in Fonseca, 2006; Fonseca,
2005a).

Neste ambito, o envelhecimento foi desde sempre algo que fez pensar os homens, na
confusdo que gera face ao sofrimento e a morte. Com o passar dos anos, 0 conceito de
envelhecimento e as atitudes perante os idosos, tém vindo a mudar e reflectem a cultura e as
relagdes sociais das varias épocas (Paul, 2005). E ainda de salientar que ndo existem fases do
ciclo da vida humana que possam ser consideradas prioritarias em termos de cuidados, pelo
que tem que ser dada igual importéncia a todas as idades da vida (Baltes & Smith, 2003 cit in
Fonseca, 2006).

O envelhecimento € algo que ocorre num ritmo e numa velocidade que varia de pessoa
para pessoa, iniciando-se em diferentes épocas para as diversas partes e funcfes do organismo
(Trentini, 2004). Ser idoso significa poder experimentar o privilégio de uma vida longa. As
varias formas de envelhecer incluem idosos bem-sucedidos e activos, mas também idosos
incapazes, em que a autonomia se encontra limitada pela doenca e pelo contexto em que
vivem (Paul, Fonseca, Martin & Amado, 2005).

As nossas crencas e conhecimentos sobre velhice e envelhecimento levam a algumas
percepcdes estereotipadas que influenciam a forma como os individuos regulam o seu préprio
envelhecimento e as nossas interacgdes no dia-a-dia com pessoas mais velhas. Neste sentido,
as concepcdes estereotipadas, crencas e atribuicoes também estdo reflectidas em adultos mais
velhos, nas préprias atitudes sobre si mesmo, nas atitudes das inimeras pessoas que trabalham
com e para pessoas de idade, e as politicas sociais (Mayer, Baltes, et al., 1999).

O idoso é visto pela sociedade actual, como alguém que contribui pouco socialmente,
pouco activo e incapaz de adquirir conhecimento. Porém, os estudos tém mostrado que essas
crencas e mitos podem ser incoerentes, pois as pessoas activas na terceira idade apresentam
uma reducdo da perda das suas capacidades mnésicas e de flexibilidade de pensamento
(Rodrigues & Carvalho, 2008; Ferraz & Peixoto, 1997).

Os estereotipos sobre a velhice tém a tendéncia a serem generalizados para todos 0s
idosos, no entanto, hd muitos idosos que continuam activos, trabalhadores e competentes,
embora outros sejam doentes e se encontrem debilitados a nivel de saude (Belsky, 2001). Os

mitos existem pelo desconhecimento, por parte das pessoas, do tema em questdo. No caso do
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processo de envelhecimento, os mitos encontram-se associados a doenga, a aborrecimento, a
egoismo, a impoténcia sexual, a rigidez de caracter, a rugas e aos cabelos brancos, mas o que
€ certo € que apenas 0s dois Ultimos aspectos é que sdo proprios das pessoas que envelhecem,
todos 0s outros aspectos sdo comuns a todos 0s grupos etarios (Almeida, 2008).

Na verdade, os idosos tendem a avaliar as mudancas que sucedem com O
envelhecimento e a reagir face a elas em termos das crencas que mantém acerca de si e da
reformulacdo dos objectivos perante circunstancias desfavoraveis, procurando continuamente
assegurar uma imagem pessoal positiva e prosseguir o respectivo percurso desenvolvimental.
No entanto, apesar das diferencas inter-individuais existente nos idosos, estudos mostram que
estes ndo apresentam uma menor satisfacdo de vida comparativamente com as pessoas mais
novas, bem como ndo apresentam mais doencas do foro psicolégico, como depressdes. Ou
seja, os idosos apresentam um elevado nivel de resiliéncia e flexibilidade adaptativa do self
idoso e traduzem uma imagem positiva quanto a forma como os indicadores da Qualidade de
Vida psicoldgica permanecem relativamente estavel com o passar dos tempos (Brandtstadter,
Rothermund e Schmitz, 1997 cit in Fonseca, 2005a).

Todas estas ideias pré-concebidas, de um modo geral negativas, contribuem para que a
sociedade em termos gerais e 0s para 0s proprios idosos percepcionem uma realidade que nao
é de todo apropriada. Sendo assim cabe a todos nos contribuir para que 0s idosos sejam vistos
com outros olhos, dando-lhes valor pelo que foram, pelo que séo e pelo que ainda poderao vir
a ser (Ferraz & Peixoto, 1997).
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Capitulo I1- Institucionalizacéo

Um idoso é considerado como institucionalizado, quando é colocado aos cuidados de
uma instituicdo especializada. Os peritos em questdes de envelhecimento referem a
importancia das pessoas idosas permanecerem no seu préprio ambiente 0 méaximo de tempo
possivel, contudo, existem varios condicionantes que ndo o permitem. Deste modo, e ao longo
dos séculos a preocupacdo com as necessidades sociais da populacdo comecaram a existir,
dando origem a algumas instituicdes voltadas para determinados sectores da populagédo
(Ferreira, 2006; Jacob, 2002).

Remonta ao periodo bizantino o surgimento das primeiras instituicbes para abrigar
pessoas idosas. No ano 325, ordenou-se pelo primeiro acordo de Nicéia, a construgéo de pelo
menos uma casa para hospedagem de estrangeiros e de viajantes em cada cidade, bem como
de casas para outros necessitados, multiplicando-se assim 0s estabelecimentos de assisténcia
social. No ano 534, a lei justiniana, diferenciou as instituicdes consoante a sua finalidade, e
fixou-lhes uma terminologia especifica de radical grego: nosocomio para doentes,
ptocotréfios para criancas abandonadas, orfanotrépios para 6rfdos, gerontocémios para
idosos, e paramondrios para trabalhadores invalidos (Almeida, 1965 cit in VVaz, 2009).

No ocidente o primeiro gerontocomio foi fundado pelo Papa Pelagio Il, que
transformou a sua casa num hospital improvisado para acolher os pobres, os doentes, 0s
idosos e os perseguidos. Em Itdlia, os estabelecimentos que prestavam auxilio aos idosos
ainda hoje sdo chamados de gerontocémios, embora, actualmente, ndo seja usada esta
designacdo na maioria dos paises (Vaz, 2009).

Segundo Jacob (2002a), no final do séc. XV, estas instituicdes dividiam-se em quatro
tipos: (1) Albergarias; (2) Mercearias (instituicdes que praticavam o bem pela alma ou saude
de alguém); (3) Hospitais; e por fim, (4) Gafarias ou Leprosarias.

Destas instituicbes, hoje em dia, apenas 0s hospitais permanecem activos, dedicando-se
especificamente aos cuidados de satde da populacéo.

A partir do século XVII comeca a surgir o entendimento que estas instituicoes tém a ver
com aspectos ligados a solidariedade, ndo podem estar apenas dependentes de sentimentos
religiosos, mas antes de uma consciéncia social do proprio estado e da sociedade civil. Neste
dominio, a criacdo da Casa Pia em Portugal, nos finais do séc. XVIII (3 de Julho de 1780),
constitui um marco extremamente importante, traduzindo uma nova forma de encarar 0 apoio

social por parte das entidades publicas e sociedade civil (Ferreira, 2006; Almeida, 2008).
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As Institui¢bes Particulares de Assisténcia foram fundadas pela Lei 2120, de 19 de
Julho de 1963. Foi com a Constituicdo de 1976 (artigo n° 63), que surgiu pela primeira vez o
termo Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS). Foram posteriormente
definidas pelo art.° 1 do Decreto-Lei n°® 119/83 de 25 de Fevereiro, como “Entidades juridicas
constituidas sem finalidade lucrativa, por iniciativa privada, com o propoésito de expressao
organizada ao dever moral de solidariedade e de justica entre individuos e desde que n&o
sejam administradas pelo Estado ou por um corpo autdrquico...” (Seguranca Social, 2009;
Vaz, 2009). De acordo com o mesmo Decreto-Lei, as IPSS, do ponto de vista juridico, podem
assumir varias formas, entre as quais podemos destacar as Santas Casas da Misericordia e 0s
Centros Sociais. Segundo Jacob (2002a) as primeiras foram criadas em 15 de Agosto de 1498,
e 0 seu nimero foi aumentando ao longo dos tempos. No que diz respeito aos Centros Sociais,
estes constituem as segundas IPSS mais antigas e eram denominadas, antes de 1983, por
Institutos de Assisténcia. As IPSS incluem também as Associagdes de Socorros Mutuos ou
Mutualidades, e as AssociacGes de Solidariedade Social. Apenas a partir da década de setenta
é que as instituicbes sdo criadas com objectivo de prevencdo da dependéncia e a integracédo
das pessoas idosas na comunidade (Fernandes, 1997 cit in Almeida, 2008).

Foi também em 1498 que o encargo social comecou a distinguir dois tipos de
instituices: as que tinham como objectivo a institucionalizagdo das pessoas idosas, e as que
procuravam criar condi¢cBes para manter a pessoa idosa no seu proprio domicilio (Jacob,
2002c).

As primeiras instituicdes eram designadas de asilos ou albergues. Pela sua conotacao
depreciativa de abandono, de pobreza ou de rejeicao familiar, eram destinados aos indigentes,
mendigos e aos idosos. Eram designados de asilo no sentido de abrigo e recolhimento, e eram
habitualmente mantidos pelo poder do publico e dos grupos religiosos. No entanto, foram
sendo substituidas por nomes como Lar de idosos, Lar de terceira idade, Residéncia de idosos,
Casa de repouso, entre outros (Hoffmann-Horochovski, 2008; Jacob, 2002c;Vaz, 2009). Os
lares de idosos constituem a primeira resposta social de apoio aos mais idosos. Esta
designacdo surgiu a partir da década de 50 do séc. XX (Ferreira, 2006; Hoffmann-
Horochovski, 2008; Jacob, 2002c).

Com todas as transformacdes na sociedade portuguesa tanto a nivel demografico como
a nivel familiar, foi necessario adoptar novas formas de intervencdo e ajustar as respostas
sociais ja existentes a nova realidade, nomeadamente com uma maior dinamizag¢do no apoio

social desenvolvido no domicilio, assim como em estruturas de convivio, de combate ao
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isolamento e a exclusdo social, prevenindo ou retardando a institucionalizacdo do idoso
(Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006 cit in Vaz, 2009).

Deste modo, a Seguranc¢a Social (2009) desenvolveu um programa de apoio a idosos
que é composto por diferentes servigos de apoio: (1) o Servigo de apoio domiciliario; (2)
Centro de convivio; (3) Centro de dia; (4) Centro de noite; (5) Acolhimento familiar para
pessoas idosas; (6) Residéncia; e por fim, (7) o Lar de idosos (cf. Anexo 5).

Nos Ultimos anos, as respostas sociais com maior ritmo de crescimento foram dirigidas
a populacdo idosa (46,4%). Dos servicos referidos, o que apresentou uma maior taxa de
crescimento foi o servigo de apoio domiciliario (75,5%), seguido pelo centro de dia (40,6%) e
o0 lar e residéncia para idosos (28,4%) (Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social,
2006 cit in Vaz, 2009).

Num estudo que compara idosos que recebiam apoio domicilidrio com idosos
institucionalizados, os autores Greenberg e Ginn (1999 cit in Vaz, 2009) concluiram que estes
ultimos tinham uma maior probabilidade de: (1) serem mulheres; (2) solteiros ou viuvos; (3)
ndo terem filhos; (4) apresentarem um maior numero de patologias; (5) uma maior
incapacidade funcional, e preferirem viver numa instituicdo; (6) ndo terem ajuda de parentes;
(7) serem incapazes de tomar medicagéo; (8) terem uma menor capacidade de tomar decisoes;
e (9) possuirem uma melhor situacéo financeira.

Dos servicos apresentados anteriormente, debrugamo-nos sobre a estrutura residencial
ou lar de idosos. Este é definido pelo Grupo de Coordenacdo do Plano de Auditoria Social e
CID (2005) como um estabelecimento onde se desenvolvem actividades de apoio social a
idosos através do alojamento colectivo (temporario ou permanente), abastecimento alimentar,
cuidados de saude, higiene e conforto, estimulando o convivio, a animacao social e a
ocupacdo do tempo livre dos idosos que nele se encontrem. Este contexto é dirigido a pessoas
idosas gque se encontram em situacdes de risco, como a perda de autonomia, e em que o estado
de saude seja grave, necessitando assim de cuidados médicos e paramédicos continuados ou
intensivos (Grupo de Coordenacdo do Plano de Auditoria Social & CID, 2005). Deste modo,
a institucionalizacdo deve-se também a situaces, tais como, a viuvez, inexisténcia de filhos,
no caso da existéncia de filhos ndo terem condi¢bes de cuidar do idoso, a falta de espaco
adequado na casa da familia, conflitos familiares, auséncia de cuidador, alto grau de
dependéncia da pessoa idosa sem que os seus familiares possam atendé-lo no seu quotidiano
de suas vidas (Nunes, 2008; Almeida 2008). As institucionalizagfes devem-se a factores

socioecondmicos, demogréaficos e de salde (Tavares, 2007). Quanto mais dependente, tanto
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fisico como financeiramente se encontrar o idoso, maior sera a probabilidade de vir a ser
institucionalizado.

A decisdo de ir viver para um lar de idosos € um momento de grande mudanca para o
idoso, obrigando-o0 a uma separacao do meio familiar, sujeitando-se a uma adaptacdo de um
novo ambiente (Papaléo Netto, 1996 cit in Nunes, 2008). Este tipo de mudanga repentina de
vida, s6 pode ser realizado, no caso de haver um consentimento livre, expresso e informado
do futuro residente. Torna-se ilegal no caso de o idoso ser admitido devido a ter tomado uma
decisdo sob pressdo ou ameaca, ou se os familiares tentarem representar o idoso,
introduzindo-o num lar de idosos sem o consentimento deste. Esta situacdo apenas é permitida
se os familiares tiverem poderes de representagéo legal, ou seja no caso de serem tutores de

uma pessoa que se encontre com deméncia (Instituto de Seguranca Social, I.P., 2008).

2.1 A institucionalizacdo de idosos

O envelhecimento demografico em Portugal é um acontecimento marcante da
sociedade actual. O aumento da esperanca média de vida, geralmente ndo é acompanhado por
um nivel de bem-estar ou de autonomia que permita aos idosos terem uma vida de acordo
com as suas necessidades e expectativas.

O conceito de envelhecimento activo e saudavel é defendido pelos especialistas, e por
Ferreira (2006) como a oportunidade da pessoa idosa continuar autbnoma e capaz de cuidar
de si prépria, no seu meio natural de vida, embora haja a possibilidade de recorrer a apoios.
Contudo, a realidade é outra, existem muitas pessoas idosas que ndo conseguem permanecer
no seu meio natural, pela impossibilidade de um familiar cuidar delas, ou mesmo pelo facto
de a pessoa idosa necessitar de respostas sociais. De modo a que as dimensdes fisicas,
psiquica, cultural e social da vida de cada individuo possam por ele ser desenvolvidas sem
limitacGes dos seus direitos fundamentais a identidade e a autonomia. Neste &mbito, acresce a
necessidade do alojamento num lar de idosos, para que a instituicdo responda as necessidades
especificas de cada sujeito (Grupo de Coordenacdo do Plano de Auditoria Social, & CID,
2005).

A institucionalizacdo surge no momento em que a incapacidade fisica e psicologica se
instala no idoso, e as capacidades do meio ambiente diminuem, é fundamental ter em conta a
hipotese de internamento numa instituicdo (Fernandes, 2002). No entanto, a entrada do idoso

para uma instituicdo, desencadeia um forte impacto emocional, uma vez que ir viver para um
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lar de idosos implica para ele e para a sua familia, profundas modificagdes no ambiente de
vida e aos habitos anteriores (Nunes, 2008).

Sendo assim € extremamente importante o acompanhamento do residente nas diversas
fases de adaptacdo, ajudando-o a integrar-se. Este processo de acolhimento deve reduzir os
riscos como a de perda de identidade, dos vinculos afectivos, o0 desenraizamento, o receio de
mudanga, e tendéncia a rejeitar a integracdo, a auto-culpabilizacdo ou sensacdo de estar a
sofrer uma punicdo. Deste modo, o psicologo deve ter em conta a personalidade do novo
residente, incluindo a sua historia, as recordacdes familiares, a relacdo que tinha com a
comunidade e familia da qual se separou (Grupo de Coordenacdo do Plano de Auditoria
Social, & CID, 2005).

Nesta medida, é necessario facilitar a adaptacdo, manter a identidade pessoal e
confirmar o bem-estar psicolégico a medida que se envelhece, através de: (1) actividades
instrumentais, para prevenir a perda de acontecimentos relevantes para a identidade; (2) de
mudangas e reajustamentos de objectivos e aspiracOes pessoais, para reduzir as avaliagdes
negativas que fazem deles proprios; e (3) mecanismos de imunizacdo para a diminui¢do do
impacto de provas acerca de si mesmo que possam revelar-se diferentes com a preservagdo da
identidade (Brandtstadter e Greve, 1994 cit in Fonseca, 2005a).

