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Resumo

O envelhecimento manifesta-se pelo declinio das fung¢des dos diversos 6rgaos,
associado a prevaléncia de doencgas crdénicas e incapacitantes que leva a uma
diminuicdo da capacidade funcional e perda de independéncia, frequentemente
responsaveis por uma baixa perce¢do da qualidade de vida (Direcgdo-Geral da Saude,
2004; Fleck, 2008; Netto, 2000).

Tendo em conta, estes pressupostos, o presente estudo teve como objetivo geral
estudar o efeito da dependéncia funcional na qualidade de vida dos idosos. E por
objetivos especificos, avaliar o nivel de capacidade funcional dos idosos, caraterizar a
dependéncia funcional em termos de sexo e idade, avaliar a perce¢do que os idosos
tém da sua qualidade de vida e carateriza-la em termos de sexo e idade.

Para alcancar esses objetivos foi selecionada uma amostra de 50 idosos do Centro
Social do Orvalho, com idades compreendidas entre os 65 e 97 anos.

Os dados foram recolhidos através de um questionario sociodemografico
(elaborado para o efeito), a Escala de Barthel Modificada e a Escala WHOQOL-OLD.

A informacao obtida foi tratada no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 17.0 para Windows, tendo sido utilizado a estatistica
descritiva para caraterizar a amostra e o coeficiente de correlacao de Pearson (r).

Em termos de resultados obteve-se relacdo estatisticamente significativa entre
sexo e qualidade de vida (r=0,45 e p 0,001) verificando-se uma associagdo moderada
entre estas duas variaveis e entre a idade e qualidade de vida (r=-0,41 e p 0,003),
também com associacdo moderada entre elas. Verificou-se que nao existe relacao
estatisticamente significativa entre o sexo e dependéncia funcional (r=0,225 e p
0,385), nem entre a de idade e dependéncia funcional (r=-0,295 e p 0,251),
acontecendo o mesmo entre a dependéncia funcional e a qualidade de vida (r=0,234 e
p 0,366).

Assim, pode-se concluir que se confirmaram duas das hipéteses colocadas, tendo-
se constatado neste estudo, uma moderada relacdo, estatisticamente significativa,
entre o sexo e a qualidade de vida, em que os homens apresentam melhor perce¢do
de qualidade de vida quando comparados com as mulheres. Verificou-se também que
ao longo da idade a qualidade de vida dos idosos vai diminuindo, com moderada
relacdo entre as duas variaveis.

As restantes hipoteses colocadas, ndo se confirmaram, uma vez que ndo se
confirmou a existéncia de relacdo entre as variaveis dependéncia funcional, sexo e
idade e dependéncia funcional e qualidade de vida.

Palavras chave
capacidade funcional, qualidade de vida, idosos, atividades da vida diaria
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Abstract

Aging is manifested by the decline of the functions of the various organs,
associated with increased prevalence of chronic and disabling diseases leads to a
decrease in functional capacity and loss of independence often responsible for a low
perception of quality of life.

Taking into account these assumptions, the present study aims at investigating the
effect of functional dependence on quality of life and specific objectives, to evaluate
the level of functional capacity of the elderly, characterizing the functional
dependence in terms of age and sex, to assess the perception that older people have
about their quality of life and to characterize the quality of life in terms of age and sex.

To achieve these goals we selected a sample of 50 elderly of Centro Social do
Orvalho, aged between 65 and 97 years.

Data were collected through a sociodemographic questionnaire (prepared for this
purpose), the Barthel Index and the Modified Scale WHOQOL-OLD.

After data collection, they were treated in the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 17.0 for Windows, having been used descriptive statistics to
characterize the sample and the Pearson correlation coefficient (r).

In terms of results obtained statistically relationship between gender and quality
of life (r = 0.45 and p 0.001) verifying a moderate association between these two
variables, and between age and quality of life (r = -0.41 and p 0.003), also moderate
association between them. It was found that there is no statistically significant
relationship between gender and functional dependence (r = 0.225 and p 0.385) nor
in terms of age and functional dependence (r = -0.295 and p 0.251) as well as
between functional dependency and quality of life (r = 0.234 and p 0.366).

Thus, it can be concluded that the two hypotheses were confirmed, and it was
found in this study, a moderate relationship, statistically significant between gender
and quality of life. Men are better perception of quality of life when compared with
women. In addition it was found that throughout the age quality of life of the elderly
decreases with moderate relationship between the two variables.

The other hypotheses made, it is not confirmed, there was no relationship
between the variables functional dependence, gender and age, functional dependence
and quality of life.

Keywords
functional capacity, quality of life, elderly, activities of daily living
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Funcionalidade e Qualidade de Vida em Contexto de Cuidados de Longa Duragao

Introducao

Esta dissertacao de mestrado foi realizada no ambito do Mestrado de Gerontologia
Social da Escola Superior de Educac¢ao de Castelo Branco.

A escolha do tema deveu-se ao interesse pessoal pelo assunto e a experiéncia
profissional enquanto fisioterapeuta, prestadora de cuidados aos idosos e
naturalmente interessada em desenvolver competéncias que possam contribuir para
uma melhor assisténcia a esta populagao.

E do conhecimento geral que a esperanca média de vida tem aumentado, no
entanto, as doengas que acompanham o aumento da esperanca de vida, sdo crénicas e
com incapacidades associadas (Alves et al., 2008). A faixa etaria que integra os idosos
é composta por individuos vulneraveis, devido ao declinio das capacidades fisicas e
mentais, perda do estatuto ocupacional, diminuicdo do suporte sociofamiliar e
isolamento social (Netuveli, & Blane, 2008). Os idosos, para além das alteracdes que
decorrem com o processo de envelhecimento estao sujeitos a doengas crénicas, com
limitagcdes ao nivel da execucdo das atividades da vida diaria (AVD’s), reduzindo
assim a sua funcionalidade (Botelho, 2007).

Alguns investigadores e a prépria Direcao-Geral da Saude tém associado a perda
das capacidades funcionais e a perce¢do de qualidade de vida como variaveis que se
influenciam (Direccdo-Geral da Saude, 2004; Rodrigues, 2007) o que torna este
estudo pertinente. Desta forma torna-se fundamental aprofundar conhecimentos ao
nivel da capacidade e desempenho funcional dos idosos e das suas relagdes com a
qualidade de vida e com o seu bem-estar.

O envelhecimento é um processo dindmico e progressivo. Autores como Baltes, &
Baltes (1990) entre outros, defendem a heterogeneidade do envelhecimento,
podendo este ser compreendido através do modelo de seleciao, otimizacdo e
compensacgdo. Estes trés pilares sdo mecanismos de adapta¢do que tém por finalidade
a maximizacao dos ganhos e a minimizacdo das perdas: a selegdo, através da
delineacao de objetivos por parte dos idosos, a otimiza¢do, em que os idosos
maximizam as competéncias necessarias para atingir esses objetivos e a
compensacdo, em que equilibram as perdas através de mecanismos internos e
externos. No processo de envelhecimento verificam-se declinios a nivel bioldgico,
funcional e cognitivo, originado pelo desequilibrio entre os ganhos e perdas
sucessivos. No entanto, este declinio poderia ser minimizado, caso os contextos
sociais e culturais compensassem essas perdas (Gongalves et al., 2006).

A capacidade de realizar as AVD’s diminui com a idade, e esta é um indicador que
mostra claramente a limitacdo funcional dos idosos. Os idosos mais independentes
possuem uma maior capacidade de realizar as AVD’s de forma auténoma, no entanto,
mesmo nestes também o nivel funcional diminui com a idade, e consequentemente a
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dificuldade na execucdo das mesmas aumenta gradualmente (Alves et al, 2008;
Demura et al., 2003).

Tanto as doencas fisicas como as mentais podem levar a dependéncia, a
diminuicdo da capacidade funcional e até mesmo a perda da autonomia, com
consequéncias para o préprio, para a familia e comunidade e para o sistema de satde
(Ely etal., 2009; Moura, 2010).

Neste sentido, cabe aos profissionais de saide, manter ou melhorar a capacidade
funcional do individuo, garantindo a melhoria da mobilidade do individuo para que
possa desempenhar com o maximo de independéncia as atividades da vida diaria e
deste modo contribuir para uma boa qualidade de vida.

Sendo certo que o envelhecimento é um processo heterogéneo, mas esta
inevitavelmente associado a alteragdes na funcionalidade, mobilidade, autonomia,
saiude e qualidade de vida, no presente estudo foram definidas trés questdes de
investigacao:

e Qual o nivel de capacidade funcional dos idosos assistidos no Centro Social do
Orvalho?

e Como percecionam os idosos do Centro Social do Orvalho a sua qualidade de
vida?

e Qual a relacao entre a dependéncia funcional e a qualidade de vida dos idosos
do Centro Social do Orvalho?

O Programa Nacional das Pessoas Idosas, estabelece 3 estratégias de intervencao:
promoc¢do do envelhecimento ativo, adequacdo dos cuidados as necessidades das
pessoas idosas e promoc¢ao de ambientes capacitadores (Direccdo-Geral da Saude,
2004), assim o objetivo geral deste trabalho é conhecer a relacao entre a dependéncia
funcional e a qualidade de vida dos idosos e os objetivos especificos sao:

e Avaliar o nivel de capacidade funcional dos idosos;

e Caraterizar a dependéncia funcional em termos de sexo e idade;

e Avaliar a percecdo que os idosos tém acerca da sua qualidade de vida;
e Caraterizar a qualidade de vida em termos de sexo e idade.

Para que o envelhecimento possa ser encarado numa perspetiva positiva e vivido
com qualidade de vida, este deve ser acompanhado de oportunidades continuas de
saude, participagdo e seguranca, onde a promog¢do da maximizag¢do da funcionalidade
das pessoas idosas, para que possam viver mais anos, com independéncia e qualidade
de vida é um dos pilares fundamentais (Direc¢ao-Geral da Saide, 2004; OMS, 2005).

Este trabalho encontra-se estruturado em cinco capitulos. No primeiro capitulo
fez-se o enquadramento do tema, através da revisao da situacdo demografica de
Portugal e a na regido centro do pais e da revisao dos conceitos de independéncia
funcional, qualidade de vida e conceitos associados. No segundo capitulo, o da
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metodologia, descreveram-se o tipo de estudo, as hipoteses, variaveis, local e periodo
da pesquisa, a populacdo e amostra, instrumentos usados na recolha da informacao,
procedimentos de tratamento e analise dos dados e procedimentos de ordem ética, ou
seja todas etapas necessarias a consecuc¢do do trabalho. No terceiro capitulo foram
apresentados os resultados da pesquisa e no quarto foram discutidos os resultados
tendo por base a revisdo da literatura efetuada. No quinto e ultimo capitulo foram
tecidas algumas consideracgdes ndo apenas sobre os resultados da pesquisa mas sobre
todo o processo que a originou.
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1.Enquadramento teoérico

A fundamentagdo tedrica de um trabalho cientifico consiste na revisao da
literatura, definindo os conceitos englobados no estudo, interpretando-os e
explicando-os. Segundo Fortin (1999), a fun¢do da revisao da literatura é documentar
e contextualizar a problematica do estudo para aprofundar a questao de investigacao.

Neste capitulo serao abordados os conceitos relativos a funcionalidade dos idosos
e a qualidade de vida bem como a afinidade existente entre estes conceitos e outros
que lhes estdo associados.

1.1.Situacdo demografica em Portugal

A situagdo demografica em Portugal atualmente caracteriza-se por uma populagdo
envelhecida, refletida na estrutura da piramide etaria com base mais estreita do que a
classe dos adultos e que reflete uma diminuicao da natalidade e um aumento
acentuado da esperanca média de vida caracteristicos dos paises desenvolvidos
(Direccdo-Geral da Saude, 2004). Relativamente ao indice de envelhecimento,
definido como a relagdo entre a populagdo idosa e a populagdo jovem, ou seja, o
quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas
com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos (INE, 2006) prevé-se continue a
aumentar. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2009a), em 2060 a
proporc¢ao de idosos e jovens, sera de 3 idosos por cada jovem.

O fenémeno do envelhecimento resulta da transicdo demografica, caraterizado
por uma mudanca de elevadas taxas de natalidade e mortalidade, para uma situacao
oposta, em que ambas apresentam baixos valores. Assim, verifica-se na piramide de
idades um estreitamento da base, com reduc¢do da populagdo jovem e o alargamento
do topo, por aumento da populacao idosa (INE, 2002). De acordo com a Comissdo das
Comunidades Europeias (2002) o envelhecimento das sociedades deve-se ndo s6 a
reducdo das taxas de fecundidade e aumento da esperanca de vida mas também aos
fluxos migratérios.

Entre o periodo de 1960 e 2001 em Portugal, verificou-se um decréscimo de cerca
de 36% da populagdo jovem e um aumento de 140% da populagdo idosa. E
consideram-se idosos, todos os individuos com idade igual ou superior a 65 anos
(INE, 2002; Zimerman, 2000).

Segundo o INE (2012a), no ano de 2001, a populacgdo residente em Portugal era de
10 356 117, sendo 5 000 141 homens e 5 355 976 mulheres. Relativamente a
estrutura etaria, 1 656 602 pessoas tinham entre 0-14 anos, 1 479 587 tinham entre
15-24 anos, 5 526 435 entre os 25-64 anos e 1 693 493 com mais de 65 anos (INE,
2012b). Segundo a mesma fonte, no ano de 2011, o nosso pais era constituido por 10
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562 178 individuos, com 5 046 600 homens e 5 515 578 mulheres. Destes, 1 572 329
das pessoas tinham entre 0-14 anos, 1 147 315 tinham entre 15-24 anos, 5 832 470
pessoas entre os 25-64 anos. E os que tinham mais de 65 anos eram 2 010 064 (INE,
2012a; INE, 2012b) representando quase um quarto da populacdo. Assim, verifica-se
que num periodo de tempo de 10 anos, a populagdo residente em Portugal aumentou
ligeiramente, no entanto, o nimero de jovens diminuiu e o numero de idosos
aumentou significativamente, com tendéncia acentuada para a diminui¢ao da base da
piramide etaria e alargamento do topo, refletindo o aumento da percentagem de
idosos, que, entre 2005 e 2010 aumentou de 17,1% para 18,2% (INE, 2012c).

E de acordo com os Censos de 2011, a percentagem de individuos jovens é de
apenas 14,89% (Eurocid, 2012).

Também o indice de envelhecimento da populacdo, reflete o aumento da
populagdo idosa. No ano de 2005 este indice era de 110, em 2010 ascendeu para 120
com tendéncia para continuar a aumentar e segundo os Censos de 2011, nesse ano ja
se situava nos 128,6 (INE, 2011; INE, 2012c).

Relativamente aquilo que se espera em termos demograficos, prevé-se, que até
2050 ocorra um decréscimo populacional, com redugdo significativa da percentagem
de populacao em idade ativa (idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos), bem
como da populacdo jovem (populacdo com idades inferiores a 15 anos), embora
menos acentuada. Mas em contrapartida o nimero de pessoas com mais de 65 anos
continuara a aumentar (INE, 2005). Segundo as previsdes do Eurocid (2012) e do INE
(2009a), em 2060 o indice de envelhecimento sera de 271 idosos por cada 100 jovens
e a longevidade média das pessoas situar-se-a nos 81 anos.

1.1.1.Situacdao demografica em Castelo Branco

O distrito de Castelo Branco situa-se no interior do pais e é formado pelos
concelhos de Belmonte, Castelo Branco, Covilha, Fundiao, Idanha-a-Nova, Oleiros,
Penamacor, Proenga-a-Nova, Sert3, Vila de Rei e Vila Velha de Rdédao. Segundo o INE
(2013) este distrito é composto por 194 318 habitantes. E delimitado a Norte pelo
distrito da Guarda, a Sul pelo distrito de Portalegre, a Oeste pelos distritos de
Santarém, Leiria e Coimbra e a Leste pelas fronteiras com Espanha (Conselho Local de
Accdo Social de Castelo Branco, 2010).

Dados do INE (2013) visiveis no Quadro 1, revelam que o nimero de individuos
em idade ativa e o de individuos idosos seguem as tendéncias nacionais mas
apresentam ainda maior expressao. Em alguns concelhos, a diferenga entre o nimero
dos primeiros e o dos segundos é bastante ténue. No ano de 2001, os concelhos de
Vila Velha de Rddao, Vila de Rei, e Oleiros, foram os que registaram um menor
numero de jovens, tendéncia que se manteve em 2011, observando-se também uma
diminuicdo dos mesmos. No ano de 2001, os concelhos de Vila de Rei, Vila Velha de
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Rédao e Penamacor foram os que apresentaram menos pessoas em idade ativa,
verificando-se que no ano de 2011, diminuiu o ndmero de pessoas nesta faixa etaria,
nos referidos concelhos, a excecao de Vila de Rei, que aumentou. Os concelhos de
Castelo Branco, Covilhd e Fundao, foram os que apresentaram um maior nimero de
idosos em 2001, constatando-se ainda que num periodo de 10 anos, os numeros
aumentaram.

De 2001 para 2011, registou-se um aumento do indice de envelhecimento em
todos os concelhos. No que respeita a este indice, pode-se ainda constatar no Quadro
1, que Vila Velha de R6dao, Idanha-a-Nova e Penamacor foram os que registaram um
maior valor em 2001, com respetivamente 533, 459 e 418. Em 2011, Vila Velha de
Rédao, Penamacor e Oleiros, apresentaram um maior quociente entre o nimero de
pessoas idosas e jovens, com respetivamente, 695, 531 e 503, o que se deve por um
lado ao aumento do numero de idosos e por outro a diminuicido dos jovens.
Comparando os resultados do Quadro 1 com o indice de envelhecimento em Portugal,
verifica-se que no distrito de Castelo Branco este valor é muito superior, pelo
aumento do ndmero de pessoas idosas e diminui¢cdo dos jovens.

Quadro 1- Populacao residente no distrito de Castelo Branco por faixa etaria em 2001 e 2011

. Populacio residente 2001 Populacio residente 2011
itz 65 e mais 65 e mais
Geograficas 0-14 15-24 25-64 0-14 14-25 25-64
anos anos
Oleiros 596 727 2 989 2297 424 498 2592 2134
Pmﬁ;“f;'a' 1171 1205 4248 2907 797 834 3977 2632
Serta 2351 2 030 7 863 4421 2051 1651 7706 4362
Vila de Rei 386 351 1381 1268 301 376 1551 1242
Castelo 7 490 6 898 29013 12521 7138 5411 30100 12951
Branco
Id;rgga' 1040 1046 4656 4776 953 683 3924 4006
Penamacor 642 569 2 693 2 686 443 500 2291 2351
Vila Velha de 310 336 1765 1651 204 278 1595 1418
Rédao
Belmonte 1080 908 3720 1819 797 683 3606 1722
Covilha 7521 7134 28959 10706 6 240 4809 28121 12026
Fundao 4348 3926 15351 7730 3505 2 883 14739 7813
INE (2013)

Segundo dados da Administra¢do Regional de Saide do Centro, (2011) nessa data
a percentagem de jovens residentes na area de influéncia da regidao de Saude do
Centro, era de 13,4% e pessoas com mais de 65 anos era de 22,8%, confirmando o
envelhecimento acentuado desta regido do pais.

Outro indicador que demonstra o envelhecimento populacional é o indice de
dependéncia dos idosos, definido pela relacao entre a populacao idosa e a populacao
em idade ativa, determinado como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou
mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64
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anos. Em Castelo Branco o indice de dependéncia dos idosos, a data de 2007 era de
35,5 e o indice de envelhecimento era 174,9. Sendo o indice de dependéncia dos
idosos em Portugal nesse mesmo ano de 25,4, verifica-se assim que, este é um distrito
muito envelhecido, com uma elevada propor¢dao de idosos comparativamente aos
jovens (Conselho Local de Acg¢do Social de Castelo Branco, 2010; INE, 2006).

O envelhecimento é marcado por alteragdes ao nivel da saide e independéncia,
verificando-se que estas altera¢des variam também entre individuos com a mesma
idade. O envelhecimento populacional coloca assim novos desafios, tanto a nivel
social como econdémico, que passam pela formulacdo de politicas e programas que
garantam uma adaptacao da sociedade ao envelhecimento populacdo (Comissdo das
Comunidades Europeias, 2002; OMS, 2005).

1.2. Promocao da independéncia funcional nos idosos

Ao longo de toda a vida dos individuos, mesmo na idade avangada a prevengao da
doenca e manutencdo de um bom estado de saude sao hoje considerados como
fundamentais. Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) referida por
Nogueira, & Remoaldo (2010, p. 22) a saude, é definida “como um estado completo de
bem-estar fisico, mental e social, que ndo pressupde somente a auséncia de doenga e
de incapacidade”. Esta definicido da OMS de 1946 encara a saide como um estado
positivo que diz respeito ao individuo no seu todo, no contexto do seu estilo de vida.

Este conceito que é dinamico e multidimensional porque abrange as dimensdes
biologica, psicologica e a social, salienta uma visdo positiva da saude incorporando o
bem-estar a todos os niveis, em equilibrio e harmonia (Nogueira, & Remoaldo, 2010).
E um conceito que incorpora fatores de natureza objetiva e subjetiva. Os de natureza
objetiva dizem respeito a capacidade funcional do individuo e os subjetivos dizem
respeito ao conceito de bem-estar que varia de pessoa para pessoa (Aradjo, 2004).

Segundo O’Donnell (1986), o conceito de saude é composto por 5 dimensdes:
saude emocional, que se refere ao estado emocional, satide social que diz respeito as
relacdes interpessoais, saude intelectual relacionada com a educacao,
desenvolvimento pessoal e profissional, satide espiritual, que inclui conceitos como o
amor, esperanga, caridade e saude fisica expressa pela condicao fisica, alimentagao e
cuidados de saude (Araujo, 2004).

Ao longo da vida, o ser humano passa por estados de maior e menor bem-estar
suscetiveis de alterar a saude. Um dos direitos fundamentais de todos os seres
humanos é usufruir do melhor estado de satde, que é possivel atingir, sem distin¢ao
de raga, religido, orientacdo politica, estatuto econémico ou social. E a promocao da
igualdade em saude contribui para uma melhor qualidade de vida e bem-estar dos
individuos (OMS, 2011). Se os individuos envelhecerem com saude, mantendo-se
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auténomos e independentes, podem usufruir de um envelhecimento saudavel, e
desfrutar do prolongamento da longevidade (Direc¢ao-Geral da Saude, 2004).

Os conceitos independéncia funcional e autonomia sao conceitos muitas das vez
confundidos, no entanto sao bem diferenciados. A autonomia diz respeito a
capacidade para tomar decisdes pessoais no dia-a-dia, tendo em conta as regras e
preferéncias do individuo. Por outro lado, a independéncia funcional refere-se a
capacidade do individuo para executar as fun¢des da vida diaria de forma
independente, sem necessitar da ajuda de outros. Ambos os conceitos tém uma
grande influéncia na qualidade de vida dos individuos, dado o seu impacto na vida
pessoal de cada um (Diaz et al., 2006; WHO, 2002).

0 organismo humano passa por diversas fases no seu desenvolvimento e a ultima,
a do envelhecimento, manifesta-se pelo declinio das fung¢des dos diversos orgdos e
sistemas, que se instala de forma progressiva e que varia de individuo para individuo.
O declinio pode ser devido a alteragdes celulares e teciduais e/ou das estruturas
organicas e cada uma dessas alteracdes contribui para o declinio das capacidades
funcionais (Netto, 2000). O Quadro 2 apresenta as alteragdes bioldgicas, nos varios
sistemas, que decorrem no processo de envelhecimento.