A institucionalizacdo tem consequéncias negativas nalguns idosos. Num estudo,
realizado por Plati, Covre, Lukasova e Macedo (2006), com 120 idosos, visava-se avaliar a
frequéncia de sintomas depressivos e 0 desempenho cognitivo entre idosos néo
institucionalizados, e institucionalizados que realizavam actividades: como terapia
ocupacional, jogos, arte, pintura, literatura, ginastica e institucionalizados que nédo realizavam
actividades. Nesta perspectiva, foram aplicados a Escala de Depressdo Geriatrica, 0 Mini-
Exame do Estado Mental, e as versdes computadorizadas do Teste Hooper de Organizacéao
Visual e do teste de Nomeacdo de Boston. Foi possivel constatar que os idosos
institucionalizados apresentaram maior frequéncia de depressdo. Os autores concluiram ent&o,
que o pior desempenho cognitivo dos idosos esta relacionado com a institucionalizacdo, e as
actividades diarias de estimulacdo podem ser eficazes para minimizar as perdas cognitivas dos
idosos institucionalizados (Plati, Covre, Lukasova & Macedo, 2006).

Deste modo, é importante a participacdo do idoso em actividades, para a sua
integracdo na instituicdo. Num outro estudo realizado por Reis (1999 cit in Costa, 2005), em
que se pretendia avaliar a participagdo da pessoa idosa institucionalizada, nas actividades
pessoais e sociais, a presenca de uma maior participacdo do grupo de idosos rurais nas

actividades. Este grupo era composto por um grupo de idosos mais novos, que apresentava
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um bom estado funcional. Das ocupacdes a mais relatada € a de ir a missa e de ver televisdo.
Embora os idosos gostem de participar nas tomadas de decisdo e no planeamento das
actividades, a amostra deste estudo apresentou uma baixa taxa na participacdo destas. O autor
também concluiu que quanto maior for a ocupacdo do idoso em actividades de lazer no lar,
maior sera a ocupacdo em actividades domesticas, bem como nas actividades sociais fora do
lar e na tomada de decisdo no planeamento de actividades quotidianas no lar (Costa, 2005).
Desenvolvendo assim, um sentimento de integracao na instituicdo, por parte do idoso.

Na verdade, os principais objectivos de integracdo das pessoas idosas no lar de idosos
sdo: (1) o de promover Qualidade de Vida; (2) proporcionar servi¢cos permanentes e
adequados a pessoa idosa; (3) contribuir para a estabilizacdo ou retardamento do processo de
envelhecimento e a conduzir a um envelhecimento saudavel, autonomo e activo; (4)
privilegiar a interaccdo com a familia e com a comunidade, no sentido de favorecer a
participacdo social; e por ultimo, (5) promover estratégias de reforco da auto-estima, de
valorizagdo e de autonomia pessoal e social, assegurando as condi¢fes de estabilidade
necessarias para o reforco da sua capacidade autbnoma para a organizacdo das actividades da
vida diaria (Grupo de Coordenacao do Plano de Auditoria Social & CID, 2005).

2.2 Factores de risco para a institucionalizacdo

Varios sdo os investigadores que tentam identificar as caracteristicas dos idosos que
sdo internados nos lares de idosos. Vaz (2009) refere trés grupos diferentes de factores de
risco para a institucionalizacdo, que se encontram relacionados com a incapacidade cognitiva,
a incapacidade fisica e com as condicGes socioecondmicas e afectivas.

A incapacidade cognitiva engloba a desordem cognitiva, deméncia, sintomas
depressivos, problemas psiquidtricos, incapacidade para tomar medica¢do, e menor
capacidade para tomar decisbes (Vaz, 2009; Cheloni, Pinheiro, Filho & Medeiros, 2003).
Nithtila, Martikainen, Koskinen, Reunanen, Noro e Hakkinen (2008) confirmam que a doenca
de Parkinson e as deméncias sdo os maiores factores de risco para a institucionalizagdo. Os
factores subsequentes, segundo o mesmo estudo, sdo: acidente vascular cerebral, fractura da
anca e diabetes. Para Vaz (2009) estes encontram-se no grupo da incapacidade fisica -
abrange as limitagdes de mobilidade, provocando assim uma menor participagdo nas
actividades de vida diarias, uma menor capacidade funcional fisica, um maior numero de

doencas e lesBes, doengas cronicas, incontinéncia e incapacidade de tomar medicagédo (Vaz,
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2009). Por ultimo, os factores de risco relacionados com as condi¢fes socioecondmicas e
afectivas - presencia-se 0 aumento da idade, a maioria dos idosos sdo do sexo feminino,
solteiros, moram sozinhos, vilvos, de baixos rendimentos, existe uma auséncia de apoio
social bem como de um cuidador formal ou informal, levando a preferéncia de viver em
instituicoes.

A institucionalizacdo pode causar desintegracdo social, despersonaliza¢do, perda de
responsabilidades por decisbes pessoais, rotinas rigidas, auséncia de estimulacdo cognitiva e
privacao espiritual. O que encaminha o idoso a perda de amor-proprio, reducao dos interesses,
dependéncia excessiva, comportamento automatico e perda de interesse pelo mundo exterior
(Fernandes, 2002). Carvalho e Fernandes (1999 cit in Vaz, 2009; Rodrigues & Leal, 2004)
acrescentam que a institucionalizacdo € uma situacdo que desencadeia stress e depressdo, uma
vez que o idoso se encontra isolado e é obrigado a optar por um estilo de vida diferente do que
tinha antes, adaptando-se a uma rotina de horarios, e a dividir o seu ambiente com
desconhecidos a distancia da familia. O facto de partilhar o quarto, por exemplo, pode
minimizar a depressdo para alguns moradores, contudo, para outros pode contribuir para o
desenvolvimento de depressdo. O isolamento social leva-os a perda da sua identidade,
liberdade, da sua auto-estima e solidao, o que contribuiu para a alta prevaléncia de depresséo
em lares (Vaz, 2009).

Num estudo epidemioldgico, composto por 211 idosos, em que 105 eram idosos
institucionalizados, e 106 idosos encontravam-se a residir na comunidade. Verificou-se que 0s
idosos institucionalizados apresentavam 54,6% (n=57) o predominio de depressdo, e nos
idosos residentes na comunidade 67,9% (n=72) apresentavam a presenca de depressao (Costa,
2005a). Para Brown, Lapane e Luisi (2002 cit in Vaz, 2009) este resultado é explicado pela
influéncia de outras variaveis, uma vez a taxa de presenca de depressdo em idosos residentes
em lares é trés a cinco vezes superiores as pessoas idosas que vivem na comunidade. Esta
ideia é confirmada com o estudo realizado por Silva (1990 cit in Fernandes, 2002). Com
idosos institucionalizados e frequentadores de centros de dia. Os resultados revelam a
prevaléncia de depressdo em 25,47 % dos idosos institucionalizados, e de 14,29% nos que
frequentam o centro de dia. Num outro estudo, realizado por Fernandes (2002) com uma
amostra de 204 individuos, divididos por 3 grupos distintos, 78 idosos institucionalizados, 50
idosos utentes do centro de dia e 76 idosos residentes no seu domicilio, conclui-se que os
utentes do sexo feminino, os mais idosos e 0s que se encontram internados sdo 0s mais
afectados pela depresséo. Outro estudo, realizado por Cardoso e Costa (2006), com uma

amostra de 57 idosos institucionalizados, 26 idosos a frequentar o centro de dia, e por 42
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idosos apoiados pelo Apoio Domicilidrio, demonstrou-se que 0s idosos néo
institucionalizados apresentavam uma maior satisfacdo do que os do Centro de dia. No
entanto, os idosos institucionalizados apresentaram uma maior necessidade de ajuda da
instituicdo devido as suas incapacidades e limitacOes, sentindo-se excluidos da sociedade, e
menos satisfeitos.

O primeiro més de admissdo de um idoso num lar, é considerado o periodo de maior
risco para o desenvolvimento de uma sintomatologia depressiva. Neste seguimento, a
percentagem de idosos com depressdo € maior nos idosos recentemente admitidos numa
instituicdo (Shirley, Leung & Mak, 2000 cit in Vaz, 2009). A depressdo é considerada, dentre
os distintos transtornos que afectam os idosos, a que merece especial aten¢do, uma vez que se
apresenta com uma grande frequéncia e consequéncias negativas para a Qualidade de Vida
dos individuos afectados (Gazalle et al., 2004 cit in Aguiar, 2007). No estudo de Gameiro,
Carona e Pereira, et al. (2008) verificou-se que a sintomatologia depressiva afecta de forma
negativa e significativa todos os dominios da Qualidade de Vida considerados no WHOQOL-
100, no entanto, os dominios mais afectados mostraram ser o psicologico, o fisico e o de
relacdes sociais.

A dificuldade clinica nos diagndsticos diferenciais e confusdo com quadros
demenciais sdo frequentemente influenciados por queixas de alteragdo de humor atipico,
gueixas somaticas, baixa auto-estima, hipocondria, sentimentos de inutilidade, tendéncia
autodepreciativa, alteracdo do sono e do apetite, ideacdo paranoide e pensamento em suicidio.
Estes sintomas levam a que seja dificil estimar correctamente a verdadeira prevaléncia da
depressdo do idoso (Tavares, Marques, Ferreira & Firmino, 2000; Stella, Gobbi, Corazza &
Costa, 2002). Estudos epidemioldgicos estimam que no atendimento basico de salde, cerca de
80% dos pacientes ndo sdo diagnosticados e que apenas 3,5% dos casos diagnosticados
recebem um tratamento adequado (Cheloni, Pinheiro, Filho & Medeiros, 2003).

Outro sintoma frequentemente associado a depressao, de acordo com Gazalle, Hallal e
Lima (2004), é o aumento desta patologia com a idade. Os idosos com idade compreendida
entre 0s 75 e 80 anos, correspondia a uma taxa entre 1% e 4%, em relacdo a idosos com idade
ate 85 anos e superior, a taxa depressiva subia para 13% (Valvanne et al., 1996 cit in Aguiar,
2007). Contudo para Mayer e Baltes, et al., (1999) a depressdo ndo ¢ mais frequente com o
aumento da idade. Na populacdo idosa os transtornos depressivos surgem com uma
prevaléncia semelhante ou mesmo inferior & da populacdo jovem, mas a sintomatologia
depressiva é claramente mais prevalente nos idosos (Tavares, Marques, Ferreira & Firmino,
2000; Santos & Marques, 1989).

27



Em suma, a depressdo no idoso surge num contexto de perda da Qualidade de Vida
que por sua vez leva ao isolamento social e ao surgimento de doengas clinicas graves (Stella,
Gobbi, Corazza & Costa, 2002).
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Capitulo I11- Qualidade de Vida

O conceito de Qualidade de Vida (QV) é um termo com uma utilizacéo relativamente
recente, embora, a ansia do ser humano por viver a sua vida da melhor forma possivel
prevalece desde h4 muito tempo.

A expressdao QV era tradicionalmente utilizada por filésofos e poetas, e mais tarde
passou a ser utilizada por médicos e investigadores interessados em avaliar a percepcdo dos
pacientes sobre a doenca e 0 seu respectivo tratamento (Ciconelli, 1997 cit in Aguiar, 2007).
Na verdade, a QV é um conceito complexo, que atravessa varias ciéncias e diferentes areas de
aplicacdo, desde a economia, a sociologia ou a politica (Pais Ribeiro, 2002, 2004, 2006 cit in
Martins, 2008). Surgiu nas areas da medicina e da psicologia apds a Il Guerra Mundial,
relacionada a saude, sendo muitas vezes confundido com a propria definicdo de salde
(Martins, 2008).

O termo “Qualidade de Vida” foi citado pela primeira vez em 1920, por Pigou, num
livro sobre economia e bem-estar material e entdo reflectia o suporte governamental para
individuos de classes sociais mais desfavorecidas, bem como o respectivo impacto nas suas
vidas e 0 orcamento do estado (Wood-Dauphinee, 1999 cit in Almeida, 2008). Contudo, o
conceito acabou por ser esquecido, por ndo se lhe ter sido atribuido grande valor. Foi apenas
depois da 22 Grande Guerra Mundial que este conceito se tornou mais utilizado. Inicialmente
era associado a riqueza material, mas depressa englobou aspectos, como a liberdade pessoal, a
satisfacdo e o bem-estar emocional (Almeida, 2008). Foi a partir de 1950 que o conceito foi
tornado mais abrangente, e em 1960, o relatério da Comissdo dos Objectivos Nacionais do
Presidente Eisenhower, inclui a no¢do de Qualidade de Vida relacionando-o com educacdo,
crescimento individual e econdmico, saide e bem-estar.

Em 1999, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a QV constituida por
seis dominios de avaliacdo: Fisico; Psicolégico; Nivel de independéncia; Relagdes sociais;
Meio-ambiente; e Espiritualidade/religido/crencas (Almeida, 2008).

Este conceito foi-se ampliando, e foram varios os paises que procuraram desenvolver
politicas de bem-estar social. Deste modo, concluiu-se que ndo bastava avaliar e comparar a
Qualidade de Vida, entre paises, regides ou cidaddos - Qualidade de Vida objectiva - mas
também avaliar a Qualidade de Vida percebida pelas pessoas - Qualidade de Vida subjectiva
(Ferreira, 2006). Neste seguimento, para The WHOQOL Group (The World Health
Organization Quality Of Life), a Qualidade de Vida ¢é igualmente a percepcdo que o individuo

tem da sua vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive, e em relacdo aos

29



seus objectivos, expectativas, padrées e preocupacbes (Aguiar, 2007; OMS, 1998, cit in
Pavan, 2008). Deste modo, foi apenas na década de 80, que este termo comegou a entrar no
vocabulario de todas as pessoas, porém o seu significado tornou-se muito subjectivo (Martins,
2006 cit in Almeida, 2008).

Para Paschoal (2000 cit in Tahan, 2009, pp.21) Qualidade de Vida define-se como “um
conceito que esta submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de época para
época, de pais para pais, de cultura para cultura, de classe social para classe social e, até
mesmo, de individuo para individuo e inclusive tem variado para o mesmo individuo
conforme o decorrer do tempo”.

Campbell et al. (1976 cit in Lopes, Ribeiro & Leal, 1999) definem a Qualidade de
Vida numa perspectiva cognitiva, por esta abranger uma componente cognitiva e afectiva.
Cada uma das componentes pode variar independentemente da outra. No entanto, para
Vecchia, Ruiz, Bocchi e Corrente (2005) este constructo esté relacionado com a auto-estima e
0 bem-estar pessoal e ainda com uma série de aspectos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondémico, 0 estado emocional, a interac¢do social, a actividade intelectual, o auto
cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de salde, os valores culturais, éticos e a
religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e com actividades diarias e 0
ambiente em que se vive (Bowling, Gabriel, Dakes, Dowding, Evans, Fleissig et al., 2003;
Santos, Santos, Fernandes e Henriques, 2002; Velarde & Avila, 2002 cit in Vecchia, Ruiz,
Bocchi & Corrente, 2005).

Na verdade, a QV é um conceito amplo que incorpora de uma maneira complexa a
salde fisica e psicoldgica de uma pessoa, bem como a dependéncia, as relagcdes sociais, as
crencas e a sua relacdo com caracteristicas proeminentes do ambiente (OMS, 1998, cit in
Pavan, 2008). Deste modo, a inexisténcia de uma defini¢cdo consensual de QV deve-se as
seguintes caracteristicas: (1) subjectividade, (2) multidimensionalidade, (3) bipolaridade, (4)
complexidade, e a (5) mutabilidade - que séo partilhadas por diversas correntes de opinido
(Aguiar, 2007; Tahan, 2009; Paschoal, 2000 cit in Almeida, 2008).

Quanto a subjectividade, diferentes estudos relacionam-se com a existéncia de
condicdes externas as pessoas, existentes no meio e nas condi¢bes de vida e de trabalho, que
influenciam a avaliacdo que os proprios sujeitos fazem da sua Qualidade de Vida. Um estudo
realizado por Santos et al., (2002), com uma amostra de 128 idosos em diferentes
comunidades do estado de Paraiba, teve por objectivo avaliar a satisfacdo de idosos em
relacdo a Qualidade de Vida. Os autores afirmaram o carécter subjectivo do conceito de

qualidade.
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Por outro lado, multidimensionalidade é explicada por alguns investigadores como
sendo composta por trés areas - fisica, psicoldgica e social - que se encontram na Qualidade
de Vida (The WHOQOL Group, 1995 cit in Almeida, 2008). Ou seja, a Qualidade de Vida é
determinada por varios dominios ou dimens@es, que se inter-relacionam, ndo constituindo um
conceito unitario (Silva, Pais-Ribeiro, Cardos e Ramo, 2003);

Por seu termo, a bipolaridade significa que a QV possui dimensdes positivas e
negativas. Sdo exemplo de dimensBes positivas a autonomia, e de dimensbes negativas a
dependéncia (Tahan, 2009);

A complexidade advém do facto deste conceito ser complexo e de dificil avaliacdo. Na
verdade, a avaliacdo da Qualidade de Vida muda com o tempo, de pessoa para pessoa,
segundo o lugar e o contexto cultural, dai a sua mutabilidade (Paschoal, 2000 cit in Almeida,
2008). Varios autores acrescentam ainda outra caracteristica: multi-determinado (Bowling,
2004; Bowling et al., 2003; Fayers & Machin, 2007 cit in Martins, 2008) que se refere a
adaptacdo de individuos e grupos de pessoas em diferentes épocas da vida de uma ou varias
sociedades. Deste modo, é possivel concluir que tanto a velhice como a Qualidade de Vida
sdo eventos dependentes do tempo (Neri, 2000 cit in Trentini, 2004).