Quadro 2- Alteracoes bioldgicas do envelhecimento

Envelhecimento bioldgico

Reduc¢ido da frequéncia cardiaca em repouso

Redugio do débito cardiaco em esfor¢co

Sistema — —
. Perda de elasticidade nas paredes e vasos arteriais
cardiovascular - :
Aumento da tensao arterial
Atrofia do musculo cardiaco
Diminui¢do da expansdo da caixa toracica, por rigidez das cartilagens costais
Diminui¢do da elasticidade dos alvéolos e ductos alveolares
Sistema pulmonar Diminui¢do da capacidade vital

Aumento do volume residual
Diminuic¢do da for¢a dos musculos respiratérios

Sistema musculo-

Diminui¢do do comprimento, elasticidade e nimero de fibras

sinoviais
L. Diminui¢do da densidade 6ssea
esquelético — -
Diminui¢do da for¢a muscular e presenca de atrofias
Aumento da massa gorda

Rigidez articular

Diminui¢do da audi¢cdo

L Diminui¢do da visdo periférica
Orgdos dos

Diminuicdo da percecido dos objetos
sentidos ¢ P ¢ )

Opacidade progressiva do cristalino
Diminui¢do da percecdo, discriminacao e reconhecimento dos odores

Sistema nervoso Aumento do tempo de reagao
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Diminuicdo da percegdo, processamento e integracdo da informagdo sensorial
Diminui¢cdo da memdria recente
Diminui¢do da agilidade mental e capacidade de raciocinio abstrato
Diminuicdo da capacidade de aprendizagem
Alteragdes do sono
Diminui¢ido da sensagio de sede

Diminui¢do da sensibilidade propriocetiva

Fechine, & Trompieri (2012); Ferreira (2007); Filho, & Netto (2005); Netto (2000)

Quando ha alteragdes nos 6rgdos dos sentidos, mais propriamente na audicdo, a
sua diminuicdo pode levar ao afastamento e isolamento social de alguns idosos, pela
dificuldade em estabelecer comunicacdo com os outros, impedindo-os também de
participar em atividades lddicas e em grupo (Pelegrino, 2009). No caso da diminui¢cdo
da visdo, o idoso encontra-se limitado na atividade, com consequéncias também ao
nivel da participacdo, uma vez que o individuo tem mais dificuldade na realiza¢do das
atividades da vida diaria e nas atividades de lazer, o que pode levar também a
ocorréncia de quedas (Bonder, & Bello-Haas, 2009). Brouwer et al. (2005) referem
ainda que os idosos que se encontram limitados ao nivel da mobilidade e
independéncia na realiza¢do das atividades da vida diaria tém menor satisfacdo com a
vida.

Atendendo a todas estas alteragdes que vao ocorrendo ao longo do
envelhecimento regista-se um aumento da prevaléncia de doencas croénicas e
incapacitantes, que podem surgir devido aos fatores individuais, biolégicos, genéticos
e psicolégicos, mas também devido aos fatores externos, comportamentais,
ambientais e sociais (Branco, 2010; Direc¢dao-Geral da Saude, 2004).

Embora nao exista apenas uma definicdo de doenca crénica, o Decreto-Lei n?
101/2006 de 6 Junho (p. 3857) define-a como “uma doenga de curso prolongado, com
evolucdo gradual dos sintomas e com aspetos multidimensionais, potencialmente
incapacitante” e caracteriza-a o facto de afetar de “forma prolongada, as funcdes
psicoldgica, fisiolégica ou anatémica, com limitagdes acentuadas nas possibilidades
de resposta a tratamento curativo, mas com eventual potencial de correcao ou
compensacdo”, mas ainda assim, com reflexos negativos no contexto social das
pessoas por ela afetada.

Até aos anos de 1950 e 1960, as causas de morte em Portugal eram sobretudo de
causa infecioldgica, com a posterior transicao epidemioldgica, as principais causas de
morte da atualidade sdo as doencgas cronicas e ndo transmissiveis (Carapinheiro,
1986; Direccdo-Geral da Saude, 2004), que sao também as principais causas de
incapacidade, necessitando por isso de longos periodos de supervisdo e cuidados.
Incluem-se neste grupo as doencas cardiovasculares, a hipertensdo, a diabetes, a
neoplasia, a doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, as doencas musculo-esqueléticas, as
doencas mentais, a cegueira e diminuicdo da acuidade visual (Branco 2010; OMS,
2002; OMS, 2005).
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Segundo o Plano Nacional de Satude 2012-2016 (2012), as principais causas de
morte no nosso pais sdo as doencas do aparelho circulatério com 32% dos casos,
seguidos dos tumores malignos com 23% e as doengas respiratdrias com 11,1%.

Em relacdo as causas de dependéncia, um inquérito desenvolvido pelo
Observatério Nacional de Saude (2005) revelou que a prevaléncia das doencas
crénicas autodeclaradas, que mais afetavam os idosos eram as de sintomatologia
sugestiva de doenca do refluxo gastroesofagico (34,7%), as doencas reumaticas
(24%) e hipertensdo arterial (18%) (Branco et al., 2005). No mesmo periodo e
segundo 49 Inquérito Nacional de Saude realizado em 2005-2006 (INE, 2007) 18,05%
dos idosos conseguiam realizar as AVD’s de forma independente mas com dificuldade,
e 3,59% dos idosos necessitavam permanentemente de ajuda para a realizagdo das
mesmas atividades. Em situacao de dependéncia total estavam 2,81% dos idosos uma

vez que estavam permanentemente acamados ou sentados numa cadeira (Nogueira,
2009).

O aparecimento de doencas do foro fisico, leva os idosos a tornarem-se
socialmente isolados, acentuando a tendéncia para outros problemas de saude,
nomeadamente a depressdo (Dirik et al.,, 2006) e é o conjunto das varias doencas e
problemas de saide que nos idosos gera situacdes de incapacidade e dependéncia de
terceiros, conduzindo a ritmos de declinio variaveis entre individuos, e tornando este
processo muito diversificado (Botelho, 2007).

A incapacidade resulta de uma deficiéncia que se define pela perda da capacidade
para realizar uma atividade, verificando-se uma restricdo na participacdo do
individuo (OMS, 2004). Essas perdas de capacidades que estdo associadas a idade e a
presenca de doengas crénicas podem ser reversiveis, podendo até serem evitadas se
forem adotados estilos de vida saudaveis e implementados programas que potenciem
a participacao dos idosos na comunidade (WHO, 2002).

Quando as incapacidades persistem, ou até mesmo se agravam ao longo do tempo,
os idosos deparam-se com uma situacao de dependéncia de terceiros. O Decreto-Lei
n2 101/2006 de 6 Junho (p. 3857) define a dependéncia como a “situacdo em que se
encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,
resultante ou agravada por doenca croénica, deméncia organica, sequelas pos-
traumaticas, deficiéncia, doenga severa e ou incuravel em fase avanca, auséncia ou
escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s, realizar as
atividades de vida diaria”. A dependéncia é entdao um estado transitorio, de longa
duracdo, ou definitivo, que leva a pessoa a necessitar de ajuda parcial ou total de
terceiros para satisfazer as suas necessidades basicas da vida diaria, isto é, para se
alimentar, realizar a higiene pessoal, mover-se e eliminar e encontra-se em situagdo
de dependéncia, qualquer pessoa que ndo possua independéncia para as praticar.
Quanto maiores as sequelas da doencga, maior o nivel de dependéncia, e este, reflete-
se negativamente na auto-estima e no bem-estar do individuo (Branco, 2010;
Guerreiro, 2008).
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A taxa de incidéncia de pelo menos uma limitacdo funcional, entre os idosos de 65
a 69 anos é de 30% e dos 75 a 79 anos é superior a 50%. Assim, verifica-se que a
dificuldade de realizagdo das atividades da vida diaria aumenta com a idade (INE,
20124d).

Relativamente ao sexo, as dificuldades sdao maiores no sexo feminino (INE, 2012d).
Num estudo realizado por Rosa et al. (2003), evidenciou-se uma forte relacdo entre o
sexo e dependéncia, sendo a probabilidade maior para as mulheres. Estes dados sao
também defendidos pela Direccdo-Geral da Saude (2004), que refere que os homens
conseguem viver mais anos sem incapacidades fisicas, o que se deve aos papéis
sociais de cada um dos sexos, mas também as diferencas bioldgicas.

Segundo o INE (2012d) as atividades em que os idosos se encontram mais
limitados sdo, andar (registada com 70%), ver (50%) e memoria (40%). No que diz
respeito a higiene e ao vestir/despir, 365 962 idosos tém dificuldade ou ndo
conseguem realizar esta tarefa. No que diz respeito a cada uma dessas atividades
referidas, dos 65-69 anos existem 100 049 pessoas com dificuldades em andar, 86
131 com dificuldade em ver e por fim 52 272 tém dificuldades ao nivel da memoria,
sendo que estes valores aumentam para 303 812, 208 077 e 183 323, respetivamente,
nos idosos com 80 anos ou mais.

De acordo com os Censos (2001), num total de 10 355 824 pessoas, 634 408
tinham deficiéncia ou incapacidade, sendo que 212 747 tinham mais de 64 anos.
Através da andlise da distribuicdo etdria verifica-se um agravamento da taxa de
incidéncia da mesma, visto que até aos 16 anos é de 2,18% e nos idosos é 12,5%
(Gabinete da Secretaria de Estado Adjunta e da Reabilitacdo, & Secretariado Nacional
para a Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia, 2006).

Em 2005, a incapacidade temporaria afetou 28,2% dos residentes em Portugal
(INE, 2009Db).

Um outro aspeto também bastante significativo diz respeito a estrutura familiar,
uma vez que o numero de idosos a viver s0s, atinge os 400 964, o que corresponde a
60% da populacdo idosa. E os que vivem apenas com outras pessoas idosas sdao 804
577, fendmeno que aumentou significativamente 28% ao longo da ultima década.
Segundo a mesma fonte, cerca de metade do total das pessoas idosas em Portugal tém
muita dificuldade ou ndo conseguem realizar pelo menos uma das 6 atividades do dia-
a-dia e 4,4% da populacdo idosa tém muita dificuldade ou ndo conseguem realizar
nenhuma das 6 atividades (INE, 2012e).

A dependéncia pode ser entdo de varios tipos, a que advém da diminui¢do da
capacidade fisica, mental e funcional, mas também a dependéncia que decorre da
fragilidade social como o isolamento social e diminui¢do das capacidades econémicas
(Branco, 2010) que requerem atencdo e intervencao, porque nao raras vezes estdao
relacionadas.
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Normalmente a dependéncia classifica-se em trés niveis, baixa, média e elevada.
Os idosos com baixa dependéncia necessitam apenas de supervisao ou vigilancia,
possuindo algum grau de independéncia na realizacao das atividades basicas da vida
didria. Os de média dependéncia necessitam de ajuda no desempenho de algumas
atividades e os idosos com elevada dependéncia necessitam de ajuda total na
realizacdo das atividades da vida diaria pois ndo tém capacidades para as realizar
(idosos acamados, ou com défices cognitivos, por exemplo) (Caldas, 2003; José et al,,
2002).

A avaliacdo funcional ou avaliacdo das capacidades funcionais é o método usado
para avaliar o grau de dependéncia, o que permite determinar as necessidades e os
cuidados necessarios para o utente, visto que a dependéncia nao atinge de modo
uniforme todos os dominios do funcionamento dos idosos (Caldas, 2003; Couto,
2010).

Relativamente aos tipos de redes de suporte para as pessoas em situacao de
dependéncia, em Portugal existem dois tipos: as redes informais, que incluem
familiares, vizinhos, amigos e que fornecem a maioria do suporte que os idosos
necessitam e as redes formais, constituidas por profissionais ou servigos com caracter
remunerado, para a prestacao de cuidados (Ministério do Trabalho e da Solidariedade
Social, 2009). Contudo o aumento da populagdo idosa ao longo dos anos e as suas
necessidades de cuidados cada vez maiores tém contribuido para que cada vez mais
os idosos necessitem de cuidados formais em vez de cuidados informais (WHO,
2002).

Até alguns anos atras as principais respostas de saude para idosos, encontravam-
se nos hospitais e centros de sadde e a nivel social restringiam-se aos lares de idosos,
centros de dia, servicos de apoio domiciliario, centros de convivio, centros de noite e
residéncias.

O lar é um alojamento coletivo, entendido como um equipamento de utilizagdo
temporaria ou permanente para idosos; o centro de dia como um tipo de
equipamento cujo objetivo é prestar servigos que favoregcam a permanéncia da pessoa
idosa no seu meio familiar e o apoio domiciliario que tem por objetivos assegurar a
satisfacdo das necessidades basicas dos idosos, permitindo-lhes continuar inseridos
no domicilio. Os centros de convivio destinam-se a pessoas com certo grau de
independéncia, ndo sendo por isso uma resposta usufruida por pessoas em situacao
de dependéncia (Centro Social do Orvalho, 2012a; Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social, 2009).

Segundo dados do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2009), no ano
de 2007, 62,3% dos idosos que usufruiam das respostas sociais (Lar de idosos,
Residéncia, Centro de Dia, Apoio Domiciliario) eram dependentes.

As ultimas décadas registaram um conjunto de transformacgoes sociais, que aliadas
ao impacto do envelhecimento da populacdo, a mudanga do perfil das patologias com
aumento das situa¢des de dependéncia e de fragilidade e a maior necessidade de
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apoio social e familiar, colocaram novos desafios na prestacdo de cuidados, e
obrigaram a criacdo de respostas adequadas e diferenciadas que permitam satisfazer
a procura de cuidados. A dependéncia constitui assim um fator de risco significativo
para a mortalidade na populacao idosa (Decreto-Lei n? 101/2006 de 6 Junho;
Nogueira, 2009; Pedrazzi et al., 2007). Segundo alguns autores (Branco, & Paixao,
2008; Direccao-Geral da Saude, 2004), até ha alguns anos atras o Servigo Nacional de
Saude (SNS) ndo se tinha demonstrado eficaz na resposta as necessidades de saude
de uma populacao em envelhecimento, uma vez que os reinternamentos sucessivos
demonstravam a falta de respostas de cuidados de saide na comunidade em que o
recurso a urgéncia e o internamento hospitalar constituiam a Unica resposta para o
idoso, originando o aparecimento de dependéncias ou até mesmo o agravamento das
mesmas. Por outro lado, verificava-se também o desgaste fisico e psicolégico das
familias, que ndo possuiam recursos e disponibilidade para cuidar dos idosos e ndo
encontravam cuidados de proximidade e continuidade.

Para responder a essas necessidades foi criada a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) através do Decreto-Lei n.2 101/2006 de 6 de Junho
(p- 3857) e que se encontra ainda em expansdo. Segundo este diploma, os Cuidados
Continuados Integrados sdo definidos como o “conjunto de intervengdes sequenciais
integradas de saide e apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, visando a
recuperacao global da pessoa entendida como o processo terapéutico e de apoio
social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade
da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacao e
reinserc¢do familiar e social”

A rede foi desenvolvida por dois setores, o SNS e o Sistema de Seguranca Social e
estd vocacionada para permitir o acesso equitativo a pessoas que se encontrem em
situacdo de dependéncia, independentemente da sua idade e de necessitarem de
cuidados de saude ou de apoio social, de longa duracdao. Tem como designio a
qualidade da assisténcia de forma continuada, de modo a minimizar sequelas que
possam comprometer a autonomia e independéncia, garantindo uma maior qualidade
de vida (Branco, 2010; Direc¢ao-Geral da Saude, 2004).

Os objetivos da rede sao:

e Melhorar o bem-estar das pessoas em situacdo de dependéncia, através da
prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio social;

e Prestar o apoio domiciliario as pessoas com perda de funcionalidade ou que se
encontram em situacdo de risco;

e Prestar apoio e acompanhamento ao utente através da prestacdo de cuidados
especificos e adequados;

e Prestar apoio aos cuidadores informais, no sentido de qualificar a prestacao
dos cuidados, de modo a que possam desempenha-los adequadamente;
13
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e Articular e coordenar em rede, os cuidados em diferentes servicos e sectores;
e Reabilitar e aumentar a independéncia funcional dos utentes;

e Reinserir socialmente os cidadaos;

e Diminuir a taxa de ocupagao das camas em regime de internamento hospitalar.

(Instituto da Seguranca Social, 2012; Observatdrio Portugués dos Sistemas de
Saude, 2004).

No distrito de Castelo Branco, no que respeita aos Cuidados Continuados Integrados,
existem cinco Unidades de Internamento, Idanha-a-Nova, Vila de Rei, Fundao, Orvalho e
Cernache do Bonjardim (Cuidados Continuados Saude e Apoio Social, 2012a).

No ano de 2012, foram referenciados para a Rede 17 266 utentes, verificando-se
assim um aumento relativamente a 2011 em cerca de 18% (Cuidados Continuados
Saude e Apoio Social, 2012b). A percentagem de referenciacao da regido Centro
correspondeu a 58% a nivel Hospitalar e 42% no Centro de Saudde (Cuidados
Continuados Saude e Apoio Social, 2012b).

Relativamente ao motivo da referenciacdo para a rede, o que mais se destacou foi a
dependéncia nas AVD’s, com 95% a nivel nacional, seguido do ensino do
utente/cuidador informal, com 88%. Em todas as trés tipologias (convalescen¢a, média
duracao, longa duracao) os motivos com maior percentagem foram os dois acima
referidos. Os utentes que mais recorrem a estas respostas siao os que apresentam idade
superior a 65 anos (79,8% em 2011 e 81,5% em 2012) (Cuidados Continuados Saude e
Apoio Social, 2012b).

Nas unidades de Convalescenca a melhoria da autonomia ocorreu em cerca de 68%
dos utentes, na média durac¢do foi em 24% dos utentes e na de longa duragao foi em
18%. Estes valores podem ser explicados pelo facto de nas unidades de Convalescenca e
Média Duracao e Reabilitacdo os objetivos centrarem-se na melhoria da independéncia
funcional, enquanto que na Longa Duragcdo e Manuten¢do o objetivo é manter as
capacidades do utente (Cuidados Continuados Saude e Apoio Social, 2012b).

1.2.1.A Funcionalidade e Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude

A capacidade funcional diz respeito a capacidade do individuo realizar as
atividades da vida diaria, incluindo a participagdo do mesmo na sociedade (Millan-
Calenti et al., 2010). Assim, as atividades da vida didria dividem-se em atividades
basicas da vida diaria (comer, vestir-se, tomar banho, controlar os esfincteres,
deambular) e atividades instrumentais (ir as compras, realizar as tarefas domésticas,

manusear dinheiro...). A avaliacdo funcional é realizada para determinar se uma
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pessoa é ou ndo capaz de desempenhar as atividades da vida diaria de forma
independente ou se necessita de ajuda parcial ou total (Couto, 2010).

Segundo Pelegrino (2009) a melhor forma de envelhecer é no domicilio, no seio da
familia, com a maxima capacidade funcional e independéncia possivel, mas para tal, é
necessario ter em conta alguns aspetos como a avaliacdo do idoso no seu todo, o
trabalho de equipa multidisciplinar e a continuidade da assisténcia em todos os niveis
(Caldas, 2003; Pelegrino, 2009). E necessario detetar precocemente os idosos em
risco, e desenvolver acdes preventivas e de promog¢do da satude, que contribuem para
melhorar a qualidade de vida, num trabalho que se quer interdisciplinar (Pelegrino,
2009). Estes pressupostos contribuem assim, para um envelhecimento saudavel, em
que é fundamental possuir um bom nivel de atividade fisica, uma boa capacidade
funcional e um bom estado cognitivo, fatores que contribuem para a independéncia
na vida diaria e uma boa qualidade de vida (Yiimin et al., 2011).

A incapacidade esta relacionada com varios aspetos da sadde do individuo (ver,
ouvir, deambular....) sendo por isso de caracter multidimensional. Assim, para medir
a incapacidade, é necessario ter em conta os aspetos fisicos (deambular, vestir, lavar-
se..), cognitivos (concentra¢do, atenc¢do, memoria..) e emocionais (auto-estima,
ansiedade, depressao...) (Alves et al., 2008).

A avaliacdo funcional é uma das formas de medir a capacidade funcional e pode
ser avaliada através das escalas de dependéncia ou de funcionalidade. O que se
analisa é o grau de dificuldade para realizar certas atividades, ou o grau de
dependéncia para realizar a atividade. Desta forma, consegue-se assim ajuizar se a
pessoa executa a atividade de forma auténoma, se necessita de ajuda para a realizar
ou se a mesma ndo é realizada, por incapacidade total da pessoa para o fazer. O idoso
é entdo considerado dependente se necessitar de ajuda parcial ou total para realizar a

atividade (Alves et al., 2008) e independente se ndo necessitar de qualquer ajuda.

O diagnostico das doencas nos idosos pode nao ter tanto impacto na qualidade de
vida como as consequéncias da doenca, na capacidade funcional e na manuteng¢do da
independéncia nas atividades da vida diaria, dai a importancia da avaliacao pelos
profissionais de saide. Um individuo idoso que possui doencas crénicas pode ser
considerado saudavel, se ndo possuir incapacidades. Porém, outro idoso com o
mesmo tipo de patologias pode apresentar incapacidades, afetando assim a sua
qualidade de vida (Alves et al., 2008; Pedrazzi et al., 2007).

Em 1980, a OMS criou a Classificagdo Internacional das Deficiéncias e
Incapacidades e Desvantagens (ICDH), que posteriormente foi revista e passou a
designar-se em 2001, de Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Satde (CIF). E um modelo que permite estabelecer relagdes entre as condigdes de
saude, fatores pessoais, ambientais e o impacto na atividade e participacao (Alves et
al., 2008). A CIF tem como objetivo descrever a funcionalidade e incapacidade, tendo
em conta o estado de saide e os fatores contextuais, e faz uma abordagem
biopsicossocial uma vez que incorpora a saide bioldgica, individual e social (Farias, &

15



Sandra Cristina Martins Alves Ferreira

Buchalla, 2005; Fontes et al., 2010), de modo a possibilitar uma visdo detalhada,
objetiva e de facil compreensao por todos os profissionais que prestam cuidados ao
idoso, facilitando a comunicag¢ao entre os profissionais (Depolito et al., 2009).

A funcionalidade e a incapacidade sdo encaradas de uma forma abrangente,
integrativa e universal, uma vez que o individuo interage num determinado ambiente,
onde todos os fatores sao englobados, e para além disso, todas as pessoas poderao ser
incluidas neste modelo (Fontes et al., 2010).

Assim, a funcionalidade engloba todas as func¢des do corpo, atividades e
participacdo, salientando os fatores positivos da interagdo entre a condi¢do de saude
de um individuo e os seus fatores contextuais (Fontes et al., 2010).

Para além da CIF existem muitos instrumentos para avaliar a capacidade funcional
dos individuos e os mais comuns sdo, o indice de Lawton-Brody, Indice de Pfeffer,
Escala de Barthel, Indice de Katz e Escala EK (Apéstolo, 2012).

Com o aumento da longevidade e da dependéncia dos idosos, surgiu uma maior
preocupacdo com a sua qualidade de vida, uma vez que este conceito tem um grande
impacto e importancia na avaliacdo do estado de saude do individuo (Millan-Calenti
etal., 2010).