O caréacter multidimensional e multideterminado da QV foram confirmados no estudo
qualitativo realizado por Silva (2005 cit in Nunes, 2008), com uma amostra de 50 idosos de 3
cidades do Sul de Minas Gerais (Brasil). Este estudo teve por objectivo identificar as
representacdes de idosos sobre os significados de “ser uma pessoa idosa” e as suas
representagdes sobre a expressdo “Qualidade de Vida” utilizando linhas metodoldogicas do
discurso do sujeito colectivo para a selec¢cdo de ideias centrais e de expressdes chaves, que
foram retiradas do discurso dos idosos. Nesta pesquisa, as representacGes de Qualidade de
Vida para os idosos sdo, saude fisica, independéncia fisica, autonomia, psicoldgica, social,
econdmica, familia, religiosidade e transcendéncia, meio ambiente e cidadania.

Neste ambito, Campbell, Converse e Rodgers (1976 cit in Martins, 2008) concluiram
que a saude era a variavel que melhor explicava a Qualidade de Vida, uma vez que, para 0
doente a saude é um dos aspectos mais importantes da sua vida (Jacobson, 2002, cit in Silva,
Pais-Ribeiro, Cardos & Ramo, 2003). Surge entdo a necessidade de avaliar a Qualidade de
Vida de pessoas com problemas de saude (Ribeiro, Meneses, Meneses & Grupo-QDV, 1998
cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardos & Ramo, 2003).

Bradley (2002 cit in Silva, Pais-Ribeiro; Cardos & Ramo, 2003) caracterizou o estado
de salde em relacdo a Qualidade de Vida, através da percepcdo que a pessoa tem

relativamente a sua salde, isto €, se € boa ou ma. A saude pode ser vista como um dos muitos
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dominios da Qualidade de Vida, mas ndo pode ser interpretada como sinénimo desta. Ao
longo do tempo, as medidas do estado de salde passaram a incluir os conceitos de saude, de
bem-estar e de Qualidade de Vida (Patrick e Deyo, 1989 cit in Martins, 2008). Surge deste
modo, uma outra dimensdo de Qualidade de Vida designada por, Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude (QVRS), que esté relacionada com a salde fisica e mental e com a
realizacdo de funcGes sociais associadas a uma condigdo de saude, ou mesmo as politicas e
servicos de saude (Patrick e Deyo, 1989 cit in Martins, 2008).

Farquhar (1995, cit in Pavan, 2008) observou que 0s contactos sociais Sdo um
componente tdo importante para uma boa Qualidade de Vida quanto a salde. Estudos
concluiram que os idosos que se encontram em constante contacto social superam mais
facilmente as doencas e vivem mais tempo. Outro constructo que esta relacionado com a
Qualidade de Vida é a intensidade de sintomas depressivos, ou seja, quem avalia a sua
Qualidade de Vida como negativa apresenta significativamente mais sintomas depressivos
(Miller, 1985, Carpenito, 1995, Farran et al., 1995 cit in Trentini, 2004).

Em sintese, o conceito de QV ndo se baseia apenas no aumento do tempo de duracédo
da vida, mas remete muito mais para o interesse que se tem pela vida. Esse interesse esta
relacionado ao sentido de viver, de continuar vivo, participando, trocando, interagindo e,
acima de tudo, incorporando-se num grupo (Ferreira, 2002 cit in Salvatti, 2005; Neri, 2000 cit
in Moura, 2006). Sendo assim, ter Qualidade de Vida significa muito mais que ter satisfeito as
necessidades bésicas de sobrevivéncia como alimentacdo, vestuario, trabalho e moradia. Ela
implica ter saude fisica e mental, relacfes sociais harmoniosas e construtivas, educagdo
permanente, relacionamentos respeitosos e amigavel como o meio ambiente, tempo livre para
o0 lazer e oportunidades para usufruir a cultura e sua plenitude (Gotani, 2002 cit in Salvatti,
2005). Deste modo, o conceito depende do modo de vida e o estilo de vida dos idosos
correlacionados com varidveis economicas, sociais, de género, culturais e espaciais
(Fernéndez-Ballesteros, 1998).

3.1 Abordagens a Qualidade de Vida

O conceito de QV é abrangente interligando diversas abordagens e diversas
problematicas. Neste ambito, Santos e Martins (2002) referem existir trés aspectos
importantes de analise da Qualidade de Vida: (1) os aspectos materiais e imateriais da
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Qualidade de Vida; (2) os aspectos individuais e os colectivos; (3) aspectos objectivos e
subjectivos da Qualidade de Vida (Santos e Martins, 2002).

Os aspectos materiais e imateriais da Qualidade de Vida referem-se as necessidades
humanas basicas (como por exemplo, as condi¢bes de habitacdo, de abastecimento de agua,
do sistema de salde, ou seja, essencialmente de natureza fisica e infra-estrutural). Quanto aos
aspectos imateriais, estes encontram-se mais ligadas ao ambiente, ao patrimonio cultural e ao
bem — estar (Santos e Martins, 2002).

Relativamente aos aspectos individuais e colectivos, 0s primeiros encontram-se mais
relacionados com a condicdo econdémica, a condicdo pessoal e familiar dos individuos.
Quanto as componentes colectivas, encontram-se mais directamente relacionadas com 0s
servigos basicos e 0s servicos publicos (Santos e Martins, 2002).

Por ultimo, os aspectos objectivos e subjectivos da Qualidade de Vida. Os primeiros
sdo facilmente apreendidos através da definicdo de indicadores de natureza quantitativa
(Santos e Martins, 2002). Jette (1993 cit in Moura, 2006) acrescenta que a abordagem
objectiva se refere as avaliacGes directas ou indirectas dos profissionais de saude, de forma a
justificar o seu diagnostico, escolhas de tratamento e progndéstico. Os indicadores de natureza
subjectiva (Santos e Martins, 2002) remeteriam para a percepc¢do que os individuos tém da
Qualidade de Vida e que é, claramente, muito diferente de pessoa para pessoa, e de estrato
social para estrato social. Jette (1993 cit in Moura, 2006) acrescenta que a abordagem
subjectiva se fundamenta nos valores pessoais e crencas dos individuos em estudo, reflectindo
a importancia dos elementos da Qualidade de Vida em diferentes pessoas e no mesmo
individuo ao longo do tempo.

Estes trés ambitos de analise ndo sdo mutuamente exclusivos, mas antes pelo contrario
interligam-se. Os principais contributos tedricos para a analise da Qualidade de Vida
reflectem precisamente essa interdependéncia, conjugando os diversos niveis de analise
referidos (Santos e Martins, 2002). De acordo com os principios deste trabalho de
investigacdo, baseamo-nos exclusivamente na abordagem subjectiva.

Diversos autores contribuiram com as suas reflexfes, no entanto, iremos apenas fazer
referéncia aos que achamos mais relevantes para o nosso trabalho.

Um dos contributos, foi o de Allardt (1976, 1981 cit in Santos e Martins, 2002) propde
uma diferenciagdo, na analise da Qualidade de Vida, entre as chamadas condi¢fes de vida
objectivas e subjectivas. Para este autor a Qualidade de Vida pode ser analisada com base em
quatro aspectos: (1) o nivel de vida, que tem a ver com as necessidades do tipo material, ou

seja, as necessidades humanas béasicas acima referidas; (2) a Qualidade de Vida, que se
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encontra ligado as condic6es de vida ndo materiais, ou seja, aspectos mais relacionados com o
individuo propriamente dito, a sua relacdo com a sociedade, com a familia, entre outros; (3) a
satisfacdo, que diz respeito a percepcdo subjectiva das condicdes de vida; e por fim, (4) a
felicidade, que deriva da percepcéo subjectiva da Qualidade de Vida.

Outro modelo relacionado com a Qualidade de Vida, é o dos investigadores
escandinavos. Estes pesquisadores consideraram existir um modelo de Qualidade de Vida
baseado em trés dominios basicos, que sdo: (1) o bem-estar subjectivo, que é 0 componente
central na avaliacdo da Qualidade de Vida, referindo-se a percepcédo do individuo sobre a sua
situacdo da vida e incluiria componentes como felicidade, satisfagcdo e afectos; (2) a salde,
componente que consiste numa avaliacdo quer subjectiva quer objectiva do estado fisico e
mental. Esta seria a dimensdo mais importante e incluiria a presenca objectiva de doenca e 0
impacto subjectivo dos sintomas; (3) e o bem-estar objectivo, que reflecte os factores
ambientais objectivos, entre 0s quais se podem considerar o desempenho profissional e o
absentismo. Os factores externos seriam os indicadores sociais e representariam o bem-estar
objectivo (David, 2008; Ramos-Cerqueira & Crepaldi, 2000). Ou seja, a Qualidade de Vida
efectiva que a pessoa tem é avaliada por um observador exterior. Sendo assim, a avaliacao da
Qualidade de Vida deve basear-se nestes trés factores principais. A importancia de cada um
destes componentes podera variar, mas 0 bem-estar e a salde subjectivos devem sempre ser
incluidos (David, 2008).

Paschoal (2006, cit in Almeida, 2008) refere, com base numa revisdo da literatura
efectuada por Diener e Suh (1998), os seguintes dados sobre a relacdo entre eventos
objectivos e subjectivos e a avaliagdo da Qualidade de Vida na velhice: (1) os eventos
subjectivos mostram maior associacdo com Qualidade de Vida na velhice do que os
objectivos; (2) existe uma forte relacdo entre ter medo de ficar velho, soliddo e isolamento,
sentimento de desanimo e de incompeténcia, com depressdo, baixa salde percebida e
insatisfacdo com a vida; (3) o desrespeito do declinio na saude, e da viuvez que ocorre na
velhice, existe estabilidade no senso de bem-estar dos idosos, que geralmente alcancam altas
pontuacdes em escalas de satisfacdo; (4) a diferenca entre jovens e idoso, em que 0s primeiros
sdo mais pessimistas e exigentes quanto a Qualidade de Vida do que os idosos; (5) os idosos
mais ajustados sdo 0s que tém metas de vida e que sdo mais capazes de adapta-las as
condigdes impostas pela velhice; (6) doencas e incapacidade determinam as restricbes nas
oportunidades de acesso a estimulagéo e ao envolvimento social relacionam-se com depressao
e com afectos negativos; (7) os idosos tém vida emocional menos intensa do que os adultos,

possivelmente como resposta adaptativa aos limites da velhice, ou entdo, como reflexo de um

34



processo de selecgdo de interesses; (8) os homens idosos apresentam maiores niveis de
satisfacdo do que as mulheres idosas, as mulheres sdo mais doentes e mais queixosas do que
os homens; (9) as mulheres idosas tendem a apresentar pior Qualidade de Vida do que os
homens, porque em geral sdo mais velhas, mais doentes, mais isoladas, mais pobres e mais
carentes por cuidados a casa e ao conjuge do que 0s homens.

Schipper et al. (1996) referem cinco abordagens utilizadas para as mais recentes
concepcdes de Qualidade de Vida, do ponto de vista gerontologico (Martins, 2006 cit in
Almeida, 2008). Estas abordagens descritas no Tabela 2 sdo: abordagem psicologica,
abordagem custo-beneficio, abordagem centrada na comunidade, abordagem funcional e a

lacuna de Calman.

Tabela 2: Abordagens de Qualidade de Vida (construido a partir de: Martins, 2006 cit in Almeida,
2008)

Abordagem Que pressupdem a distingdo entre ter uma doencga e o sentir-se doente.

psicologica Centrando-se portanto na percepcao do paciente.

Abordagem Baseia-se na dicotomia quantidade de vida versus Qualidade de Vida. Aqui a
custo- avaliacdo da Qualidade de Vida baseia-se na no¢do que o proprio individuo

beneficio tem da sua capacidade funcional em &reas que ele mais valoriza.

Organizacédo das variaveis de modo a considerar o impacto que as doencas
Abordagem R ) ) oL ) .
tém na comunidade. Nesta perspectiva a avaliacdo da Qualidade de Vida
centrada na ) ~ L
orienta-se por parametros fisiol6gicos que se estendem a todo o vasto

comunidade ) R _ o
conjunto de parametros de personalidades e sociais.
Caracteriza-se por se centrar em aspectos funcionais e ignorar os aspectos
Abordagem o ) L L
funcional emocionais. Salienta-se a reorganizagéo dos aspectos funcionais fisicos,
unciona

psicolégicos e sociais, harmoniosamente de modo a ajustar a vida as

consequéncias de uma doencga incapacitante.

Traduz-se pela lacuna entre as expectativas do doente e o que ele de facto
Alacuna de | conseguiu realizar. Esta lacuna sera inversamente proporcional a Qualidade
Calman de Vida, ou seja, a medida que diminui a lacuna, aumenta a Qualidade de

Vida.

Para uma melhor percepgdo das vérias abordagens da Qualidade de Vida, Martins
(2006, cit in Almeida, 2008) apresenta os aspectos comuns destas abordagens: (1) a Qualidade
de Vida integra dominios relacionados com o bem-estar, satisfagdo, felicidade, bem-estar
fisico, velhice bem sucedida, relacdes interpessoais ou desenvolvimento pessoal. No entanto,

estes termos ndo sdo sindnimos; (2) este conceito é composto por mais do que uma dimensdo
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ou categoria, podendo haver inter-relacdo entre eles; (3) a QV engloba factores externos a
pessoa como a interaccdo com o meio, a funcionalidade, o estatuto socioeconémico, assim
como elementos subjectivos relacionados com a experiéncia de vida e sentimentos do
individuo como a satisfacéo e auto-estima; (4) é influenciada e varia com a idade, sexo, raca,
cultura, estatuto socioeconémico, apresentando-se assim como um conceito dindmico, que se
altera com tempo, experiéncias e acontecimentos vivenciados; (5) a QV é caracterizada por
uma larga variabilidade intra e inter-sujeitos, diferenciados por padrbes culturais e sociais,
implicando que uma boa Qualidade de Vida significa coisas diferentes para diferentes
pessoas; (6) este termo integra uma visdo holistica que permite compreender o que é
importante para cada individuo, atendendo ao seu contexto pessoal, local onde vive, trabalha e
se relaciona os seus interesses, as suas necessidades, escolhas e valores; (7) é baseado nas
percepcOes individuais; (8) estes aspectos reflectem a necessidade dos individuos terem
escolhas e controlo pessoal nas actividades e intervencdes, uma forma de empowerment que
Ihes permite um controlo individual.

Em suma, o conceito de Qualidade de Vida difere de autor para autor e, além disso, é
um conceito subjectivo e dificilmente operacionalizavel, relacionado com a satisfacdo com a
vida e condicdo de bem-estar subjectivo, dependente do nivel sociocultural, da histéria de
vida, da faixa etéria, aspectos da personalidade e de repercussdes da doenca (Vecchia, Ruiz,
Bocchi & Corrente, 2005; Kovécs, 1994 cit in Tahan, 2009).

3.2 A Qualidade de Vida no idoso

O tempo passa e as pessoas envelhecem, as perdas bioldgicas e as alteracdes dos
padrdes metabdlicos sdo inevitiveis. S80 comuns as perdas progressivas na memoria, na
cognicdo e na capacidade de comunicar, que podem ser agravadas por problemas organicos e
psicolégicos. A proximidade da morte, a incerteza em relacdo a doengas e o risco crescente de
dependéncia sdo importantes factores na determinacdo das perdas e da expectativa de auto-
eficacia (Trentini, 2004). Deste modo, & medida que se entra na terceira idade, a pessoa
necessita cada vez mais de cuidados relacionados com o conforto e manutengdo da Qualidade
de Vida e menos com tratamentos especificos relacionadas com a cura de uma determinada
doenca (Clotet, 2003 cit in Pavan, 2008).

Assim foi necessario identificar varias dimensdes para a avaliagdo da QV associada ao

envelhecimento. Castellon (2003) refere que os aspectos normalmente usados sdo: (1) o bem-
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estar subjectivo, que pode ser fisico, material, social e emocional; (2) a autonomia; (3) a
actividade; (4) os indices materiais e recursos econémicos; (5) a saude; (6) a habitacdo; (7) a
intimidade; (8) a seguranca; e por fim, (9) o lugar na comunidade e as relacfes pessoais. Num
estudo realizado em Espanha, com idosos, a maioria dos sujeitos da amostra considera como
mais importante do conjunto de indicadores atras descritos, a salde e a autonomia. Ou seja, a
avaliacdo da QV engloba, segundo Neri (2003 cit in Tahan, 2009), aspectos de natureza
bioldgica, psicoldgica e socio estrutural.

Numa conferéncia realizada nos EUA, na Universidade da Califérnia, em que o tema
era “Medindo a Qualidade de Vida nos idosos debilitados™, conclui-se que onze factores
contribuiriam para a Qualidade de Vida (cf. Anexo 6). Os aspectos relacionados com salde,
funcdo fisica, energia e vitalidade sdo muito significativos para a Qualidade de Vida dos
idosos - também aplicavel aos idosos saudaveis - influenciando a expectativa de vida. Em
consequéncia, os idosos que apresentem limitagdes e sejam dependentes de outra pessoa néo
possuem uma boa Qualidade de Vida (Spidurso, 2005 cit in Almeida, 2008).

Também Fernandes (1996 cit in Costa, 2005b) investigou o sentido que o conceito de
QV tem para o idoso através da identificacdo de indicadores que os idosos consideram
influenciar a Qualidade de Vida. Verificou que para os idosos a QV ¢é influenciada por: (1)
sistemas de suporte - apoio familiar, servigcos de salde, servicos socioreligiosos e recursos
econdémicos; (2) pela auto-estima - esta resulta do bem-estar psicoespiritual, atitudes de
independéncia, dos sentimentos de felicidade, forca de viver, e da capacidade de ser
auténomo nas actividades da vida diaria; e (3) pelo modo como preparam a velhice.

O facto de a QV ter imensos aspectos de avaliacdo, possibilita haver conceitos e
instrumentos, apenas para esta faixa etaria, sem haver a necessidade de utilizar conceitos e
instrumentos da populacdo jovem (Bowling, 2003 cit in Moura, 2006). Num estudo
exploratdrio portugués realizado por Sousa, Galante e Figueiredo (2003) com uma amostra de
1.354 idosos com idade igual ou superior a 75 anos, foi avaliada a QV e o bem-estar dos
idosos, segundo a perspectiva dos proprios, utilizando como instrumento o EASY Care
(Sistema de Avaliacdo dos Idosos). Nesta pesquisa, concluiu-se que para a maioria dos idosos
a QV, é considerada positiva. Para a populacdo idosa, o conceito Qualidade de Vida,
encontra-se relacionado em primeiro lugar, com héabitos saudaveis, lazer e bens materiais; em
segundo lugar, os relacionamentos interpessoais, equilibrio emocional e boa saude e por fim
espiritualidade, trabalho, rectidé@o e caridade, conhecimento e ambientes (Vecchia et al., 2005
cit in Moura, 2006).
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Segundo Sanduvete (2004) a consequéncia para uma baixa Qualidade de Vida nos
idosos situa-se a trés niveis: cognitivo; motivacional e emocional; fisico.

O nivel cognitivo refere a auséncia de estimulagdo, ou facto de Ihes ser retirada a
capacidade de tomar decisdes, planificar as suas ac¢des ou ter responsabilidades. O que leva a
que as suas capacidades cognitivas sejam cada vez menos usadas, conduzindo a uma perda
gradual (Fernandez-Ballesteros, Moya, Ifiiguez & Zamarron, 1999 cit in Sanduvete, 2004).

A nivel motivacional e emocional, refere-se ao idoso que nao tem apoio formal nem
informal, quando se encontra desintegrado da sociedade, esta insatisfeito com o cuidado que
recebe ou sente que ndo tem controlo sobre a prdpria vida, a sua auto-estima e o seu auto-
conceito diminuem, e cria-se um sentimento de inutilidade e dependéncia o que pode conduzir
a consequéncias negativas (Sanduvete, 2004).

O nivel fisico diz respeito a situacdes de maus tratos fisicos ou de negligéncia nos
cuidados prestados o que podem levar a consequéncias também negativas, tais como lesdes
graves ou mesmo morte do idoso. Mas também a simples inactividade fisica provoca a perda
de funcBes e capacidade que ainda se possuem, levando mesmo a ocorréncia de dores (Godoy
& Godoy, 2000 cit in Sanduvete, 2004).

Neste ambito, Lawton (1991 cit in Trentini, 2004) refere que a QV na velhice depende
de numerosos elementos em interaccdo constante ao longo da vida do individuo. Para este
autor a avaliacdo de Qualidade de Vida assenta em quatro areas inter-relacionadas:
competéncia comportamental, condicbes ambientais, Qualidade de Vida percebida e bem-
estar psicoldgico, das quais depende a funcionalidade do idoso. No entanto, Neri (2003 cit in
Tahan, 2009) acrescenta 0 bem-estar percebido, bem-estar subjectivo e, mais recentemente,
envelhecimento satisfatorio ou bem sucedido.

Para Ramos (2001 cit in Almeida, 2008) a Qualidade de Vida do idoso depende
essencialmente dos seguintes factores: (1) salde e capacidade funcional, nomeadamente no
seu reflexo sobre as actividades da vida diaria e das actividades instrumentais da vida
quotidiana; (2) relacOes interpessoais, importantes para que o idoso se sinta acompanhado e
querido; (3) independéncia, ou seja, capacidade de organizar os seu dia a dia e de escolher as
actividades a realizar; e por fim, (4) auséncia de condi¢cdes econdémicas.

Fernandez-Ballesteros (1993 cit in Aranibar, 2001) tentou perceber de que forma os
factores estruturais (a classe social, 0 genero, a etnia, a residéncia e a idade) influenciam a
definicdo de hierarquizagédo dos factores de Qualidade de Vida dos idosos. Uma das condicdes
gue Fernandez-Ballesteros (1998) refere influenciar bastante a Qualidade de Vida na velhice é

o0 lugar onde as pessoas vivem, em suas casas ou em instituicoes.
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3.3 Qualidade de Vida de Idosos institucionalizados

Antigamente era a familia que cuidava da pessoa idosa, porém hoje em dia, com as
alteracdes que surgiram a nivel social - familias menos numerosas, integracdo da mulher no
mercado de trabalho, o proprio facto de vivermos numa sociedade que muitas vezes privilegia
a competicao e o consumismo - levou a que algumas familias transferissem a responsabilidade
das pessoas idosas para o estado ou instituicdes privadas (Almeida, 2008). Assim, um idoso é
considerado institucionalizado quando, por qualquer motivo, permanece 24 horas numa
determinada instituicdo (Jacob, 2002b). Geralmente, o idoso € internado em Instituicdes
quando recupera da alta hospitalar e ndo pode estar sozinho em casa sem um cuidador no
domicilio, ou quando se encontra em estadio terminal de uma doenca apresentando altos
niveis dependéncia (Chaimowicz e Greco, 1999 cit in Assis, 2006).

Marques (n.d), refere que a maioria das pessoas tenta manter o idoso em sua casa o
maximo de tempo possivel, e na maioria das vezes o idoso recusa a ideia de ter que ir viver
para outro lugar. Para este autor, aqueles idosos que vivem em institui¢des, publicas ou
privadas, ttm uma pior Qualidade de Vida que aqueles que continuam a viver nas suas casas,
uma vez que a habitacdo é um local de extrema importancia para o idoso que desenvolveu
fortes lacos com a casa, por esta Ihe trazer um conjunto de memdrias da sua vida e dos seus
entes queridos (Law & Warnes, 1982, Pynoos & Regnier, 1991 cit in Perez et al, 2001;
Martins, 2004).

Estudo realizado em Espanha, com 507 idosos residentes nas suas proprias casas, 256
idosos residentes em instituicGes publicas e 251 idosos residentes em instituicdes privadas,
verificou-se que os trés contextos diferentes apresentavam divergéncias essencialmente na
satisfacdo dos idosos com as suas relagbes interpessoais. Para além disso, verificou-se
também que os idosos mais novos, homens, e aqueles de um nivel socioecondémico alto,
médio alto e médio apresentavam uma melhor Qualidade de Vida (Ferndndez-Ballesteros,
1998; Martins, 2004). O que levou a concluir que ndo é o local de residéncia que importa, mas
sim variaveis como a idade e 0 género. Fernandez-Ballesteros (1998 cit in Fonseca, 2005b)
refere que a Qualidade de Vida das pessoas idosas depende do contexto e das circunstancias
em que estes vivem. Com uma amostra de 1014 idosos, a referida autora conclui que a
Qualidade de Vida associada ao envelhecimento depende muito do estilo de vida do sujeito,
bem como de condi¢cfes pessoais particulares (como a posic¢ao social, a idade ou o género),

ndo sendo possivel estabelecer padrdes de Qualidade de Vida generalizaveis.
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Outro estudo, com uma amostra com 93 idosos, de quatro institui¢des do Concelho de
Lamego, teve por objectivo conhecer a Qualidade de Vida e factores que a influenciam, e
identificar o grau de dependéncia nas actividades bésicas da vida diaria (Almeida &
Rodrigues, 2008). Verificou-se que as instituicbes acolhem uma maioria de idosos do sexo
feminino. No total dos idosos das quatro instituices 51,6% referem ter Qualidade de Vida e
sdo do sexo masculino. Relativamente ao indice de Qualidade de Vida, verificou-se que a
percentagem de idosos institucionalizados que consideram ter ma Qualidade de Vida,
aumenta conforme a idade vai avancando, ou seja, o indice de Qualidade de Vida do idoso
institucionalizado varia consoante o grupo etério. Este resultado pode ser explicado pelo facto
de que a medida que o tempo passa surge uma maior dependéncia na realizacdo das
actividades da vida diaria, problemas de salde, mais isolamento e soliddo (Almeida &
Rodrigues, 2008; Martins, 2004).

Num outro estudo realizado por Martins (2004), que pretendia avaliar a Qualidade de
Vida dos idosos na regido de Viseu, utilizou uma amostra composta por 673 idosos, em que
336 residiam no seu domicilio e 337 em institui¢cfes. Conclui que os idosos residentes no
domicilio apresentam Qualidade de Vida superior aos institucionalizados e que quanto menor
é a idade melhor ¢é a Qualidade de Vida. Verificou ainda que os idosos casados e divorciados
apresentam melhor Qualidade de Vida que os vilvos e solteiros; os niveis médios e superiores
de escolaridade correspondem a niveis mais elevados de Qualidade de Vida; a Qualidade de
Vida das mulheres é superior a dos homens (sobretudo nos idosos institucionalizados e
amostra total); os idosos que percepcionam melhores niveis de salde, maior apoio social e
melhor funcionalidade familiar tém uma Qualidade de Vida mais elevada (correlagfes
altamente significativas); a Qualidade de Vida € superior nos idosos mais independentes no
desempenho de actividades de vida diaria e actividades instrumentais e ainda naqueles que
praticam maior actividade ludica (correlacdes positivas e altamente significativas). Martins
(2004) concluiu ainda que nos idosos residentes no domicilio, as varidveis psico-sociais que
se mostraram preditoras da Qualidade de Vida foram, o apoio informacional (do apoio social);
as actividades de lazer; a independéncia nas actividades de vida diaria; e a percepc¢do da saude
passada. Relativamente aos idosos institucionalizados as variaveis preditoras da Qualidade de
Vida sdo o apoio informacional (do apoio social); a independéncia nas actividades de vida
diaria; as actividades de lazer; e a percepg¢éo da salde passada.

Carneiro (2006 cit in Nunes, 2008) também realizou um estudo, para investigar a QV
de 30 idosos da Universidade da Terceira Idade da Universidade Federal do Rio de Janeiro,

trinta idosos em contexto familiares e quinze idosos que vivem em instituicGes de residéncia
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de idosos. Utilizou 0 WHOQOL-Bref, e concluiu que os idosos que vivem em instituices de
residéncia de idosos comparados com a restante amostra, estes apresentam uma pior
Qualidade de Vida. Num outro estudo, utilizando o mesmo instrumento, foi realizado por
Silva e Resende (2006 cit in Nunes, 2008) para comparar a QV em idosos institucionalizados
e participantes de centros de convivéncia de Uberlandia. Os resultados concluiram que 0s
idosos institucionalizados apresentam uma pior percepcdo da QV relacionada & salide em
relacdo a aspectos fisicos, psicologicos e do meio em que vivem.

Num estudo observacional de corte transversal, em que se utilizou também o mesmo
instrumento (WHOQOL-Bref), os investigadores Pereira et al., (2006), utilizaram uma
amostra de 211 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, para saber sobre a contribuigéo
de cada dominio da Qualidade de Vida (fisico, social, psicologico e ambiental) na QV global
de idoso residentes no municipio de Teixeira na regido Sudeste do Brasil. Observaram que
nenhuma das variaveis Sdcio-Demograficas interferiu no dominio global de QV, e entre os 4
dominios, o que mais explicou a Qualidade de Vida foi o fisico, seguido do ambiental e do
psicolégico. O dominio social ndo mostrou contribuicédo significativa na QV global.

Para Lemke e Moos (1986) também se verificam diferencas entre idosos que recebem
cuidados em casa, daqueles que se encontram na instituicdo. Os primeiros demonstram niveis
de autonomia e controlo maiores que os institucionalizados, por outro lado a seguranca, a
capacidade dos funcionarios e o0s servicos prestados sao mais importantes para o0s idosos
institucionalizados. A interaccdo social, a satisfacdo com a vida e o bem-estar sdo factores
importantes para a sua Qualidade de Vida de idosos institucionalizados (Salmons & Polivka
1998 cit in Marques, n.d.). Contudo, existem divergéncias entre utentes das institui¢cdes, 0s
funcionarios das mesmas e os familiares, uma vez que os idosos estdo mais preocupados com
aspectos morais e socio-emocionais do dia-a-dia, enquanto que, a familia estd mais
preocupada com a qualidade do cuidado fornecido aos idosos (Salmons & Polivka 1998 cit in
Marques, n.d.).

O perfil do idoso institucionalizado no que diz respeito aos cuidados pessoais é de
total dependéncia em relacdo as actividades de enfermagem bem como a nivel da toma de
medicacdo (Pickles, 2002 cit in Assis, 2006). Deste modo, o0s idosos institucionalizados, véem
0 acolhimento como uma recta final, uma vez que afirmam que néo sairdo de la vivos, que o
dia de amanha sera igual ao de hoje, ou seja, ndo tém com o que se preocupar (Tavares,
2007). Para estes, a institucionalizacdo é vista como uma perda de liberdade, abandono pelos

filhos e aproximacgéo da morte. Contudo, os idosos excluidos da familia e da sociedade, vém a
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institucionalizagdo como um ponto de referéncia para uma vida e um envelhecimento dignos
(Freire & Tavares, 2005 cit in Tavares, 2007).

Assim a institucionalizacdo leva a situacOes stressantes e desencadeadoras de
depressdo (Papaléo Netto, 1996 cit in Nunes, 2008). O resultado de um estudo realizado por
Porcu et al (2002 cit in Tavares, 2007) sobre o predominio de sintomas depressivos entre
idosos hospitalizados, institucionalizados e residentes na comunidade, concluiu que os idosos
institucionalizados apresentaram pontuacfes que correspondem a depressdo grave e muito
grave segundo a escala de Hamilton para a Avaliacdo de Depressdo. Menor predominio de
sintomas depressivos foi verificado nos idosos residentes na comunidade.

Para além da depressdo, a institucionalizagcdo conduz o idoso a transformacGes de
todos os tipos, como o isolamento social, caréncia afectiva, perda de autonomia causada por
incapacidades fisicas e mentais, perda de identidade, de liberdade, de auto-estima, a solidao e
muitas vezes a vontade de morrer, o que justifica o predominio de doencas mentais nas
instituicdes (Ramos, 2001 cit in Assis, 2006; Pereira, Britto, Pertence, Cavalcante & Guerra,
2005; Guzman e Marifio, 2001). Estas transformacdes comprometem a autonomia do idoso
pondo em causa a Qualidade de Vida destes (Nunes, 2008), porque a mudanca por mais
simples que seja, implica factores positivos ou negativos, tendo como principal mudanga a
adaptacdo a instituicdo. Pois por mais conformado que esteja o idoso com a ideia de morar na
instituicdo, ele tem os seus passatempos, 0s seus costumes, o papel de avd/avd, pai ou mée
(Papaléo Netto, 1996 cit in Nunes, 2008).