1.3.Qualidade de vida da pessoa idosa

O interesse pela qualidade de vida dos idosos e pelo seu bem-estar comegou a

surgir no século passado enquanto conceito abrangente e multidimensional (Ribeiro,
1994).

A qualidade de vida pode ser definida como “a perce¢do do individuo da sua
posicdo na vida, no contexto cultural e no sistema de valores em que se insere e em
relacdo com os seus objetivos, expectativas, padroes e preocupac¢oes” (WHOQOL,
1994, citado por Ascensao, 2011, p. 13).

Este conceito é multidimensional, integra a qualidade de vida global e os seus
diferentes dominios. Além disso, baseia-se na perce¢do pessoal, o que significa que é o
individuo que avalia a sua satisfacdo pessoal em cada uma das dimensdes da
qualidade de vida. O conceito de qualidade de vida, para além ser subjetivo, modifica-
se com o tempo e varia em fun¢do do contexto em que a pessoa se encontra inserida,
das experiéncias de vida e de outros fatores pessoais (Campos, & Neto, 2008; Seidl, &
Zannon, 2004; Teixeira, 2010).

Num estudo realizado sobre a percecdao da qualidade de vida do idoso, avaliada
pelo cuidador (Trentini et al., 2006, citado por Fleck, 2008), constatou-se que o
cuidador classifica pior a qualidade de vida do idoso, quando comparada com a
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percecao do proprio. Ainda no mesmo estudo verificaram-se diferengas nos dominios
psicoloégico, relacionamentos sociais e qualidade de vida em geral.

Na velhice, a qualidade de vida é um processo adaptativo, que deve ter em conta a
capacidade do individuo para lidar com as diversas perdas. Este conceito é de dificil
avaliacdo, mas pode ser definido como a satisfagdo geral do individuo com a vida e a
percecdo geral do bem-estar. Os seus dominios sdo o psicoldgico, o social, o fisico e o
ambiental e abrange uma série de aspetos como a capacidade funcional, o nivel
socioeconémico, o estado emocional, a interagdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, a autodeterminacao, o préprio estado de saude, os
valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacio com as
atividades diarias e o ambiente em que se vive (Fleck, 2008; Luna, 2009; Pereira et al.,
2006; Santos et al., 2002; Vecchia et al,, 2005).

Na ultima década, tem surgido um interesse crescente pela autonomia dos
individuos, e pela sua relacdo com a qualidade de vida sobretudo nas pessoas com
incapacidades (Diaz et al., 2006). Este autor refere que individuos que possuem maior
autonomia na tomada de decisdes presentes e futuras apresentam melhores niveis de
qualidade de vida, verificando-se assim uma relacao direta entre estes dois conceitos.
Segundo o mesmo autor, a qualidade de vida, refere-se a um conjunto de requisitos
que permitem ao individuo viver uma vida estavel, com satisfa¢do, disfrutando da
velhice com independéncia e autonomia, no seu domicilio. Ramos (2002), citado por
Diaz et al. (2006) apontam ainda que para usufruir de uma boa qualidade de vida sdo
necessarias oportunidades que permitam viver com independéncia e privacidade, ter
liberdade de escolha tendo em conta os interesses e capacidades de cada um e ter
oportunidades de lazer e de participacao no ambiente social.

Outro autor acrescenta que a qualidade de vida depende também da
independéncia para executar as atividades do dia-a-dia, da capacidade para manter
um bom relacionamento familiar, da participagdo social, mantendo contacto regular
com o meio envolvente. Para além disso, depende também dos recursos econémicos,
que devem ser suficientes e da realizacdo de atividades de lazer regulares (Jacob,
2007, citado por Teixeira, 2010). Para Neri (2003), citado por Valada (2011) na
velhice, qualidade de vida pode também estar relacionada com o bem-estar
psicoloégico e este conduz a um envelhecimento satisfatério ou bem-sucedido.

Segundo Baltes, & Baltes (1990) e Botelho (2007), o envelhecimento bem-
sucedido passa pela adaptacdo ao envelhecimento de modo a manter ou alcangar
satisfacdo com a vida, através da implementacdo de mecanismos para lidar com as
perdas que vado ocorrendo a medida que se envelhece, e assenta em trés pilares, a
selecdo, a otimiza¢do e a compensagdo. Sendo um processo adaptativo que, através de
uma estratégia de otimizacdo seletiva com compensacao, permite ao individuo gerir o
balanco entre perdas e ganhos e assim atingir metas prioritdrias com bem-estar
psicologico. Uma pessoa com uma velhice bem-sucedida consegue desenvolver
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métodos para lidar com as perdas relacionadas com o processo de envelhecimento,
adaptando-se assim as incapacidades que possam ocorrer na velhice (Valada, 2011).

A qualidade de vida é composta por dimensbes objetivas e subjetivas, que
interagem entre si e ambas as dimensdes devem ser consideradas: a dimensdo
subjetiva relaciona-se com a percecido pessoal do proéprio individuo e a dimensao
objetiva diz respeito a avaliacdo funcional, medida através de escalas de avaliagdo,
observacdo do individuo ou através de aplicacdo de questiondrios. As perguntas
acerca da satisfacdo ou insatisfacdo de uma pessoa com os aspetos da sua vida
permitem tracar o perfil do individuo, da percecao que a pessoa tem da sua condi¢do
e permitem desenvolver estratégias clinicas em areas consideradas problematicas
(Lawton, 1991, citado por Pévoa, 2010; Schalock et al., 2000; Skevington, 1999).

Uma boa sadde é essencial para que as pessoas idosas possam usufruir de
qualidade de vida, permitindo-lhes ter um papel ativo na sociedade (Direc¢ao-Geral
da Saude, 2004). Uma baixa autoavaliacdo da sua sadde, em geral, estd associada a
uma reduzida percecao da sua qualidade de vida e a presenca de sintomas
depressivos (Fleck, 2008).

A dependéncia, ansiedade e depressao influenciam negativamente a qualidade de
vida. A depressdo manifesta-se pela perda de interesse e motiva¢do para realizar as
atividades e influencia a autopercecao da dependéncia, bem como a capacidade de
adaptacao (Fassino, et al., 2002, citado por Fleck, 2008). Fleck (2008) refere ainda
que fatores como a reforma, a falta de recursos econémicos e o sexo estdo associados
a baixa percecdo de qualidade de vida em certos dominios.

A dimensado da qualidade de vida que apresenta um maior impacto nos individuos,
é a dimensao fisica (Pereira et al., 2006), assim, pode-se afirmar que a melhoria das
capacidades funcionais melhora a qualidade de vida dos individuos (Sousa, 2011).

Em sintese, a satude, a capacidade funcional, a autonomia e independéncia sdo
fatores promotores de maior longevidade e com maior nivel de qualidade de vida
(Branco, 2010), embora cada pessoa estabeleca a importancia ou significado que cada
uma das dimensdes representa para si.

A incorporagao do termo qualidade de vida relacionada com a saude surgiu com o
aumento das doencas crénicas, tornando-se importante medir quantitativamente a
qualidade de vida dos individuos. A qualidade de vida relacionada com a satuide avalia
o resultado das intervencdes realizadas, especialmente nas situacdes de doencga
cronica (Pinto et al, 2010). Por isso Ribeiro (2009) refere que a saude é um dos
principais dominios para a avaliacao da qualidade de vida.

A qualidade de vida relacionada com a saude pode ser definida como a percecdo
que o sujeito tem do seu préprio bem-estar fisico, psicolégico e social, tendo em conta
o impacto da doenca e/ou tratamento.

Entre os multiplos instrumentos de avaliagio da qualidade de vida a OMS
desenvolveu a escala World Health Organization Quality of Life - 100 (WHOQOL-
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100) e a sua versao abreviada o WHOQOL-BREF. Ambas medem a qualidade de vida
nos adultos, numa perspetiva transcultural e contém as caracteristicas da
subjetividade, os aspetos positivos e negativos de avaliagdio e a
multidimensionalidade. Para além destas sdo usadas também o Short-form Health
Survey (SF-36), a Escala de Qualidade de vida de Flanagan, o Geriatric Quality of life
Questionnaire e a WHOQOL-OLD para avaliar a qualidade de vida dos idosos (Costa,
2011; Fleck, 2008).
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2. Metodologia

No capitulo da metodologia descrevem-se os procedimentos metodolégicos, ou
seja, as etapas inerentes ao projeto de investigacdo. O investigador descreve o tipo de
estudo efetuado, caracteriza a populacdo e os instrumentos escolhidos e considerados
mais apropriados, certificando-se que sao validos e fidveis, passos que sdo
fundamentais para responder as questdes de investigacao (Fortin, 1999).

2.1.Tipo de estudo

Face as questdes de investigacdo colocadas “Qual o nivel de capacidade funcional
dos idosos assistidos no Centro Social do Orvalho”, “Como percecionam os idosos do
Centro Social do Orvalho a sua qualidade de vida”, “Qual a relacdo entre a
dependéncia funcional e a qualidade de vida dos idosos do Centro Social do Orvalho”,
este estudo enquadrou-se num estudo exploratério, descritivo, correlacional e

transversal, de carateristicas quantitativas.

E descritivo, porque teve como objetivos descrever as caracteristicas de uma
populacdo e como foi realizado num determinado instante de tempo é um estudo
transversal. Como visou explorar e conhecer um fenémeno desconhecido, pelo menos
naquele contexto concreto é também um estudo exploratério, na medida em que nao
estava definido o perfil dos idosos do Centro Social do Orvalho, em termos de
capacidade funcional e qualidade de vida, e como pretendeu avaliar a relagdo entre
variaveis, é considerado também um estudo correlacional. Visto que foram analisados
factos e fendmenos, passiveis de serem medidos e comparados é um estudo
quantitativo que testou hipdteses, com aplicacdo de testes validos e utilizacdo de
técnicas estatisticas na analise dos dados (Coutinho, 2011; Fortin, 1999).

2.2.Hipéteses

As hipoéteses de investigacdo combinam o problema e os objetivos do estudo,
explicando ou prevendo os resultados esperados. Podem refutar uma teoria ou apoia-
la e incluem as variaveis em estudo e a populagdo alvo (Coutinho, 2011; Fortin,1999).

Assim definiram-se como hipdteses as seguintes:

H1: O grau de dependéncia funcional esta associado ao sexo dos idosos residentes
no Centro Social do Orvalho.

H2: O grau de dependéncia funcional esta associado a idade dos idosos residentes
no Centro Social do Orvalho.
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H3: A percec¢do de qualidade de vida esta associada ao sexo dos idosos do Centro
Social do Orvalho.

H4: A percecdo de qualidade de vida esta associada a idade dos idosos do Centro
Social do Orvalho.

H5: A percecao de qualidade de vida dos idosos residentes no Centro Social do
Orvalho é influenciada pelo grau de dependéncia funcional.

2.3.Variaveis

Um determinado conceito é denominado de varidvel, quando se encontra em
contexto de investigacdo (Fortin, 1999). Segundo a mesma autora as variaveis sao
“qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situacdes
que sdo estudadas numa investigacdo” (Fortin, 1999, p. 36). As varidveis podem
classificar-se a partir de varios critérios (Coutinho, 2011) neste trabalho sdo de trés
tipos, as variaveis atributo, as variaveis independentes e variaveis dependentes.

As variaveis atributo dizem respeito as caracteristicas dos sujeitos do estudo, sdo
normalmente as varidveis demograficas e neste estudo foram o sexo, idade,
habilitagdes literarias, estado civil, local de residéncia, existéncia de filhos ou
familiares mais préximos, o tempo de internamento e o estado mental.

As variadveis independentes, as que o investigador manipula para medir o seu
efeito na variavel dependente, neste estudo foram a idade e o sexo.