De modo a combater estas consequéncias negativas da institucionalizagdo, os idosos
refugiam-se na religiosidade e espiritualidade. Varios autores referem que a religido tem
impacto na diminuicdo da mortalidade cardiaca, o stress e a depressdao, bem como o aumento
da satisfacdo de vida e bem-estar, a diminuicdo de ansiedade e da depressdo perante a morte,
relacionados com as crencas dos idosos (Reyes, 1998; Oliveira, 2006). No entanto, temos que
ter em consideracdo os idosos que ndo se refugiam na religiosidade. A Direccdo-Geral de
Saude (2009) faz referéncia a promo¢do do envelhecimento saudavel como principal
objectivo de prevencao do isolamento social, da soliddo das pessoas idosas e da depressdo. A
Qualidade de Vida, o bem-estar, a manutencdo das qualidades mentais estdo directamente
relacionadas com a actividade social, o convivio, o sentir-se Gtil a familiares e a comunidade.
Surge assim, a importancia das pessoas idosas participarem em actividades de grupo, de
preferéncia inter-geracionais, actividades de aprendizagem e de conhecimento (Direccao-
Geral de Saude, 2009).
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Num estudo realizado por Okumiya et al., (2005 cit in Tavares 2007), procurou-se
averiguar o efeito de um programa de trabalho em grupo para actuar na fungéo cognitiva e na
Qualidade de Vida de idosos com declinio cognitivo associado a idade e sintomas
depressivos. A amostra era constituida por 36 sujeitos, com media de idade de 79,8 anos, que
participavam num programa que abrangia actividades tais como, artesanato, desenhar, tirar
fotografias, escrever poesia, cozinhar, jogar jogos, jardinagem, dirigir e fazer caminhadas,
brincar com criancas, entre outros. Cada participante realizou quatro meses de sessdes (trés
horas uma vez por semana). Os resultados confirmaram a melhora nos sintomas depressivos e
na Qualidade de Vida dos sujeitos. Nos idosos que sofriam de sintomas depressivos, 0
programa foi decisivo na melhora e prevengdo de deterioragdo, ndo apenas nos sintomas
depressivos, mas também na funcao cognitiva.

Assim, um dos principais objectivo de qualquer instituicdo é o de proporcionar uma
boa Qualidade de Vida as pessoas que nela se encontram (Santos e Martins, 2002). Nos paises
desenvolvidos os servicos das instituicbes para os idosos tém 0s servicos com 0 maximo de
conforto e eficacia, até nesses casos, 0 bem-estar dos idosos € posto em causa (Karsch, 1998
cit in Assis, 2006). Na maioria das instituicdes existe um conjunto de profissionais (medicos,
fisioterapeutas, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e outros), que trabalham para tentar
proporcionar aos idosos atencdo na saude (primario, secundario e terciario), no bem-estar
biopsicosocial, bem como potencializar as fungdes globais, a fim de obter uma maior
independéncia, autonomia e uma melhor qualidade para esta fase de vida (Pereira, Britto,

Pertence, Cavalcante & Guerra, 2005).
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Capitulo IV - Metodologia

1

Apresentacao do estudo

Esta investigacdo é de cariz quantitativo, transversal e descritivo. Com base na revisao

da literatura definimos os objectivos principais da investigacao.

Os objectivos principais de investigacdo sdo as seguintes:

Considerando como varidvel dependente a Qualidade de Vida e suas dimensdes, e

como variaveis independentes os niveis de Funcionamento Cognitivo e 0s niveis de

Depressédo, formulamos os seguintes objectivos:

varios

Averiguar as relagdes entre o Funcionamento Cognitivo e Qualidade de Vida Global e

suas dimensoes.

Averiguar a Qualidade de Vida Global e das suas dimensdes em fungéo da depresséo.

Considerando como variaveis dependentes a Qualidade de Vida e suas dimensdes, 0s

niveis de Funcionamento Cognitivo e 0s niveis de Depressdo, e como variaveis

independente a idade, o género, o estado civil e o tempo de institucionalizacdo, formulamos

0S seguintes objectivos:

Comparar o Funcionamento Cognitivo, Depressdo e Qualidade de Vida Global nas
suas condicOes constituintes em idosos da 3? e 42 idade.

Identificar diferencas na Qualidade de Vida Global e suas dimensdes, no
Funcionamento Cognitivo e na Depressdo em funcéo do tempo de institucionalizacao.
Comparar a Qualidade de Vida Global e suas dimensdes, o Funcionamento Cognitivo
e a Depressdo em funcdo dos géneros.

Comparar a Qualidade de Vida Global e suas dimensdes, Funcionamento Cognitivo e
Depressdo em funcdo do estado civil.

Método

2.1 Participantes

A amostra foi obtida por conveniéncia em duas instituicdes de Solidariedade Social

com valéncia de lar: Lar de Séo José da Covilhd e a Santa Casa da Misericordia do Soito (N =
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81). Definiram-se como critérios de inclusdo na amostra que os participantes tivessem idade
igual ou superior a 65 anos e auséncia de défice cognitivo determinado pelo Mini Exame
Mental State (MMSE).

Os sujeitos apresentam idades compreendidas entre os 65 e 0s 95 anos. A média de idades
é de 81,37 anos, a moda de 85 anos e a mediana de 83 anos. Deste modo, 50% dos inquiridos
tém no maximo 83 anos e a idade mais frequente é 85 anos. O desvio-padrao situa-se nos 7,59

anos, ou seja, significa uma alta concentracdo das idades em torno da média.

Tabela 3 — Distribuigéo frequencial em funcao da idade e do género

Sexo
Feminino Masculino Total
3?2 Idade 20 15 35
42 |dade 21 25 46
Total 41 40 81

Como se pode observar pela Tabela 3, dos 81 participantes, 35 sdo da 32 idade - dos 65
anos aos 80 anos - e 46 sdo da 42 idade - com idade superior a 80 anos.
Relativamente ao género, 41 dos inquiridos sdo do sexo feminino (50,6%), os restantes 40

idosos sdo do sexo masculino (49,4%).

40%]

30%

20%]

Percentagem

10%]

0%=

Nao sabe ler nem Sabe ler e escrever 42 classe Superior a 42
escrever classe

Figura 1 — Distribuicdo frequencial para as habilitacdes literarias
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A maioria dos inquiridos é vitvo (57%), 25% sdo solteiros e 16% sdo casados. Quanto
as habilitacdes literarias, como pode ser visto na Figura 1, dos 81 idosos que compbdem a
nossa amostra, 33% ndo sabem ler nem escrever, 32% sabe ler e escrever, 26% possui a 42

classe, e 9% tem habilitacdes académicas acima deste nivel de escolaridade.

100%™ Sexo
CIFeminino
B Masculino
80%
£
> 60%
8
c
Q
e
[4)
o 40%
20%

0%~

Ndo sabe Sabelere 42classe Superiora
lernem  escrever 42 classe
escrever

Figura 2 — Distribui¢é@o frequencial em funcdo do género e habilitagBes literarias

No que diz respeito as habilitacdes literarias por género, verifica-se que os inquiridos
do sexo masculino possuem mais habilitacdes literarias do que as mulheres. Da nossa
amostra, 37% das mulheres ndo sabe ler nem escrever, no entanto, encontram-se na mesma
situacdo 30% dos homens. Dos inquiridos com a 42 classe 20% sdo mulheres e 33% homens.
Quanto a uma escolaridade superior a 42 classe, apenas 7% sao do género feminino e 0s

restantes 10% sdo do genero masculino.
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Industria Agricultura  Cargo Superior/  Domestica outro
Chefia

Figura 3 - Distribui¢do frequencial para a profissao

Dos 81 inquiridos, podemos verificar pela Figura 3 que a maioria trabalhou na
indUstria (40%) e 33% trabalharam na agricultura. As profissGes que se encontram na op¢do
“outro”, refere-se a Guarda Nacional Republicano, Mecénico, Barbeiro, Farmacéutico, entre
outros.

Quanto ao motivo de entrada para a instituicdo residencial, a maioria refere dever-se a
problema de salde (47%), seguindo-se a entrada por vontade propria (31%) e os restantes
22% por falta de suporte familiar e/ou o facto de viverem sozinhos.

No que se refere ao numero de anos de vivéncia em contexto institucional, 42% dos
sujeitos residem em lar entre 1 e 5 anos, 32% encontram-se em lar ha mais de 5 anos e 26%
vivem em Lar ha menos de 1 ano.

Relativamente ao grau de satisfacdo com a instituicdo, 35% dos sujeitos avaliam-no
como “Bom”, 32% avaliam a sua satisfacdo para com a instituicdo como “Razoavel”, 22%

consideram-no “Muito Bom” e 11% consideram “Mau”.
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2.2 Instrumentos

Nesta investigacdo optamos pelos seguintes questionarios e instrumentos de recolha de

dados:

Questionario de dados gerais;
Mini Exame Mental State (MMSE);

Escala de Depressao Geriatrica (EDG);
WHOQOL-OLD.

2.2.1 Questionario de dados gerais

Este questionario é composto por 14 questdes (cf. Anexo 7). Foi construido com o
objectivo de recolher informag6es sobre dados demogréficos como a idade, género sexual,
estado civil, habilitacBes literarias e dados referentes a vivéncia na instituicdo: tempo de

permanéncia na instituicdo, motivo da entrada, e grau de satisfacéo.

2.2.2 Mini Exame Mental State (MMSE)

Este instrumento foi criado por Folsteins, Folstein e Mchugh em 1975 e foi largamente
utilizado tanto na pratica clinica como em investigacdes (Vaz, 2009). Segundo Fernandes
(2002) apresenta uma boa validade e fiabilidade.

Este instrumento tem por objectivo diferenciar os idosos com bom funcionamento
cognitivo de idosos com alguma deterioracéo intelectual. Esta escala pode ser utilizada para
rastreio cognitivo em idosos que estejam a viver na comunidade, idosos hospitalizados e
institucionalizados (Vaz, 2009). Permitindo avaliar as dimensdes de orientacdo, retencao,
atencdo e calculo, evocacao, linguagem e habilidade espacial.

Este instrumento é de breve e facil aplicacdo (5 a 10 minutos), sendo também pratico
para ser usado de forma repetida e rotineira (Vaz, 2009). Outra vantagem é o facil acesso ao
instrumento (cf. Anexo 8), que se encontra na Internet, ndo estando sujeito a copyright e pode
ser usado livremente (Pinto, 2007). Tem uma cotacdo méaxima de 30 pontos (Pinto, 2007,
Vaz, 2009; Ferrari & Dalacorte, 2007).
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Este instrumento foi adaptado para a populacdo Portuguesa por Guerreiro e
colaboradores em 1994, e a sua validacdo para a populagdo Portuguesa foi efectuada por
Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Caldas e Garcia em 2003 (Pinto, 2007).

Para minimizar o efeito da limitacdo da escolaridade que poderia conduzir a um falso
resultado, foi validada tendo em conta esse aspecto, recomendando-se na sua cotagéo se tenha
em conta o nivel de escolaridade dos sujeitos. Para tal definem-se diferentes pontes de corte.
Para as pessoas analfabetas o ponto de corte situa-se nos 15 pontos, os participantes com 1 a
11 anos de escolaridade o ponto de corte situa-se nos 25 pontos e para 0s participantes com
escolaridade superior a 11 anos o ponto de corte situa-se nos 27 pontos (Guerreiro, Silva,
Botelho, Leitdo, Caldas & Garcia, 2003, cit in Vaz, 2009). Sujeitos com valores iguais ou
acima do ponto de corte apresentam um bom funcionamento cognitivo. Sujeitos com valores

abaixo do ponto de corte apresentam défice cognitivo (Ferrari e Dalacorte, 2007).

2.2.3 Escala de Depressao Geriatrica

A Escala de Depressdo Geriatrica (EDG) foi criada por Yesavage, Brink, Rose et al,
1982 e traduzida e validada para a populacdo Portuguesa por Barreto em 2003 (Vaz, 2009).

Na sua construcdo inicial aplicaram-se 100 itens criados por peritos que aplicaram
numa amostra de individuos idosos. Ap6s uma filtragem dos itens, cuja correlacdo era
pequena e ndo significativa, chegou-se ao seu formato actual de 30 itens. Posteriormente
foram desenvolvidas versdes de 15 itens (Vaz, 2009) e 5 itens (Hyer, Carpenter, Bishman &
Wu, 2005 cit in Vaz, 2009).

A Escala de Depressdo Geriatrica de 30 itens (cf. Anexo 9) pode ser utilizada com
idosos saudaveis, doentes e portadores de debilidade cognitiva ligeira a moderada. Tem sido
amplamente utilizado na comunidade e em instituicbes de acolhimento de idosos (Hyer,
Carpenter, Bishman & Wu, 2005, cit in Vaz, 2009), sendo um dos instrumentos mais
utilizados para o rastreio de depressdo em idosos (Paradela, Lourengo & Veras, 2005).

E considerada uma escala com validade satisfatoria para rastreio de depressdo no idoso
(Ertan e Eker, 2000; Hoyl et al., 1999 cit in Sousa et al, 2007).

Esta escala é de facil administracdo, com respostas simples e excluiu os itens
relacionados com sintomas somaticos. Avalia 0 estado de &nimo de uma maneira extensa,
incluindo também alguns itens para avaliar outras areas relevantes, como as de caracter

cognitivo e comportamento social (Vaz, 2009).
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Em relagdo a pontuagdo tem uma cotagdo maxima é de 30 pontos. Ate 10 pontos
indica auséncia de depressdo, de 11 a 20 pontos é considerada depressao ligeira e de 21 a 30
pontos depressdo grave (Vaz, 2009). O ponto de corte é 10 (Sousa et al, 2007). O seu formato
de resposta € Sim ou N&ao e pode ser lida ao sujeito numa entrevista, ou o idoso pode
preenché-la de forma independente (Ferrari & Dalacorte, 2007).

E necessario inverter a pontuacio dos seguintes itens: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30.

Diversos autores recomendam que em primeiro lugar se efectue o rastreio dos idosos com

0 MMSE e usar a EDG apenas quando a pontuacdo do MMSE ¢é superior a 15 (Hyer,
Carpenter, Bishman & Wu, 2005 cit in Vaz, 2009). Numa andlise recente sugeriu-se que a
escala de 30 itens é a versdo mais Util para avaliar a depressdo em idosos com uma pontuagao
no MMSE de 15 ou mais (Hyer, Carpenter, Bishman & Wu, 2005 cit in Vaz, 2009).

2.2.4 WHOQOL-OLD

Hoje em dia, pode-se utilizar dois enfoques gerais de investigacdo da Qualidade de
Vida: (1) um enfoque quantitativo, cujo objectivo é o de operacionalizar o conceito, através
do estudo de varios indicadores, nomeadamente sociais, psicolégicos e ecolégicos; 0 outro
enfoque (2) é o qualitativo, onde se adopta uma posicao de escuta da pessoa, enquanto esta
relata as suas experiéncias, desafios e problemas (Dennis, Williams, Giangreco & Cloninger,
1993 cit in Gomez-Vela & Sabeh, n.d.).

Na presente investigacdo, vamos utilizar o enfoque quantitativo, avaliando a percepcao
de QV que a pessoa tem de si mesma - Qualidade de Vida subjectiva.

O WHOQOL-OLD (cf. Anexo 10) foi criado pelo WHOQOL-OLD Group. A sua
traducdo e validacdo para a populacdo portuguesa foi realizada por Chachamovich e Fleck
(Organizagdo Mundial de Saude, 2005).

Este instrumento fora aplicado por Fleck, chachamovich, Trentini (2006) numa
amostra composta por 424 idosos na cidade de Porto Alegre, em 2005. O instrumento mostrou
caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna (coeficiente de Cronbach de 0,71 a 0,88),
validade discriminante (p < 0,01), validade concorrente (Coeficiente de correlacdo entre -0,61
e -0,50).

A escala é composta por 24 itens (escala de Likert) apresentando um alfa de
Cronbach’s de 0,829 na presente investigacdo. As dimensdes da escala sdo: (1)
Funcionamento sensorial (FS) — o = 0,908; (2) Autonomia (AUT) - a = 0,655; (3) Actividades
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passadas, Presentes e futuras (PPF) - a = 0, 610; (4) Participagéo social (PSO) - o = 0,773; (5)
Morte e morrer (MEM) - o = 0,841; (6) Intimidade (INT) o = 0,947 (cf. Anexo 11).

A dimensdo Funcionamento Sensorial (FS) refere-se ao estado de funcionamento
sensorial da pessoa, tendo ainda em consideracdo o impacto da perda de habilidades
sensoriais na Qualidade de Vida. Ao estar focalizada nos sentidos (por exemplo, audigé&o,
visdo, olfacto), a analise deste dominio implica, designadamente, a identificacdo de
necessidades em termos de utilizacdo de ajudas técnicas e a sinalizacdo de estratégias de
compensacao/ alternativas ja implementadas ou a implementar (Grupo de Coordenacdo do
Plano de Auditoria Social, & CID, 2005; Fleck, Chachamovich & Trentini, 2006);

A Autonomia (AUT) refere-se & independéncia, a capacidade ou liberdade de viver de
forma auténoma e tomar decisGes. Esta dimensdo também engloba a identificacdo das tarefas
que o individuo realiza autonomamente ou para as que necessita de apoio, considerando 0s
diferentes graus de apoio possiveis (Grupo de Coordenagdo do Plano de Auditoria Social, &
CID, 2005; Fleck, Chachamovich & Trentini, 2006);

Nas Actividades Passadas, Presentes e Futuras (PPF) refere-se a satisfacdo sobre as
conquistas na vida e coisas a que se anseia. Este dominio remete para a integracao narrativa
do ciclo de vida do individuo, com particular énfase nos papéis e actividades desempenhadas.
Sao identificadas as areas de realizacdo e de reconhecimento pessoal e social do individuo, de
modo a apoiar a constru¢do de um projecto de vida baseado na combinacdo virtuosa das
actuacdes realizadas com as actualmente executadas, numa légica de potenciacdo das mesmas
e de reconstrucdo das expectativas face as vivéncias futuras (Grupo de Coordenacao do Plano
de Auditoria Social, & CID, 2005; Fleck, Chachamovich & Trentini, 2006);

Na Participacdo Social (PSO), esta dimensao assente na participacdo nas actividades
quotidianas, especialmente na comunidade, este dominio implica a presenca em contextos
vivenciais e o0 envolvimento em papéis e actividades de idéntico cariz. Além da
implementacdo de competéncias de vida em comunidade, inclui a densidade da rede social de
apoio (por exemplo, familiares, amigos, s6cios de uma mesma associa¢do), bem como a
proximidade e intensidade dos contactos. No sentido da efectiva inclusdo social, implica ainda
a capacidade de afectar e ser afectado pelos dinamismos sociais futuros (Grupo de
Coordenacdo do Plano de Auditoria Social, & CID, 2005; Fleck, Chachamovich & Trentini,
2006);

A dimensdo Morte e Morrer (MEM) encontra-se relacionada com a integracdo das
narrativas vivenciais requeridas pelo dominio anterior, 0 presente dominio remete para a

preparacdo para o luto de pessoas proximas (por exemplo, companheiro/a, irmédos, amigos,
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outras pessoas residentes na Estrutura Residencial), bem como para a organizagdo
psicossocial da conclusdo do seu proprio ciclo de vida. Assim sendo, este dominio integra as
preocupac0es, inquietacdes e temores sobre a morte e sobre morrer, numa logica de promocao
da assimilacdo funcional e ajustada desse momento como parte integrante da vida futuras
(Grupo de Coordenacdo do Plano de Auditoria Social, & CID, 2005; Fleck, Chachamovich &
Trentini, 2006);

E por fim, a Intimidade (INT) considera a importancia das vivéncias afectivas do
individuo, refere-se a capacidade de ter relacionamentos pessoais e intimos. Inclui a satisfacéo
da pessoa com as relagOes afectivas, amorosas e sexuais que estabelece, na relacdo entre as
suas expectativas e 0s resultados alcancados percebidos. Integra ainda as atitudes e os
comportamentos adoptados em relacdo aos outros (Grupo de Coordenacdo do Plano de
Auditoria Social, & CID, 2005; Fleck, Chachamovich & Trentini, 2006).

As pontuacgdes das seis dimensdes podem ser combinados para dar origem a uma
pontuacao geral para a qualidade vida em adultos idosos, designado como o “pontuagdo total”
do modulo WHOQOL-OLD (Pavan, 2008; Organizacdo Mundial de Saude, 2005).

E importante a utilizacdo da lista de pontuac&o (cf. Anexo 12) para se poder identificar
quais os itens que pertencem a cada dimensédo e quais 0s itens a serem recodificados. Assim
na dimensdo de funcionamento sensorial, séo invertidos os itens 1, 2 e 10; e na dimenséo
morte e morrer, sdo invertidos os itens 6, 7, 8 e 9. Para recodificar os itens que estdo na
negativa, ou seja, tém que ser invertidos de modo que os valores numéricos atribuidos sao
invertidos: 1 =5,2=4,3=3,4=2,5=1 (Organizacdo Mundial de Satde, 2005).

As pontuacbes vdo de 0 a 100 pontos, considerando-se como ponto de corte as
pontuacdes superiores a 50 pontos (Da Silva, Medeiros & Saldanha, 2008). Assim, as
pontuacdes superiores a este valor significam uma alta Qualidade de Vida, e as inferiores ao
referido valor significam uma baixa Qualidade de Vida (Organizacdo Mundial de Saude,
2005).

2.3 Procedimento

Inicialmente as Direc¢cbes do Lar de S8o José da Covilhd e da Santa Casa da
Misericérdia do Soito foram contactadas através de uma carta, pedindo a autorizacdo para a
aplicacdo dos questionarios e deixando claro os objectivos da investigacdo. Assim que
recebemos a autorizagdo destas, demos inicio a recolha da amostra que se realizou entre
Dezembro de 2009 a Abril de 2010.
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Deste modo, 0s aspectos éticos relativos ao desenvolvimento metodolégico do estudo
foram tidos em consideragdo. Por um lado, quer através dos pedidos de autorizacdo enviados
as instituicdes, quer através de garantias de confidencialidade das informacdes recolhidas. Por
outro lado, os participantes foram voluntarios, tendo sido informados do objectivo da
investigacdo, bem como da confidencialidade da sua participacdo, permitindo assim o
consentimento informado por parte dos sujeitos.

Para a seleccao destes participantes, efectuou-se a consulta dos processos individuais
de cada idoso. De seguida, aplicamos os quatro instrumentos seguindo sempre a mesma
ordem (Questionario de Dados Gerais; MMSE; EDG; WHOQOL-OLD). A duragdo da
aplicacdo dos instrumentos foi de aproximadamente 50 minutos. No final de cada aplicagéo

de instrumentos, agradeceu-se a participacdo dos sujeitos no trabalho de investigacéo.

3 Analise de dados

Para o tratamento estatistico dos dados recolhidos utilizamos o software informético
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17.0. Com o objectivo de avaliar se
a nossa amostra seguia uma distribuicdo normal, realizamos o teste Kolmogorov-Smirnov,
cujo resultado confirmou a normalidade da amostra, permitindo assim a utilizacdo de testes
parametricos.

Comecamos com a estatistica descritiva, para realizar a caracterizacdo da amostra,
seguindo da utilizacdo de medidas de estatistica inferencial, o Teste t de Student e a Andlise
da Variancia (ANOVA) para comparar os resultados dos sujeitos nas diversas variaveis que
integraram o estudo.

No que diz respeito aos niveis de significancia, seguimos o seguinte critério:
resultados significativos (*) sempre que a probabilidade de erro for inferior a 0,05; muito
significativos (**) quando a probabilidade de erro for inferior a 0,01; altamente significativos

(***) se a probabilidade de erro dos inferior a 0,001.
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Capitulo V - Resultados

Relativamente as dimensbes da Qualidade de Vida, verificAmos que 18,5% dos
participantes apresentam um bom Funcionamento Sensorial, 14,8% dos idosos apresentam
elevadas preocupacdes e medo sobre a morte (Morte e Morrer) e 4,9% mostram capacidade
de ter relacBes pessoais e intimas com outro (Intimidade). No que diz respeito as outras
dimensbGes — Autonomia; Actividades Passado, Presente e Futuro; Participacdo Social —
apenas 1,2 % dos inquiridos refere ter independéncia na velhice ao ponto de ser capaz de
viver de forma auténoma e tomar suas proprias decisdes; mostra estar satisfeito na vida; e
refere participar em actividades do quotidiano, especialmente na comunidade.

Em termos de sintomatologia depressiva construimos trés grupos — Auséncia de
Depresséo, Depressdo Ligeira e Depressdo Grave - e verifichmos que 38,3% da nossa amostra
ndo tem depressdo, 46,9% apresentam depressédo ligeira e os restantes 14,8% apresentam
depressao grave.

N&o havendo participantes com défice cognitivo, dividimos o Funcionamento
Cognitivo em dois grupos — Bom Funcionamento Cognitivo e Elevado Funcionamento
Cognitivo — e verificamos assim que 50,6% dos sujeitos apresentam um bom funcionamento

cognitivo, os restantes 49,4% da amostra apresentam um elevado funcionamento cognitivo.

No que diz respeito & Qualidade de Vida Global dos idosos institucionalizados da
nossa amostra, verificAmos diferencas estatisticamente significativas (t (79) = -2,459; p =
0,016) entre a média dos idosos com um elevado funcionamento cognitivo (M= 75,43;
DP=12,90) e as meédias dos idosos com um bom funcionamento cognitivo (M= 68,02;
DP=14,13).
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Qualidade de Vida Global

Bom Funcionamento cognitivo Elevado Funcionamento
Cognitivo
Funcionamento Cognitivo

Figura 4 — Médias obtidas na dimenséo Qualidade de Vida Global em funcéo dos niveis de

Funcionamento Cognitivo

Quanto as dimensbes de Qualidade de Vida, verificAmos na Autonomia diferencas
estatisticamente significativas (t (79) = -2,160; p = 0,034) entre as médias dos idosos com
elevado funcionamento cognitivo (M =14,08; DP = 2,74) dos idosos com bom funcionamento
cognitivo (M =12,73; DP = 2,84). Outra dimensdo que apresenta diferencas estatisticamente
significativas (t (79) = -2,019; p = 0,047) é Morte e Morrer, em que 0s idosos com bom
funcionamento cognitivo sobressaem com uma média de 14,03 (DP = 4,74) em comparacgéo
com os idosos com bom funcionamento cognitivo que apresentam uma média de 11,56 (DP =
6,13).

No que se refere as outras dimensbes da Qualidade de Vida, ndo verificamos
diferencas estatisticamente significativas para a dimensdo Funcionamento Sensorial (t (79) =
-0,520; p = 0,604), para a dimensdo Actividades Passadas Presentes e Futuras (t (79) = -
0,467; p = 0,642), para a dimensdo Participacéo Social (t (79) = -1,182; p = 0,241), e para a
dimensdo Intimidade (t (79) = -1,703; p = 0,092), em funcdo de um baixo ou elevado
funcionamento cognitivo. O grupo com elevado funcionamento cognitivo apresenta as médias
mais elevadas em todas as dimensdes.

Estes resultados podem ser observados na Tabela 4.
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Tabela 4: Resultados dos niveis de Funcionamento Cognitivo em func&o da Qualidade de Vida

Global e suas dimens®es (n = 81).

Factor

Desvio

Media Padréao

Df

Qualidade de Vida
Global

Bom
funcionamento
cognitivo

68,02 14,13

Elevado
funcionamento
cognitivo

75,43 12,90

79

2,459*

Funcionamento
Sensorial

Bom
funcionamento
cognitivo

12,66 5,32

Elevado
funcionamento
cognitivo

13,28 5,34

79

-0,520

Autonomia

Bom
funcionamento
cognitivo

12,73 2,84

Elevado
funcionamento
cognitivo

14,08 2,74

79

2,160*

Actividades Passadas
Presentes e Futuras

Bom
funcionamento
cognitivo

13,10 2,82

Elevado
funcionamento
cognitivo

13,38 2,50

79

-0,467

Participacéo Social

Bom
funcionamento
cognitivo

11,83 3,51

Elevado
funcionamento
cognitivo

12,65 2,66

79

-1,182

Morte e Morrer

Bom
funcionamento
cognitivo

11,56 6,13

Elevado
funcionamento
cognitivo

14,03 4,74

79

2,019*

Intimidade

Bom
funcionamento
cognitivo

6,15 4,52

Elevado
funcionamento
cognitivo

8,03 5,38

79

-1,703

Nota: * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

No que diz respeito a Qualidade de Vida Global, verifichmos diferencas
estatisticamente significativas (F (2; 78) = 7,225; p = 0,001) entre as médias dos varios niveis

de Depresséo.
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Figura 5 — Médias obtidas na dimensdo Qualidade de Vida Global em funcdo dos niveis de

Depresséao.

Na dimensdo da Qualidade de Vida designada de Autonomia, verificamos diferencas
estatisticamente significativas (F (2; 78) = 7,247; p = 0,001), entre as médias dos niveis de
depressdo, verificando-se uma média superior nos idosos com auséncia de depressdo (M =
14,74; DP = 2,11), em comparacdo com as médias dos idosos com depressao ligeira (M =
12,29; DP = 3,02) e depresséo grave (M = 13,42; DP = 2,71).

Nas dimensbes de Qualidade de Vida que apresentam diferencas altamente
significativas, encontram-se Actividades Passadas Presentes e Futuras (F (2; 78) = 10,947; p
= 0,000), e Participacdo Social (F (2; 78) = 11,350; p = 0,000), em funcéo dos varios niveis
de depressdo. As médias aumentam em funcdo da presenca de depressdo, nas Actividades
Passadas Presentes e Futuras. Os idosos com auséncia de depressdo, nesta dimensdo tém
uma média de 14,81 (DP = 2,25), em comparacdo com o0s idosos com depressao ligeira (M =
12,24; DP = 2,19) e com os idosos com depressdo grave (M = 12,33; DP = 3,17).

Quanto a Participacao Social, os idosos com auséncia de depressdo tém uma média nesta
dimensdo de Qualidade e Vida de 14,10 (DP = 2,59), em comparagdo com o grupo de idosos
com depresséo ligeira (M = 11,21; DP = 2,86) e com depressao grave (M = 10,67; DP = 3,02).

N&o verificAmos diferengas estatisticamente significativas nas dimensGes
Funcionamento Sensorial (F (2; 78) = 0,376; p = 0,688), Morte e Morrer (F (2; 78) =0,694; p
= 0,503), e Intimidade (F (2; 78) = 0,552; p = 0,578), em funcdo dos varios niveis de

depressdo. No que diz respeito ao grupo de idosos com auséncia de depressdo, os valores
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médios sdo superiores (M = 78,58) em comparacdo com idosos com depressao ligeira (M =

66,87) e depressao grave (M = 69,08).

Estes resultados podem ser observados na Tabela 5.

Tabela 5: Resultados dos niveis de Depressao em funcdo da Qualidade de Vida Global e das

suas dimensdes (n = 81).

Factor Média Desv~|o Df F
Padréo
Auséncia de
. 78,58 11,16
depressao
Depresséao
Qualidade de Vida ligeira 66.87 13,04 _ X
Global g 2,78 7,225
Depressédo
69,08 16,83
grave
Total 71,68 13,96
Auséncia de
. 13,61 5,29
depressao
_ Depressédo 1261 5 26
Funcionamento ligeira ! ! 2:78 0,376
Sensorial
Depresséao
12,42 5,77
grave
Total 12,96 5,30
Auséncia de
B 14,74 2,11
depressao
Depressédo
_ o 12,29 3,02
Autonomia ligeira 2: 78 7,247*
Depresséao
13,42 2,71
grave
Total 13,40 2,86
Auséncia de
B 14,81 2,25
depressao
Depressédo 1224 219
Actividades Passadas ligeira ’ ’ ,
Presentes e Futuras ~ 2,78 10,947***
Depressao
12,33 3,17
grave
Total 13,23 2,66
Auséncia de
L _ N 14,10 2,59
Participacéo Social depressao 2:78 11,350%**
Depresséo 11,21 2,86
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ligeira

Depresséao
10,67 3,02
grave
Total 12,23 3,13
Auséncia de
. 13,68 514
depressao
Depresséo
o 12,08 5,54
Morte e Morrer ligeira 2:78 0,694
Depresséao
12,67 6,93
grave
Total 12,78 5,59
Auséncia de
B 7,65 4,82
depressao
Depresséo
o 6,45 4,89
Intimidade ligeira 2:78 0,552
Depresséao
7,58 6,06
grave
Total 7,07 5,02

Nota: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p <0,001.

No que diz respeito aos resultados médios no Funcionamento Sensorial em fungéo dos
grupos de idade constatamos diferencas estatisticamente significativas (t (79) = 2,312; p =
0,023) entre as médias da 3% idade (M = 14,49; DP = 5,15) e 42 Idade (M = 11,80; DP = 5,18).

Funcionamento Sensorial

32 Idade 42 |dade
Idade

Figura 6 — Médias obtidas na dimenséo Funcionamento Sensorial em fungdo da idade.

59



Em todas as outras variaveis ndo encontrdmos diferencas estatisticamente
significativas em fungdo da 32 e 42 idade, no entanto, os idosos da 3? idade apresentam na
Qualidade de Vida Global uma média de 74,71 (DP = 14,13) e os idosos da 4% idade exibem
uma media de 69,37 (DP = 13,52). No que diz respeito as dimensdes de Qualidade de Vida,
os idosos da 3% idade obtiveram médias superiores aos idosos da 4% idade nas Actividades
Passadas, Presentes e Futuras (M = 13,71; DP =2,79); Participacdo Social (M = 12,60; DP
=3,31); Morte e Morrer (M =12,83; DP =5,79); e Intimidade (M = 7,89; DP =5,54). Ao nivel
do Funcionamento Cognitivo ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre a 3% e 42 idade (t (79) = 0,751; p = 0,455). Os idosos da 32 idade obtiveram uma média
de 24,46 (DP =3,89) e os da 42 idade de 23,76 (DP =4,30).

Os idosos da 42 idade evidenciam médias superiores na dimensdo Autonomia (M =
13,54; DP =2,46) em comparacdo com os idosos da 3% idade (M = 13,20; DP =3,34). Na
Depressao obtiveram também resultados superiores (M = 13,04; DP =6,71) comparativamente
aos idosos da 3% idade (M = 12,57; DP =7,38).

Estes resultados podem ser observados na Tabela 6.