As variaveis dependentes, ou seja as que sofrem o efeito esperado da variavel
independente (Fortin, 1999) neste trabalho foram a qualidade de vida e a
dependéncia funcional.

2.4.Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Centro Social Padre Tomas D’Aquino Vaz de
Azevedo, também designado por Centro Social do Orvalho, que integra a Unidade de
Cuidados Continuados Integrados (Média Duracao e Reabilitacao e Longa Duragdo e
Manuten¢do) e o Lar de idosos.

O Centro Social Padre Tomas D’Aquino Vaz de Azevedo é composto varios tipos de
equipamentos de apoio social e de saide: o Centro de Apoio Comunitario I e Centro
de Apoio Comunitario II com valéncia de Lar, o Apoio Domiciliario, o Centro de Dia e
Unidade de Cuidados Continuados Integrados.
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O nuimero de camas no Centro de Apoio Comunitario I é de 62, no Centro de Apoio
Comunitario II é de 40 camas. Dispdem ainda de 16 camas na tipologia de Média
Duracdo e Reabilitagdo e 16 de Longa Duragdo e Manutencao.

Em termos de recursos humanos, existe uma equipa multidisciplinar composta
por, Técnicas de Servico Social, Dietista, Técnica de Nutricdo Humana, Médicos,
Enfermeiros, Psicologa, Animadoras Socioculturais, Terapeuta da Fala,
Fisioterapeutas, Esteticista, Pessoal Auxiliar (distribuido por varias categorias),
Ajudante de Ocupacao e Servigos Administrativos (Centro Social do Orvalho, 2012b).

Foi este o contexto onde foi feita a recolha da informacao, que decorreu entre 9 de
Dezembro de 2012 a 29 de Margo de 2013.

2.5.Populacao e amostra

A populacdo de um estudo “compreende todos os elementos (pessoas, grupos,
objetos) que partilham caracteristicas comuns, as quais sdo definidas pelos critérios
estabelecidos para o estudo” (Fortin, 1999, p. 41). A populacao deste estudo tinha em
comum o facto de ser idosa e beneficiar dos servicos do Centro Social Padre Tomas
D’Aquino Vaz de Azevedo e compreendeu o conjunto dos residentes nos
equipamentos, lar e unidades de média e longa duragdo. Da amostra fez parte o
subconjunto desta populagdo, que foi convidada a participar no estudo.

Definiram-se como critérios de inclusdo, ter idade igual ou superior a 65 anos e
apresentar condi¢cdes cognitivas que permitissem responder aos instrumentos de
recolha da informacgdo (avaliacao sociodemografica, a Escala de Barthel Modificada e
WHOQOL-OLD).

A primeira selecdo foi feita através do Mini Exame do Estado Mental por forma a
garantir as condi¢des cognitivas exigidas. A partir destes critérios foram integrados
na amostra todos os individuos com capacidades cognitivas mantidas e que se
disponibilizaram a colaborar.

Tratou-se portanto de uma amostra por conveniéncia, constituida por 50 idosos,
com idades compreendidas entre os 65 e 97 anos. Neste tipo de amostras a
participacao é voluntaria ou os elementos da amostra sao escolhidos por uma questao
de conveniéncia. Trata-se de uma amostra ndo probabilistica que por ndo ser
representativa da populagao, os resultados s6 se aplicam a ela prépria e ndo podem
ser generalizados (Coutinho, 2011).
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2.6.Recolha da informacao

Segundo Fortin (1999), a escolha de um instrumento de recolha de dados deve ter
em conta os objetivos do estudo em questdo e as questoes de investigacao colocadas.
O investigador deve escolher os instrumentos que melhor se adequam ao estudo, de
modo a obter resposta as questdes, objetivos e hipéteses colocadas, tendo também
em conta a fidelidade e a validade dos mesmos. Partindo destes pressupostos, a
recolha da informacao teve inicio com a aplicacdo do Mini Exame do Estado Mental,
ap0s a selecao dos idosos em termos de capacidades cognitivas, foram definidos os
dias da recolha dos dados para cada sujeito, para serem aplicados os restantes
instrumentos de medida, a Escala de Barthel Modificada e 0o WHOQOL-OLD.

2.6.1.Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (Anexo I) foi desenvolvido por Folstein e
colaboradores (1975), sendo o mais utilizado para avaliar o estado cognitivo. Avalia a
orientacdo temporal e espacial, memdria, atencdo, calculo, evocagdo, linguagem e
habilidade construtiva. A pontuagdo maxima do Mini Exame do Estado Mental é de 30
(Saetal,, 2007; Valle et al., 2009).

Considera-se que existe défice cognitivo se individuos analfabetos apresentarem
um total de 15 pontos ou menos, pessoas com 1 a 11 anos de escolaridade
apresentarem 22 pontos ou menos e individuos com escolaridade superior a 11 anos
apresentarem pontuacao igual ou inferior a 27.

2.6.2.Questionario Sociodemografico

O questionario sociodemografico foi construido para este estudo e previamente a
sua aplicacdo foi submetido a um teste piloto. Foi aplicado em sujeitos com
caracteristicas semelhantes as dos sujeitos do estudo (5 participantes) com a
finalidade de verificar a sua inteligibilidade, clareza, coeréncia e a compreensado dos
idosos as perguntas, para poder ser validado e composta a versdo definitiva. Foi
solicitado aos individuos que colocassem todas as duvidas que o instrumento
suscitasse, ao nivel de interpretacdo, do vocabuldrio, ou outros aspetos que
considerassem menos explicitos. Como nao se verificaram falhas na sua aplicagdo, nao
foi necessario realizar qualquer alteracao, tendo-se entdo implementado a amostra do
estudo.

Este questionario é composto por 10 perguntas (tipologia, sexo, idade, estado civil,
habilitagdes literarias, local de residéncia, familiares mais proximos e tempo de
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internamento) e tem como finalidade recolher alguns dados biograficos dos
participantes de forma a fazer a sua caracterizacao (Anexo I).

2.6.3.Escala de Barthel Modificada

O indice de Barthel (Anexo I) foi desenvolvido pela primeira vez em 1965 por
Mahoney e Barthel e mais tarde modificado por Granger et al. (S4 et al., 2007). E um
instrumento que avalia o nivel de dependéncia na realizacdo nas basicas da vida
diaria (comer, vestir/despir, higiene pessoal, tomar banho, controlo de esfincteres,
transferéncias da cadeira e sanita, deambular e subir/descer escadas) (Araujo et al.,
2007). O que deve ser registado sdo as atividades que os individuos efetivamente
executam, e nao do que poderiam realizar. Preferencialmente deve-se observar os
individuos no desempenho das tarefas e s6 excecionalmente se deve perguntar ao
proprio, amigos ou familiares como é que ocorre a realizagdo das mesmas (Collin et
al., 1988).

Esta escala encontra-se dividida em duas categorias, o auto-cuidado (itens 1-9) e a
mobilidade (10-15). O valor total da escala varia entre zero e cem. Quanto maior o
valor obtido, maior o nivel de independéncia do idoso. A categoria do auto-cuidado
tem uma pontuacdo maxima de 53 pontos e a da mobilidade tem uma pontuacao
maxima de 47 pontos (Sa et al., 2007).

Segundo Aratjo et al. (2007) a escala de Barthel é um instrumento valido, fiavel e
de facil aplicacao para a avaliacdo da capacidade funcional em contexto clinico.
Granger e colaboradores (1979) propuseram a subdivisdo da escala em duas partes,
definindo a pontuacdo de 60 pontos como o limiar entre a dependéncia e
independéncia funcional dos individuos. Com um score igual ou superior a 60 pontos,
a maioria dos pacientes sdo independentes nos cuidados pessoais essenciais e com
valor igual ou superior a 85, os individuos sdo normalmente independentes
necessitando apenas de uma assisténcia minima.

Shah et al. (1989), citado por Minosso et al. (2010) propuseram a categorizagao da
escala por niveis. Até 20 pontos “dependéncia total”, “dependéncia severa” de 21 a 60
pontos, “dependéncia moderada” de 61 a 90 pontos, “dependéncia leve” de 91 a 99
pontos e “independéncia” para os que atingem 100 pontos.

2.6.4.Escala WHOQOL-OLD

O WHOQOL-OLD teve inicio em 1999 com o projeto com o mesmo nome destinado
a desenvolver e testar uma medida genérica da qualidade de vida nos idosos, que
permitisse uma abordagem transcultural (WHO, 2006). Segundo a mesma fonte, o
instrumento WHOQOL-OLD é de uso internacional e é composto por 24 itens ou
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questdes, distribuidos por 6 dominios, “funcionamento sensorial”, “autonomia”,
“atividades passadas, presentes e futuras”, “participagdo social”, “morte e morrer e
intimidade”, que usam uma escala Likert pontuada de 1 a 5 (ANEXO I). Através da
utilizacao da escala de Likert, o sujeito indica a resposta na qual se encontra mais de
acordo ou desacordo, tendo ao dispor cinco respostas possiveis numa escala ordinal

(Fortin, 1999).

Ao dominio “funcionamento sensorial”, que avalia o funcionamento sensorial e o
impacto da perda das habilidades sensoriais na qualidade vida correspondem as
perguntas 1, 2, 10, 20; o dominio “autonomia” encontra correspondéncia nas
perguntas 3, 4, 5, 11. Estas questdes referem-se a independéncia dos idosos e
pretendem avaliar até que ponto estes sdo capazes de viver autonomamente e tomar
as suas proprias decisdes; o dominio “atividades passadas, presentes e futuras”,
perguntas 12, 13, 15, 19, avalia a satisfagdo sobre conquistas ao longo da vida e
expectativas futuras; o dominio “participacdo social”, do qual fazem parte as
perguntas 14, 16, 17, 18, aborda a participacdao nas atividades do quotidiano,
especialmente na comunidade; o dominio “morte e morrer”, perguntas 6, 7, 8, 9
pretende avaliar as preocupacdes e receios sobre a morte e morrer; por fim o
dominio “intimidade” avalia a capacidade de se ter relagdes pessoais e intimas e inclui
as perguntas 21, 22, 23, 24 (WHO, 2006).

Cada um dos dominios possui 4 itens e a pontuacdo de cada dominio pode oscilar
de 4 a 20, caso todos os itens sejam preenchidos. A pontuacdo total da escala
WHOQOL-OLD inclui a pontuagdo das 6 facetas, ou dos 24 itens (WHO, 2006).

Em algumas questdes verifica-se que quanto maior o score, melhor a qualidade de
vida e noutras verifica-se o inverso. Para calcular a pontuacao final é necessario
reformular os itens negativos e transforma-los em positivos (Fleck, 2008).

A comparacao dos escores em cada dominio é possivel, caso todas as perguntas
tenham sido respondidas e os questionarios com mais de 20% de itens por responder
ndo podem ser considerados validos (WHO, 2006).

O score total do WHOQOL-OLD pode ser calculado de trés formas: através da soma
dos 24 itens (score bruto); através do score padronizado, dividindo o score bruto
pelos vinte e quatro itens (resultado varidvel entre 1 e 5); por fim pode-se obter o
score transformado, convertendo o score bruto para uma escala de 0 a 100 (Pedroso
etal., 2010).

Neste estudo foram calculados os scores brutos, uma vez que para a comparagao
entre dominios ndo é necessario transformar o score bruto. Assim, a pontuacao bruta
da escala é compreendida entre 24 e 120 (se todos os itens forem respondidos) e a
pontuacdo de cada dominio que varia entre 4 e 20 (Pedroso etal., 2010).

Segundo Fleck (2008) o WHOQOL-OLD pode ser utilizado juntamente com o
WHOQOL-100 ou com o WHOQOL-BREF, tendo em conta o que seja mais apropriado.
No entanto, neste estudo optou-se por aplicar o WHOQOL-OLD isoladamente, uma
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vez que é uma escala especifica para idosos e que respondia aos objetivos
pretendidos.