60



Tabela 6: Resultados das variaveis Qualidade de Vida Global e suas dimensdes, Funcionamento

Cognitivo e Depressédo em funcdo da idade (n = 81).

Factor Média Desv~|o Df t
Padrédo
32 Idade 74,71 14,13
Qualidade de Vida Global 79 1,728
423 |dade 69,37 13,52
32 Idade 14,49 5,15
Funcionamento Sensorial 79 2.312%
423 |dade 11,80 5,18
32 Idade 13,20 3,34
Autonomia 79 -0,533
42 |dade 13,54 2,46
32 Idade 13,71 2,79
Actividades Passadas 79 1424
Presentes e Futuras 42 |dade 12,87 252 '
32 Idade 12,60 3,31
Participagéo Social 79 0,915
42 |dade 11,96 2,99
32 Idade 12,83 5,79
Morte e Morrer 79 0,071
42 |dade 12,74 5,50
32 Idade 7,89 5,54
Intimidade 79 1,274
42 |dade 6,46 4,55
32 |dade 24,46 3,89
Funcionamento Cognitivo 79 0,751
42 |dade 23,76 4,30
3%ldade 1257 7,38
Depresséao 79 -0,300
42 |dade 13,04 6,71

Nota: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p <0,001.

Quanto aos anos de vivéncia na instituicdo em funcdo das variaveis, Qualidade de
Vida Global, dimensdes da QV, Funcionamento Cognitivo e Depressdo, nao verificamos
diferengas estatisticamente significativas. No entanto, observdmos que 0s idosos que se
encontram institucionalizados ha mais de dois anos apresentam médias superiores na
dimensdo Funcionamento Sensorial (M = 13,04; DP = 5,67) comparativamente aos idosos
institucionalizados até dois anos (M = 12,84; DP = 4,78); o mesmo se verifica na dimenséao
Morte e Morrer com os idosos institucionalizados ha mais de dois anos (M = 13,00; DP
=5,42) em comparagdo com os idosos institucionalizados até dois anos (M = 12,44; DP =
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5,92); e na Variavel depressdo em que os idosos institucionalizados ha mais de dois anos
obtiveram uma média de 13,51 (DP = 7,28) relativamente aos idosos institucionalizados até
dois anos (M = 11,81; DP = 6,43). Em contrapartida, os idosos que se encontrem até dois anos
institucionalizados apresentam médias superiores na dimensdo Autonomia (M = 13,41; DP =
2,52) em comparacao aos idosos institucionalizados hd mais de dois anos (M = 13,39; DP =
3,08); nas Actividades Passadas, Presentes e Futuras, os idosos institucionalizados até dois
anos evidenciam uma média de 13,50 (DP = 2,95) em comparacdo aos idosos
institucionalizados ha mais de dois anos que obtiveram uma média de 13,06 (DP = 2,47); o
mesmo sucede com a dimensdo Participacdo Social, na qual os idosos institucionalizados até
dois anos verificam médias superiores (M = 12,31; DP = 3,18) aos idosos institucionalizados
h& mais de dois anos (M = 12,18; DP = 3,12); também na dimensdo de QV - Intimidade - 0s
idosos institucionalizados até dois anos verificam médias superiores (M = 7,25; DP = 5,16)
aos idosos institucionalizados ha mais de dois anos (M = 6,96; DP = 4,97); os idosos
institucionalizados até dois anos também obtiveram médias superiores (M = 71,75; DP =
12,70) aos idosos institucionalizados ha mais de dois anos (M = 71,63; DP = 14,85) na
Qualidade de Vida Global; e por fim, o0 mesmo se verifica no Funcionamento cognitivo onde
0s idosos institucionalizados até dois anos apresentam uma média de 24,47 (DP = 4,31) em
comparagdo com os idosos institucionalizados ha mais de dois anos, que apresentam uma
média de 23,80 (DP =4,01).

Estes resultados podem ser observados na Tabela 7.

Tabela 7: Resultados das variaveis Qualidade de Vida Global, dimensdes da QV,

Funcionamento Cognitivo e Depressdo em fun¢éo dos anos de institucionalizagdo (n = 81).

Ly Desvio
Factor Média Padrao Df t

Até 2 anos de
s L 71,75 12,70
institucionalizacdo

Qualidade de Vida i i .
Global H& mais de dois 79 0,037

anos de 71,63 14,85
institucionalizacdo

Até 2 anos de

. . 12,84 4,78
Funci ; institucionalizagéo
uncionamento
Sensorial H& mais de dois 79 -0,162
anos de 13,04 5,67

institucionalizacdo

Autonomia Até 2 anos de 13,41 2,52 79 0,028

institucionalizacdo
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Ha mais de dois
anos de 13,39 3,08
institucionalizacao

Até 2 anos de
TRV 13,50 2,95
Actividades institucionalizacéo

Passadas Presentes  Ha mais de dois 79 0,723

e Futuras
anos de 13,06 2,47
institucionalizacdo

Até 2 anos de
s L 12,31 3,18
institucionalizacdo
Participacdo Social HA mais de dois 79 0,180
anos de 12,18 3,12

institucionalizacao

Até 2 anos de
. L 12,44 5,92
institucionalizacdo
Morte e Morrer H& mais de dois 79  -0,440
anos de 13,00 5,42

institucionalizacdo

Até 2 anos de
o L 7,25 5,16
institucionalizacdo
Intimidade H& mais de dois 79 0,253
anos de 6,96 4,97

institucionalizacdo

Até 2 anos de
s . 24,47 4,31
institucionalizacdo

Funcionamento
cognitivo Ha mais de dois 79 0716

anos de 23,80 4,01
institucionalizacdo

Até 2 anos de
o . 5 11,81 6,43
institucionalizacdo

Depresséo HA mais de dois 79 -1,073

anos de 13,51 7,28

institucionalizacdo
Nota: * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

Verificamos diferencas estatisticamente significativas na Qualidade de Vida Global (t
(79) = -2,215; p = 0,030) em funcdo do género. Os idosos do género masculino revelam uma
média de 75,08 (DP = 13,26) em compara¢do com os idosos do género feminino com uma
média de 68,37 (DP = 13,98).
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Figura 7 — Médias obtidas na dimenséo Qualidade de Vida Global em funcéo do género.

Também na dimensdo Actividades Passadas, Presentes e Futuras se verificaram
diferencas estatisticamente significativas (t (79) = -2,465; p = 0,016) em funcdo do género.
Nesta dimensdo as médias do género Feminino (M = 12,54; DP = 2,88) sdo inferiores as do
género Masculino (M = 13,95; DP = 2,23).

12,57

7,571

Actividades Passadas Presentes e
Futuras

Feminino Masculino

Género

Figura 8 — Médias obtidas na dimenséo Actividades Passadas, Presentes e Futuras em funcao

do género.

Todas as outras variaveis ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas. No
entanto, os homens apresentam médias superiores no Funcionamento Sensorial (M =13,03;
DP = 5,50) comparativamente as mulheres (M = 12,90; DP = 5,18); na Autonomia
verificando-se uma média de 13,95 (DP = 2,73) nos homens e uma média de 12,85 (DP =

2,91) nas mulheres; também se verificaram médias superiores (M = 13,95; DP = 2,23) nos
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homens na dimensdo Actividades Passadas, Presentes e Futuras comparativamente as
mulheres (M = 12,54; DP = 2,88); na dimensdo de QV - Participacéo Social — a média obtida
pelos homens também foi superior (M = 12,53; DP = 2,94) a média obtida pelas mulheres; o
mesmo se verificou na dimensdao Morte e Morrer com médias superiores nos homens (M =
13,95; DP = 4,85) em comparacdo as mulheres (M = 11,63; DP = 6,08); na dimenséao
Intimidade os homens apresentaram médias de 7,68 (DP = 5,38) comparativamente as
mulheres que apresentaram médias de 6,49 (DP = 4,63); por fim, no Funcionamento
Cognitivo os homens também apresentaram médias superiores (M = 24,83; DP = 3,78) as
mulheres (M = 23,32; DP = 4,34).

As Mulheres apresentaram médias superiores no factor depressao (M = 13,41; DP = 6,98)
em comparacdo aos homens (M = 12,25; DP = 6,99).

Estes resultados podem ser observados na Tabela 8.

Tabela 8: Resultados das variaveis Qualidade de Vida Global e suas dimensdes, Funcionamento

Cognitivo e Depressédo em fungdo do género (n = 81).

- Desvio
Factor Média Padrao Df t
Qualidade de Vida Feminino 68,37 13,98 2o -
Global Masculino 75,08 13,26 '

Funcionamento Feminino 12,90 5,18 29 0103
Sensorial Masculino 13,03 5,50
Feminino 12,85 2,91

Autonomia 79 -1,745
Masculino 13,95 2,73

Passadas Presentes . 79 -2,465*
e Futuras Masculino 13,95 2,23
Feminino 11,95 3,31

Participagéo Social 79 -0,823
Masculino 12,53 2,94
Feminino 11,63 6,08

Morte e Morrer -

Masculino 13,95 4,85 79 1,892
Feminino 6,49 4,63

Intimidade 79 -1,065
Masculino 7,68 5,38

Funcionamento Feminino 23,32 434 79 0,100
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cognitivo Masculino 24,83 3,78

Feminino 13,41 6,98

Depresséo 79 0,456
Masculino 12,25 6,99

Nota: * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

Verificamos diferencas altamente significativas na dimensdo Intimidade (F (3; 77) =
25,061; p = 0,000), em funcdo dos quatro niveis do estado civil. Os idosos da amostra que se
encontram casados sdo 0s que apresentam média superior com 15,08 (DP = 5,85), seguem-se
os idosos viuvos (M =5,61; DP =3,18), os solteiros (M = 5,55; DP =2,83), e divorciados (M =
4,00; DP =0,00) (cf. Anexo 6).

Intimidade

Solteiro Casado Vitvo Divorciado
Estado Civil

Figura 9 — Médias obtidas na dimenséao Intimidade em fun¢&o do Estado Civil.

As outras variaveis ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas. No
entanto, através dos resultados médios € possivel verificar que os idosos solteiros apresentam
médias superiores (M = 13,85; DP = 5,07) na dimensdo de QV - Funcionamento Sensorial -
comparativamente aos idosos casados (M = 13,77; DP =5,96), vitvos (M = 12,37; DP =5,13)
e divorciados (M = 12,50; DP = 10,60). Também na dimensdo de QV - Participacdo social -
0s idosos solteiros obtiveram médias superiores (M = 13,20; DP = 4,06) comparativamente
aos idosos viuvos (M = 11,96; DP = 2,69), casados (M = 11,85; DP = 3,07) e divorciados (M
=11,50; DP = 2,12).

Os idosos casados revelam médias superiores (M = 79,77; DP =14,28) na Qualidade

de Vida Global comparativamente aos idosos solteiros (M = 73,00; DP =15,43), divorciados
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(M =73,00; DP =15,55) e vitvos (M = 68,76; DP =12,55). O mesmo se verifica na depressao,
0 grupo de idosos casados evidenciam uma média superior (M = 25,77;DP = 3,78)
comparativamente ao grupo de idosos solteiros (M = 24,00;DP = 4,03), divorciados (M =
24,00;DP = 5,65) e vitvos (M = 23,61;DP = 4,20).

Os idosos divorciados apresentam médias superiores na dimensdo Autonomia com
uma média de 15 (DP = 0,000) comparativamente aos idosos casados (M = 13,69; DP = 3,
30), solteiros (M = 13,55; D = 3,31) e vilvos (M = 13,17; D = 2,61). Também na dimensdo de
QV - Actividades Passadas, Presentes e Futuras — os idosos divorciados obtiveram médias
superiores (M = 13,50; DP = 3,53) comparativamente aos idosos casados (M = 13,38; DP =
2,36), solteiros (M = 13,35; DP = 3,55) e vilvos (M = 13,13; DP = 2,33). Os idosos
divorciados evidenciaram médias superiores (M = 16,50; DP = 0,70) na dimensdo de QV -
Morte e Morrer — comparativamente aos restantes grupos de estado civil, ou seja, 0s idosos
solteiros (M = 13,50; DP = 5,33), vilvos (M = 12,52; DP = 5,76) e casados (M = 12,00; DP =
5,93). Ao nivel do Funcionamento Cognitivo os idosos divorciados evidenciaram médias
superiores (M = 18,50; DP = 2,12) comparativamente aos idosos casados (M = 14,15; DP =
6,86), viuvos (M = 13,09; DP = 6,57) e solteiros (M = 10,85; DP = 7,96).

Estes resultados podem ser observados na Tabela 9.
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Tabela 9: Resultados das variaveis Qualidade de Vida Global e suas dimensdes, Funcionamento

Cognitivo e Depress&do em fung&o do estado civil (n = 81).

Factor Média Ejj‘:’;‘; Df F
Solteiro 73,00 15,43
Casado 79,77 14,28
Qua"dgﬂ,%gf Vida Viavo 68,76 1255 3,77 2297
Divorciado 73,00 15,55
Total 71,68 13,96
Solteiro 13,85 5,07
Casado 13,77 5,96
Funcionamento Vidvo 1237 513 H77 0473
Divorciado 12,50 10,60
Total 12,96 5,30
Solteiro 13,55 3,31
Casado 13,69 3,30
Autonomia ViGvo 13,17 2,61 3,77 0,359
Divorciado 15,00 0,00
Total 13,40 2,86
Solteiro 13,35 3,55
Casado 13,38 2,36
Actividades
Passadas Viavo 13,13 2,33 3: 77 0,054
Presentes e Futuras
Divorciado 13,50 3,53
Total 13,23 2,66
Solteiro 13,20 4,06
Casado 11,85 3,07
Participagéo Social Vitvo 11,96 2.69 3. 77 0,853
Divorciado 11,50 2,12
Total 12,23 3,13
Solteiro 13,50 5,33
Morte e Morrer 3,77 0,512
Casado 12,00 5,93

68



Vilvo 12,52 5,76
Divorciado 16,50 0,70
Total 12,78 5,59
Solteiro 5,55 2,83
Casado 15,08 5,85
Intimidade Viavo 5,61 3,18 3,77  25,061%**
Divorciado 4,00 0,00
Total 7,07 5,02
Solteiro 10,85 7,96
Casado 14,15 6,86
Funcionamento » 377

Cogpnitivo Vilvo 13,09 6,57 ; 0,928
Divorciado 18,50 2,12
Total 12,84 6,97
Solteiro 24,00 4,03
Casado 25,77 3,78

Depressao ViGvo 23,61 4,20 3,77 1,163
Divorciado 24,00 5,65
Total 24,06 4,12

Nota: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p <0,001.
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Capitulo VI - Discussao dos resultados

Os resultados obtidos permitem concluir que, os idosos com elevado funcionamento
cognitivo consideram ter uma melhor Qualidade de Vida Global (QVG) que os idosos com
bom funcionamento cognitivo.

No que diz respeito ao grupo de idosos da nossa amostra sem sintomatologia
depressiva, 38,3%, consideram ter uma melhor Qualidade de vida Global que os restantes
61,7%. A depressao parece ter consequéncias negativas na Qualidade de Vida dos idosos da
nossa amostra. Este padrédo de resultados esta de acordo com o que é referido pela literatura
(Gazalle et al., 2004 cit in Aguiar, 2007).

De acordo com os diversos estudos, os idosos institucionalizados sdo maioritariamente
solteiros ou viuvos (Greenberg e Ginn, 1999 cit in Vaz, 2009). Esta situacdo também se
verifica na nossa amostra. Martins (2004) refere que os idosos casados e divorciados
apresentam melhor Qualidade de Vida Global que os vilvos e solteiros. No nosso estudo
verificamos que o estado civil ndo influéncia a Qualidade de Vida Global. No entanto, 0s
idosos casados e divorciados reportam uma melhor Qualidade de Vida que os idosos vilvos e
solteiros.

Segundo Ferndndez-Ballesteros (1998) e Martins (2004) os idosos mais novos
apresentam uma melhor Qualidade de Vida Global. Na presente investigacdo concluiu-se que
a Qualidade de Vida Global ndo é influenciada pela idade. Contudo, os idosos da 3% idade (M
= 74,71) consideram ter uma melhor QVG que os idosos da 42 idade (M = 69,37). Almeida e
Rodrigues (2008) e Martins (2004) afirmam que nos idosos institucionalizados a Qualidade de
Vida diminui & medida que a idade vai avancando. Este facto também se observou na nossa
investigacdo, uma vez que os idosos pertencentes a 42 idade referem menor Qualidade de Vida
Global. No que diz respeito a influéncia do tempo de institucionalizacdo na Qualidade de
Vida Global (t (79) = 0,037; p = 0,971) e no funcionamento cognitivo (t (79) = 0, 716; p =
0,476) dos idosos da nossa amostra verificAmos que ndo existe diferencas estatisticamente
significativas.

Também no que diz respeito a QVG, Fernandez-Ballesteros (1998), Martins (2004) e
Paschoal (2006 cit in Almeida, 2008) referem que os homens apresentam uma melhor
Qualidade de Vida Global. Este facto foi suportado pelos resultados no nosso estudo. Tal

podera ser explicado pelo aumento da esperanca média de vida das mulheres, que vivendo
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mais anos se torna uma populagcdo mais velha, com maior probabilidade de doencas, de
isolamento e de pobreza (Paschoal, 2006 cit in Almeida, 2008).

No que diz respeito as varias dimensfes de Qualidade de Vida, concluimos no nosso
trabalho de investigacdo, que os idosos com um elevado funcionamento cognitivo mostram
ser capazes de viver de forma auténoma e tomar suas proprias decisGes, bem como
manifestam preocupacdo sobre a morte e medo de morrer. No que diz respeito as outras
dimensGes de Qualidade de Vida em funcdo do funcionamento cognitivo ndo encontrdmos
diferencas estatisticamente significativas na nossa amostra — Funcionamento sensorial (t (79)
=-0,520; p = 0,604); Actividades Passadas, Presentes e Futuras (t (79) = -0,467; p = 0,642);
Participacéo Social (t (79) = -1,182; p = 0,241); e Intimidade (t (79) = -1,703; p = 0,092). No
entanto, os idosos com elevado funcionamento cognitivo consideram avaliar de forma mais
positiva o funcionamento sensorial e o impacto da perda das habilidades sensoriais na
qualidade vida; também consideram mais positiva a satisfacdo em relagdo as conquistas na
vida; consideram ter uma participacdo elevada em actividades do quotidiano, especialmente
na comunidade; e referem obterem uma capacidade mais elevada de terem relacbes pessoais e
intimas.

Outro dado que se torna evidente em funcdo dos resultados obtidos diz respeito ao
facto de que os idosos da nossa amostra sem sintomatologia depressiva apresentarem uma
maior Autonomia em comparacdo aos idosos com depressdo. Deste modo, 0s idosos sem
depressdo tomam as suas proprias decisdes, sentem controlo sobre o futuro, conseguem
realizar as tarefas sem ajuda de outrem, o que se reflecte na capacidade de viver de forma
autonoma (Gameiro, Carona e Pereira, et al. 2008). Outro dado igualmente importante diz
respeito a dimensdo Actividades Passadas, Presentes e Futuras, na qual os resultados
demonstram que o0s idosos sem sintomatologia depressiva manifestam satisfacdo
relativamente ao que conseguiram alcancar da vida. Em contrapartida, os idosos com
sintomatologia depressiva ndo expressaram essa satisfacdo (Gameiro, Carona e Pereira, et al.
2008). No que diz respeito a dimensdo Participacdo Social concluimos que os idosos com
depressao, ndo se encontram satisfeitos com o modo como utilizam o tempo, ndo se mostram
motivados para participar em actividades do quotidiano, especialmente na comunidade.
Assim, a semelhanca do que afirma Gameiro, Carona e Pereira, et al. (2008) a sintomatologia
depressiva afecta de forma negativa e significativa todos os dominios da Qualidade de Vida
considerados no WHOQOL. Também ndo verificamos a influéncia da depressdo nas restantes
dimensdes da Qualidade de Vida - Funcionamento Sensorial; Morte e Morrer; e Intimidade

— embora o0s idosos sem depressdo apresentam valores superiores nestas dimensdes. Assim,
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0s idosos sem sintomatologia depressiva avaliam de forma mais positiva o funcionamento
sensorial e 0 impacto da perda das habilidades sensoriais na qualidade vida; apresentam uma
maior preocupacdo com a morte; e referem ter capacidades mais elevadas para ter relacdes
pessoais e intimas.

Quanto as dimensdes de Qualidade de Vida em funcdo das idades, concluimos que
existem diferencas estatisticamente significativas em fungdo do funcionamento sensorial (t
(79) = 2,312; p = 0,023). Assim verificamos na nossa amostra, a influéncia da idade na
avaliacdo que o idoso faz do funcionamento sensorial, bem como o impacto da perda das
habilidades sensoriais na qualidade vida. Os sujeitos da 32 idade referem um funcionamento
sensorial mais positivo que os idosos da 42 idade da nossa amostra. Também averiguamos
que os idosos mais novos da nossa amostra, comparativamente com 0s mais velhos,
apresentam um bom funcionamento cognitivo (Mayer, Baltes, et al., 1999), uma maior
satisfagdo com as conquistas da vida, participagdo mais elevada em actividades do
quotidiano, especialmente na comunidade, uma melhor capacidade de ter relacGes pessoais e
intimas com outrem, bem como uma maior preocupa¢do com a morte e medo de morrer. Os
nossos resultados revelam também, que os idosos da 42 idade consideram ter uma melhor
Autonomia e presenca de depressdo mais elevada que os idosos da 32 idade. Estes resultados
séo apoiados pela literatura, que refere que os idosos mais velhos sdo os mais afectados pela
depressao (Baltes & Mayer, 1999; Baltes & Smith, 1999, 2003 cit in Fonseca, 2006; Fonseca,
2005a; Fernandes, 2002; Valvanne et al., 1996 cit in Aguiar, 2007; Mayer e Baltes, et al.,
1999).

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas ao nivel dos anos de
institucionalizacdo em funcdo das varias dimensdes de QV — Funcionamento Sensorial (t
(79) = -0,162; p = 0,871); Autonomia (t (79) = 0,028; p = 0,978); Actividades Passadas,
Presentes e Futuras (t (79) = 0,723; p = 0,472); Participacdo Social; Morte e Morrer (t (79)
=0,180; p = 0,858); e Intimidade (t (79) = 0,253; p = 0,801). Os idosos institucionalizados ha
mais de dois anos, avaliam de forma mais positiva o seu funcionamento sensorial e o impacto
da perda das habilidades sensoriais na qualidade vida; manifestaram também uma maior
preocupacdo com a morte; bem como, uma maior presenca de sintomatologia depressiva
(Plati, Covre, Lukasova e Macedo, 2006; Carvalho e Fernandes, 1999 cit in Vaz, 2009;
Rodrigues e Leal, 2004; Costa, 2005a; Fernandes, 2002; Gazalle, Hallal e Lima, 2004).

A institucionalizagdo parece ser um factor relevante para o surgimento da depressao
(Carvalho e Fernandes, 1999 cit in Vaz, 2009; Rodrigues & Leal, 2004). Do nosso trabalho

concluimos que, as mulheres da nossa amostra (Fernandes, 2002) e os idosos que se
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encontram institucionalizados ha mais de dois anos consideraram ter depressdo. Este facto
pode ser explicado pela criagdo, por parte dos idosos, de lagos afectivos com outros utentes,
que com o passar dos anos observam nos outros um declinio fisico e cognitivo que leva a
morte. Estas perdas podem ser uma das possiveis justificacdes. Também o facto de, por
exemplo, muitos idosos serem internados numa instituicdo com o intuito de ser apenas uma
fase temporéria, no caso de terem que permanecer institucionalizados mesmo quando
verificam melhorias, prejudica bastante a Qualidade de Vida e bem-estar do idoso. A
auséncia de suporte familiar também pode justificar estes factores.

Shirley, Leung e Mak (2000 cit in Vaz, 2009) referem que a percentagem de idosos
com depressdo é maior nos idosos recentemente admitidos numa instituigdo. Tal facto ndo vai
de encontro com os resultados do nosso trabalho de investigacdo. Quanto aos idosos que se
encontrem até dois anos institucionalizados notdmos que consideram ter uma Autonomia
superior, também evidenciam uma maior satisfacdo sobre as conquistas da vida, maior
participagcdo nas actividades do quotidiano, nomeadamente na comunidade, consideram
desenvolver mais relagdes pessoais e intimas, e demonstram também um melhor
funcionamento cognitivo.

Obtivemos diferengas estatisticamente significativas no que diz respeito ao género em
funcdo a dimensdo de QV - Actividades do Passado, Presente e Futuro (t (79) = -2,465; p =
0,016). Ou seja, o género influéncia 0 modo como se encaram as conquistas da vida. A nossa
amostra masculina considera ter uma maior satisfacdo sobre as conquistas da vida, do que a
feminina.

Também sdo os idosos do género masculino que apresentam um melhor
funcionamento cognitivo, que avaliam o funcionamento sensorial e o0 impacto da perda das
habilidades sensoriais na qualidade vida de forma mais positiva, que evidenciam uma
autonomia mais elevada, e uma melhor satisfacdo sobre conquistas na vida. O mesmo se
verifica com uma participacdo mais elevada em actividades do quotidiano, nomeadamente na
comunidade, uma maior preocupacdo com a morte e medo de morrer, bem como uma maior
capacidade para ter relagdes pessoais e intimas. No entanto, as mulheres apresentam
resultados mais elevados na sintomatologia depressiva (Fernandes, 2002).

Por ultimo, no que diz respeito ao estado civil em funcéo as varias dimensdes da QV,
obtivemos diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a dimensao
Intimidade (F (3; 77) = 25,061; p = 0,000). Assim o estado civil influéncia esta dimensédo da
QV. Deste modo, os idosos casados da nossa amostra consideraram ter uma maior capacidade

de ter relacOes pessoais e intimas que 0s idosos vilvos, solteiros e divorciados.
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No que concerne as outras dimensGes de Qualidade de Vida — Funcionamento
Sensorial (F (3; 77) = 0,473; p = 0,702); Autonomia (F (3; 77) = 0,359; p = 0,783);
Actividades Passadas, Presentes e Futuras (F (3; 77) = 0,054; p = 0,983); Participacéo
Social (F (3; 77) = 0,853; p=0,469); e Morte e Morrer (F (3 ; 77) = 0,512; p = 0,675) - ndo
obtivemos diferengas estatisticamente significativas. Contudo, os idosos solteiros obtiveram
médias superiores na avaliagdo do funcionamento sensorial e no impacto da perda das

habilidades sensoriais na qualidade vida (M = 13,85; DP = 5,07), bem como, evidenciaram

uma maior participacdo em actividades do quotidiano, especialmente na comunidade (M

13,20; DP = 4,06). Os idosos divorciados obtiveram médias superiores na Autonomia (M
15,00; DP = 0,00); na preocupacdo da morte e medo de morrer (M = 16,50; DP = 0,70); e na
satisfacdo sobre as conquistas na vida (M = 13,50; DP = 3,53). Os idosos divorciados também
consideram ter um funcionamento cognitivo superior aos outros grupos.

Os idosos viuvos apresentaram médias inferiores nas seguintes dimens@es de QV:
Funcionamento Sensorial (M = 12,37; DP = 5,13); Autonomia (M = 13,17; DP = 2,61);
Actividades do Passado, Presente e Futuro (M = 13,13; DP = 2,337). Na perspectiva dos
idosos casados e vilvos a presenca de depressdo € superior que nos idosos solteiros e
divorciados.

Um Ressaltamos ainda que sdo os idosos do género masculino, com elevado
funcionamento cognitivo e com auséncia de depressdo que obtém pontuacfes mais elevadas
nas dimensdes de Qualidade de Vida - Funcionamento Sensorial, Autonomia e Morte e
Morrer. Ou seja, consideram avaliar de forma mais positiva o seu funcionamento sensorial,
evidenciaram tomar as suas proprias decisdes bem como viver de forma autbnoma sem ajuda
de outrem, e mostraram uma maior preocupacdo com a morte e medo de morrer. Tal pode ser
explicado pelo simples facto de a presenca de saude mental - Funcionamento Cognitivo e
auséncia de depressdo - permitir fazer uma melhor avaliacdo do seu funcionamento sensorial e
do seu modo de vida, o que poderé desperta no idoso o medo de morrer e de abdicar do que
tem.

Também os idosos da 3? idade e institucionalizados hd mais de dois anos obtiveram
resultados superiores nas dimensbes de Qualidade de Vida - Funcionamento Sensorial e
Morte e Morrer. Verificou-se anteriormente que os idosos da 3? idade da nossa amostra
apresentavam uma melhor QVG e um funcionamento cognitivo superior, assim podemos

supor que estes idosos tém um medo de perder esta qualidade de vida e morrer.
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Capitulo VII — Concluséo

Segundo Vaz (2009), nos altimos anos, devido a pressdo demografica, o numero de
idosos cresce em todos os paises desenvolvidos, alcangando-se idades mais elevadas, com um
maior nivel de saude e cultura. Deste modo, é fulcral identificar as condi¢Ges que permitem
envelhecer bem, com uma boa Qualidade de Vida (Tahan, 2009).

O estudo que desenvolvemos pretende contribuir para o esclarecimento de questdes no
contexto especifico das instituicdes residenciais de idosos, uma vez que é uma opg¢ao cada vez
mais frequente para as pessoas idosos, que permanecem nos lares durante periodos
significativos das suas vidas. Assim, procuramos estudar a prevaléncia de depressdo e a
influéncia do funcionamento cognitivo na Qualidade de vida e nas suas dimensdes, em idosos
institucionalizados. Também procuramos analisar se 0 género, a idade, o estado civil e 0s anos
de institucionalizagdo se encontravam relacionadas com a Qualidade de Vida dos idosos,
como seu funcionamento cognitivo e com o nivel de depressdo. De entre os varios factores
implicados neste estudo, a Qualidade de Vida Global assume particular relevancia, uma vez
que, na literatura e também no nosso estudo, se verifica que os idosos com uma boa QVG sdo
os idosos com bom funcionamento cognitivo, auséncia de depressdo (Gazalle et al., 2004 cit
in Aguiar, 2007), idosos da 3?2 idade (Fernandez-Ballesteros, 1998; Martins, 2004), do género
masculino (Fernandez-Ballesteros, 1998; Martins, 2004; Paschoal, 2006 cit in Almeida,
2008), casados e divorciados (Martins, 2004); e com um tempo de institucionalizacdo até 2
anos.

No estudo de Berlim (BASE, 2006) sugere-se que na 42 idade: (1) comegam a existir
perdas consideraveis no potencial cognitivo; (2) reducdo das capacidades de aprendizagem;
(3) 0 aumento de sintomas de stress cronico; (4) o predominio de deméncias; e (5) 0s niveis
elevados de fragilidade, disfuncionalidade e multimorbilidade (Mayer, Baltes, et al., 1999).
No nosso estudo, todos os idosos evidenciavam bom funcionamento cognitivo,
independentemente do grupo etario a que pertenciam. Também verificAmos uma diminuicédo
do funcionamento cognitivo da 3?2 para a 42 idade, embora sem existéncia de défice.

Os resultados por n6s encontrados permitem constatar a importancia de cada uma das
variaveis consideradas no estudo. No entanto, caracteristicas como a historia de vida, com
uma diversidade de situacdes e vivéncias, distintas a nivel familiar e social podem também
interferir na Qualidade de Vida. Outros aspectos igualmente importantes referidos na

literatura, a ser objecto de investigacOes futuras, sdo nomeadamente a saude (Mateo, 1996 cit
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in Moura, 2006; Almeida, 2008; Veras et al., 1995 cit in Anderson, Assis, Pacheco, Silva,
Menezes, Duarte, Storino, e Motta, 1998), o contexto ambiental (Martins, 2004), os tracos de
personalidade (Fernandes, 2002), e os habitos de vida (Fernandes, 2002).

No presente estudo consideramos relevante mencionar a limitacéo relativa a utilizacéo
do instrumento de Qualidade de Vida para idosos - WHOQOL- OLD. Segundo a Organizagéo
Mundial de Salde (2005), deve ser aplicado em conjunto com o WHOQOL- BREF. No
entanto, para diminuir o tempo total de aplicacdo dos instrumentos, optamos pela sua nédo
inclusdo. Outra limitacdo prende-se com a desejabilidade social das respostas, ou seja,
consiste no participante responder de acordo com 0 que Se associa a uma maior aprovacgao
social. Também o erro de tendéncia central foi verificado no questionario WHOQOL- OLD.
Tendo em conta estas limitacdes importa relativizar os resultados obtidos na avaliacdo de
Qualidade de Vida.

A investigacao sobre condicbes que permitem uma boa Qualidade de Vida na velhice
é de uma grande importancia cientifica e social. Neste sentido, a pesquisa pode ndo sé
contribuir para a compreensdo do envelhecimento e dos limites para o desenvolvimento
humano, como também para a geracdo de alternativas validas de intervencdo, visando a
Qualidade de Vida de pessoas idosas (Neri, 2003 cit in Tahan, 2009).

Esta linha de investigacdo torna-se um desafio para todos os que pretendem contribuir
para um melhor conhecimento do envelhecimento com Qualidade de Vida. Assim
consideramos importante para futuros estudos, uma amostra composta por mais sujeitos, bem
como um acompanhamento ao longo do tempo dos idosos institucionalizados, ou seja, a
realizacdo de um estudo longitudinal.

Os principais contributos do presente estudo sdo, na nossa perspectiva, a contribuicao
para a literatura que diz respeito ao estudo da Qualidade de vida dos idosos
institucionalizados em Portugal, o incentivar do aprofundamento deste tema noutros estudos e
0 permitir ainda o estudo da Qualidade de Vida numa populagdo especifica do Centro de

Portugal.
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