Quanto maior for a pontuac¢do da escala WHOQOL-OLD, melhor é a qualidade dos
idosos.

2.7.Processamento e analise dos dados

Os dados recolhidos ao longo da pesquisa foram tratados informaticamente
utilizando o SPSS 17.0 para Windows. Foi criada uma base de dados e depois
representados os dados em tabelas e graficos.

Relativamente ao tratamento estatistico, para caracterizar e descrever a amostra
utilizou-se a estatistica descritiva, através da andlise das frequéncias, medidas de
tendéncia central e medidas de dispersdo. Segundo Fortin (1999), as frequéncias
permitem organizar dados numéricos, bem como o nimero de vezes que foi obtido.
As medidas de tendéncia central mostram as caracteristicas e tipo da amostra (média,
mediana e moda), enquanto que as medidas de dispersdo (desvio padrao) fornecem
indicagdes sobre a forma como os scores se distribuem a volta da média.

Para efetuar a relacdo entre as variaveis, foram utilizados testes de correlagao,
tendo-se optado por analisar os resultados do coeficiente de correlacio de Pearson
(r), que mede a intensidade e a magnitude da relacdo entre duas variaveis.

2.8.Procedimentos e aspetos éticos

Ha cada vez mais uma preocupag¢do em assegurar os direitos dos seres humanos
em pesquisas clinicas. A Associacao Médica Mundial (1964) desenvolveu a Declaracao
de Helsinquia, uma declaracao de principios éticos para fornecer orientagcdes em
pesquisas clinicas envolvendo seres humanos. Segundo esta Declaracdo, é do dever
médico na pesquisa clinica, ou de outro qualquer investigador, proteger a vida, a
saude e a dignidade do ser humano; os sujeitos devem ser voluntarios e participantes
informados do projeto de pesquisa; deve-se resguardar a integridade do paciente,
devendo-se também respeitar a privacidade de sujeito.

Outro dos direitos do ser humano diz respeito a informacdo dos objetivos,
métodos, fontes de financiamento, quaisquer possiveis conflitos de interesse, os
beneficios antecipados e os potenciais riscos e qualquer desconforto a que possa
estar vinculado (Associacao Médica Mundial, 1964). Também Fortin (1999) sublinha
que em estudos de investigacdo os sujeitos tém de receber um tratamento justo e
equitativo em todas as fases do estudo, ou seja, todos eles devem ser informados
sobre a natureza, a duracdo e o fim a que se destina o estudo, bem como os métodos
utilizados no estudo.
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O sujeito devera também ser informado da liberdade de recusar em participar no
estudo ou de retirar o seu consentimento para a sua participacdo em qualquer
momento, sem retaliacdo (Associacdo Médica Mundial, 1964), e tem direito ao
anonimato e confidencialidade, de modo a que nenhum participante possa ser
reconhecido e os dados pessoais ndo podem ser divulgados ou partilhados sem
autorizagao do sujeito (Fortin, 1999).

Tendo em conta os direitos que foram referidos anteriormente, também neste
estudo, foram assegurados esses principios.

Inicialmente foi solicitada a autorizagdo do Diretor da institui¢cdo, para realizar
este estudo (Anexo II).

Apébs a assinatura da autorizagdo do Diretor, foi elaborado o formuladrio do
consentimento informado (Anexo III) com toda a informacao relativa ao estudo e que
cada participante assinou.

Com o consentimento dos sujeitos foram entdao aplicados os instrumentos de
medida, tendo-se registado as respostas dos sujeitos, sem influenciar as mesmas.
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3. Apresentacao dos resultados

Neste capitulo apresentam-se os resultados obtidos no estudo, apés o tratamento
estatistico dos dados. Nesta fase, o investigador apresenta a analise estatistica dos
dados que foi realizada através de diferentes testes (Fortin, 1999).

3.1. Mini Exame do Estado Mental

Na andlise da distribuicdo da amostra segundo o estado cognitivo, os resultados
obtidos demonstraram que a média do Mini Exame do Estado Mental foi de 23,04,
sendo o minimo de 17 e maximo de 30, com desvio padrao de 3,725.

3.2. Caraterizacao sociodemografica

A caraterizacdo sociodemografica refere-se as questdes efetuadas no questionario
sociodemografico (tipologia de resposta social, sexo, idade, estado civil, habilitaces
literarias, local de residéncia, familiares mais préximos, tempo de internamento). Os
dados surgem pela mesma ordem com que aparecem no questionario
sociodemografico.

Como evidencia a Tabela 1, fizeram parte da amostra 50 individuos, dos quais 15
pertencem a Unidade de Cuidados Continuados Integrados e 35 individuos ao Lar de
idosos.

Tabela 1- Distribuicao da amostra por tipologia de resposta social

Tipologia Frequéncia Percentagem
UCCI 15 30
Lar de idosos 35 70
Total 50 100

Relativamente ao sexo, e como pode ser observado na tabela 2, 34 individuos sao
do sexo feminino e 16 do sexo masculino. A amostra tem idades compreendidas entre
0s 65 e 97 anos, sendo a média de idades de 80,46 com um desvio padrao de 7,584
(Tabela 3). Na Unidade de Cuidados Continuados Integrados os idosos apresentaram
idades compreendidas entre os 65 e 90 anos, sendo a média de 74,67 e desvio padrao
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de 7,697 (Tabela 3). Por outro lado, no lar de idosos, a idade maxima é de 97 anos,
sendo a média das idades de 82,94 e desvio padrao de 6,111 (Tabela 3).

Tabela 2- Distribuicao da amostra segundo o sexo

Sexo Frequéncia Percentagem
Feminino 34 68,0
Masculino 16 32,0

Total 50 100,0

Tabela 3- Distribuicao da amostra segundo tipologia de resposta social e idade

Idade N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Amostra 50 65 97 80,46 7,584
Idosos da UCCI 15 65 90 74,67 7,697
Idosos do Lar 35 65 97 82,94 6,111

Analisando o estado civil da amostra, cerca de 50% dos idosos sdo viuvos, 42%
sao casados, 6% sao solteiros e 2% divorciados (Grafico 1).

Grafico 1- Distribuicdo da amostra segundo o estado civil

Estado Civil

viuvo
M casado
M solteiro

H divorciado

A partir da distribuicdo da amostra segundo as habilita¢des literarias, 50% sdo
analfabetos, 46% possuem o ensino basico, 2% frequentaram o ensino secundario e

2% possuem o ensino superior (Grafico 2).
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Grafico 2- Distribuicdo da amostra segundo as habilitacoes literarias

Habilitag¢oes literarias

M analfabeto
1 ensino basico

W ensino secundério

B ensino superior

Relativamente ao local da residéncia, dos 50 individuos, 62% pertencem ao
concelho de Oleiros, 16% ao de Castelo Branco, 8% ao concelho do Fundao e 14% a
outros concelhos (Grafico 3).

Grafico 3- Distribuicdo da amostra segundo o local de residéncia

Local de residéncia

H Oleiros
m Castelo Branco

Fundio

® Qutros

A distribuicao da amostra segundo os familiares mais proximos, revela que 34%
tém trés filhos ou mais, 32% tém dois filhos, 18% tém um filho, 10% tém apenas um
irmado, 4% tém apenas como familiar mais préximo o conjuge e 2% tém mais de um
irmao (Grafico 4).

Grafico 4- Distribuicao da amostra segundo os familiares mais proximos

Familiares mais préximos

m 3 filhos ou mais
2 filhos

m 1 filho
1irmao

M apenas o cOnjuge

H mais de 1 irmao
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No que respeita ao tempo de internamento, a média é de 20,14 meses, com desvio
padrao de 30,894.

3.3. Capacidade funcional

Através da analise dos dados relativos a pontuacdo da Escala de Barthel
Modificada, obtiveram-se os seguintes resultados: o0 minimo foi zero e o maximo foi
100, com média de 66,80 e desvio padrao de 26,270. Quanto aos dominios, o
autocuidado apresentou um maximo de 53, média de 33,70 e um desvio padrdo de
12,132 e o dominio mobilidade apresentou um maximo de 47, média de 33,30 e
desvio padrao de 16,217 (Tabela 4).

Por outro lado, 34% da amostra apresentou uma pontuacdo na escala de Barthel
Modificada abaixo dos 60 pontos e 66% com um valor igual ou superior a 60 (Grafico
5).

Tabela 4- Distribuicao da amostra segundo a Escala de Barthel

Escala de Barthel N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Score total 50 0 100 66,30 26,270
Auto-cuidado 50 0 53 33,70 12,132
Mobilidade 50 0 47 33,30 16,217

Grafico 5- Distribuicao da amostra segundo a Escala de Barthel Modificada

Pontuacao total da Escala de
Barthel

<60
m>60

Segundo a tabela 5, a amostra é constituida por 11 mulheres e 6 homens com
pontuacdo na escala de Barthel Modificada inferior a 60 pontos, ou seja, com
dependéncia funcional. Na relacao entre o sexo e a dependéncia funcional obteve-se

um r de 0,225 e p de 0,385 (Tabela 6).
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Tabela 5- Distribuicao entre o sexo e capacidade funcional

Sexo <60 260
Feminino 11 23
Masculino 6 10

Total 17 33

Tabela 6- Relacao entre o sexo e a dependéncia funcional

Dependéncia
Sexo funcional
1 0,225
Sexo 0.385
17 17
0,225 1
Dependéncia 0385
funcional
17 17

Na relacao entre a idade e a dependéncia funcional (Tabela 7), obteve-se um r de -

0,295 e um p de 0,251.

Tabela 7- Relacao entre idade e a dependéncia funcional

Dependéncia
Idade funcional
1 -0,295
Idade 0.251
17 17
-0,295 1
Dependéncia 0251
funcional
17 17
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3.4.Qualidade de vida

No que respeita a percecao da qualidade de vida, a média das respostas da Escala
WHOQOL-OLD foi de 75,02, variando entre um minimo de 56 e um maximo de 106 e

desvio padrao de 11,513.

Observando-se a tabela 8 referente a avaliacdo de cada dominio da escala

WHOQOL-OLD, constatou-se que:

- O funcionamento sensorial apresentou um minimo de 6 e maximo de 19, média

12,94 e desvio padrao de 4,731;

- O dominio autonomia variou entre um minimo de 9 e maximo de 16, média 12,68

e desvio padrao de 2,123;

- As atividades passadas, presentes e futuras obtiveram um minimo de 10 e
maximo de 17, com média de 13,36 e desvio padrao de 1,782;
- O dominio participacao social apresentou um minimo de 9 e maximo de 19, uma
média de 14,12 e desvio padrao de 2,291;
- A morte e o morrer variou entre 4 e 20, sendo a média de 12,88 e o desvio

padrao de 4,392;

- O dominio da intimidade obteve um minimo de 4 e 20, média 9,04 e desvio

padrao de 6,421.

Tabela 8- Distribuicao da amostra segundo cada dominio da escala WHOQOL-OLD

N Minimo Maximo Média | Desvio Padrao
funcionamento sensorial 50 6 19 12,94 4,731
Autonomia 50 9 16 12,68 2,123
atividades passadas, presentes e 50 10 17 13,36 1,782

futuras

participacao social 50 9 19 14,12 2,291
morte e morrer 50 4 20 12,88 4,392
Intimidade 50 4 20 9,04 6,421

Relativamente a distribuicdo da amostra segundo o sexo e qualidade de vida,
verificou-se que a média das respostas da escala WHOQOL-OLD nas mulheres foi de
71,53, com desvio padrao de 9,179 e nos homens foi de 82,44 com desvio padrao de

12,702 (Tabela 9).
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Tabela 9- Distribuicao da amostra segundo o sexo e percecao da qualidade de vida

Média WHOQOL- | Desvio Padrao
Sexo Frequéncia
OLD
Feminino 34 71,53 9,179
Masculino 16 82,44 12,702

Na tabela 10 foi analisada a relagao entre o sexo e a qualidade de vida, obtendo-se
um r de 0,45 e um p de 0,001.

Tabela 10- Relacao entre o sexo e a qualidade de vida

Qualidade de
Sexo
vida

r 1 0,45
Sexo p 0,001

N 50 50

r 0,45 1

p 0,001

Qualidade de vida
N 50 50

Tendo em conta a tabela 11, em que se avaliou a relacao entre a idade e qualidade
de vida, obteve-se um r de -0,41 e um p de 0,003.

34



Funcionalidade e Qualidade de Vida em Contexto de Cuidados de Longa Duracao

Tabela 11- Relacao entre a idade e a qualidade de vida

(dade Qualidade de

vida

- 1 -0,41

Idade p 0,003
N 50 50
r -0,41 1

Qualidade de vida p 0,003

N 50 50

3.5.Dependéncia funcional e Qualidade de vida

Na tabela 12 analisou-se a relacdo entre a dependéncia funcional e a qualidade de
vida, obtendo-se um r de 0,234, p de 0,366.

Tabela 12- Relacao entre dependéncia e qualidade de vida

Dependéncia Qualidade de
funcional vida
r 1 0,234
Dependéncia funcional p 0,366
N 17 17
r 0,234 1
Qualidade de vida p 0,366
N 17 17
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4. Discussao dos resultados

Neste capitulo ir-se-a proceder a interpretacdo dos resultados obtidos, tendo por
base os autores citados no enquadramento teérico, de forma a permitir uma melhor
compreensao dos resultados.

Iniciando esta reflexdo pelo estado cognitivo, que foi o que permitiu reunir os
elementos para a amostra, a média do Mini Exame do Estado Mental foi de 23,04.
Nenhum elemento da amostra apresentava défice cognitivo, o que significa que todos
os individuos possuiam uma pontua¢do acima do minimo exigido no Mini Exame do
Estado Mental, tendo em conta o nimero de anos de escolaridade. Ou seja, os
individuos analfabetos teriam de apresentar uma pontua¢do maior que 15 pontos, as
pessoas com 1 a 11 anos de escolaridade maior que 22 pontos e por fim, os individuos
com escolaridade superior a 11 anos, a pontuacdo minima para se considerar um bom
estado cognitivo seria maior que 27 pontos.

Através das carateristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
habilitacdes literarias, local de residéncia, familiares mais préximos, tempo de
internamento), foi possivel conhecer e caraterizar a amostra em questdo. A amostra
foi composta por 50 idosos, em que 70% pertenciam ao lar de idosos. No que respeita
a distribuicdo por sexo, constata-se que a amostra era constituida maioritariamente
por mulheres (68%), um resultado que se apresentou dentro do que era esperado, o
que pode ser justificado pela esperanca média de vida ser superior a dos homens. A
esperanc¢a média de vida a nascenca é de 76,43 anos para os homens e de 82,30 anos
para as mulheres (INE, 2012f; INE, 2012g).

Quanto a idade, a média da amostra é de 80,46 anos e desvio padrao de 7,584,
verificando-se que os idosos da UCCI tém uma média de idade inferior
comparativamente aos idosos do lar, sendo a média das idades dos idosos da UCCI de
74,67 anos e 82,94 anos nos idosos de lar (com desvio padrdao de 7,697 e 6,111
respetivamente). A média de idades obtida na UCCI enquadra-se na bibliografia
consultada. Esta refere que cerca de 80% dos utentes que ingressam na Rede
Nacional de Cuidados Continuados tém idade superior a 65 anos (Cuidados
Continuados Saude e Apoio Social, 2012b). Também a taxa de incidéncia de pelo
menos uma limitacao funcional, entre os idosos com 65-69 anos é de 30% e dos 75-79
anos é superior a 50% (INE, 2012d). Assim, verifica-se que é a partir dos 65 anos que
os individuos mais se deparam com a presenca de doencas crénicas em maior nimero
e procuram os Cuidados Continuados, com vista a reabilitagio e aumentar a sua
independéncia na vida diaria.

No que respeita a média de idades na valéncia de lar, esta tipologia encontra-se
direcionada para idosos com idades mais avancadas e com necessidades de cuidados.
E do conhecimento geral, que os principais motivos de admissdo no lar estdo
relacionados com as incapacidades do idoso, que o limitam na execu¢do das AVD'’s,
aliado a impossibilidade da familia em garantir o apoio necessario (Serga, 2011).
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Também Paul (1997), citado por Aratjo et al. (2007) referem que a perda da
capacidade funcional é principal razdo para a institucionaliza¢do dos idosos.

Pela anadlise do estado civil da amostra, verifica-se que 50% dos individuos eram
viuvos e 42% dos individuos eram casados, com area de residéncia maioritariamente
no concelho de Oleiros (62%) e Castelo Branco (16%). Uma vez que o Centro Social
do Orvalho, se situa no concelho de Oleiros e distrito de Castelo Branco, estes
resultados significam que a maioria dos idosos desta amostra procurou apoio social e
de saude o mais préximo da sua residéncia.

No que respeita as habilitagdes literarias, 50% dos idosos eram analfabetos, com
uma percentagem muito préxima de individuos com ensino bdsico, de 46%. O
Gabinete de Estatistica e Planeamento da Educacdo, & INE (2009) referem que no ano
de 1960, a taxa de analfabetismo era de 40%, com superioridade nas mulheres e no
ano de 2001 decresceu para os 12% nas mulheres, mantendo-se a diferenca entre os
Sexos.

Este valor tdo elevado de pessoas analfabetas estd associado ao facto de ha
algumas décadas atras os individuos por necessidade financeira comecarem a
trabalhar muito cedo, para sustento da familia, e como tal ndo frequentavam a escola
(Oliveira, & Souza, 2012).

Quanto aos familiares mais préximos, 84% dos idosos tinham um ou mais filhos,
em que 34% tinham trés filhos ou mais, 32% tinham dois filhos e 18% tinham apenas
um filho. Este resultado é importante, na medida em que as relagdes pessoais e o
apoio social sdo uns dos fatores que influenciam a percecdao da qualidade de vida e o
bem-estar do idoso porque a familia constitui o principal suporte do idoso, tendo uma
elevada importancia e significado para ele (Andrade, & Martins, 2011; WHO, 2002). A
OMS (2005) afirma que a solidao e o afastamento social, influenciam negativamente a
saude mental e fisica, bem como a qualidade de vida do idoso, enquanto que, a ajuda,
o0 apoio e a solidariedade entre geracdes contribuem para um envelhecimento ativo.

Assim, tendo em conta os autores anteriormente referidos e apesar de neste
estudo, o apoio social ser prestado a nivel institucional, estas estatisticas quando
relacionados com os resultados obtidos na qualidade de vida, podem indicar que os
idosos se sentem satisfeitos com as relagdes familiares, sentem-se apoiados e
protegidos, e que apesar de 50% deles terem perdido o cdnjuge, os filhos prestam o
apoio necessario e garantem a estabilidade necessaria, para uma melhor vivéncia do
envelhecimento.

O questiondrio sociodemografico contemplou ainda uma questdo relativa ao
tempo de internamento, que em média foi de 20,14 meses. Para este valor elevado,
contribuiu o facto de 70% dos idosos se encontrarem institucionalizados no lar.

O tempo de internamento numa Unidade de Cuidados Continuados é limitado, no
caso dos lares de idosos o panorama é diferente. Apesar dos idosos terem consciéncia
que o internamento no lar é muitas das vezes definitivo, que se encontram na ultima
etapa da vida, e que estao muitas das vezes afastados do seu meio social, tal como foi
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referido por Martins (2006), os idosos mantém uma boa percecao da sua qualidade
de vida. Existem varios motivos para que tal aconteca: sentirem que as suas
necessidades estdo a ser satisfeitas, sdo respeitados e tém direito a sua privacidade,
sentindo-se realizados pessoalmente, mantendo uma continuidade de papéis
ocupacionais que lhe permitam sentir-se uteis, o que esta de acordo com Freitas, & Py
(2006). Segundo estes autores sao estes os fatores que potenciam uma melhor
percecdo da qualidade de vida nos idosos que se encontram institucionalizados.

Lobo, & Pereira (2007) adiantam ainda, que o tempo de institucionalizacdo nado
parece afetar a capacidade funcional do idoso e estes dados vao de encontro aos deste
estudo, verificando-se, que apesar da média do tempo de internamento ser de 20,14
meses, 0s idosos mantém ainda um bom nivel de capacidade funcional.

Na variavel capacidade funcional, os idosos apresentaram uma pontua¢ao média
de 66,8 e desvio padrdo de 26,270, o que significa que 66% dos idosos tiveram uma
pontuacdo igual ou superior a 60, ou seja o limiar proposto por Granger e
colaboradores, citado por Araujo et al. (2007, p. 61), entre a dependéncia e
independéncia funcional dos individuos. Desta forma, pode-se constatar pela média
da escala de Barthel Modificada, que os idosos da amostra se encontram no patamar
da independéncia funcional, ndo necessitando assim de ajuda de terceiros em todas as
AVD'’s.

Através da subdivisdo da escala de Barthel Modificada em dois dominios, o auto-
cuidado e a mobilidade, verifica-se que no primeiro dominio a média é de 33,70 e
desvio padrao de 12,132 e no segundo 33,30, com desvio padrao de 16,217. Tendo em
conta o que foi referido no enquadramento tedrico, que o maximo do dominio do
auto-cuidado é de 53 e da mobilidade é de 47, verifica-se que os idosos se encontram
mais limitados e necessitam por isso de ajuda de terceiros no auto-cuidado (higiene,
vestir/despir, alimentagdo, continéncia de esfincteres). Este resultado sugere entao, o
tipo de necessidades desta amostra, devendo ser planeadas interveng¢des que
maximizem a capacidade funcional dos individuos nestas areas. Os resultados obtidos
neste estudo vao de encontro aos do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social
(2009), uma vez que os utentes dependentes dos lares de idosos selecionados para o
estudo deste referido autor, necessitavam de ajuda por ordem decrescente, na
administracdo da medicacao, higiene pessoal, mudanca de roupa, utilizacdo das
instalacdes sanitarias e na mobilidade.

Roper, Logan, & Tierney (2001), citado por Carvalho (2012), salientaram que das
doze necessidades humanas basicas, a mais valorizada foi a mobilidade, uma vez que
para realizar as restantes atividades da vida diaria é necessario o movimento. Assim,
estes resultados sugerem que os idosos desta amostra tentam aperfeigoar e otimizar
a deambulacdo por ter, segundo eles, um maior peso, preferindo obter ajuda na

realizacdo das outras AVD’s, indo de encontro a teoria da selecdo, otimizacdo e
compensacao, defendida por Baltes, & Baltes (1990).
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Millan-Calenti et al. (2010) acrescentam ainda que as atividades da vida diaria que
exigem maior capacidade funcional, associado a um bom estado cognitivo, sdo
aquelas onde se verifica um maior nivel de dependéncia, como é o caso das atividades
instrumentais da vida diarias.

Uma das hipo6teses colocada neste estudo afirmava a existéncia de relacdo entre
sexo, idade e dependéncia funcional. Neste estudo verifica-se que ndo existe relacao
estatisticamente significativa entre o sexo e a dependéncia funcional dos idosos, o
valor de p nao € significativo, apesar de o INE (2012d) referir que as dificuldades em
realizar as AVD’s sdo maiores no sexo feminino. A acrescentar, a propor¢ao das
mulheres que usufruem de apoio das redes sociais é superior a dos homens,
estabelecida em 64% de mulheres dependentes (Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social, 2009). Estes dados sdo também reforcados pela WHO (2002)
que refere que devido as desvantagens sociais, no que diz respeito ao acesso a saude e
educacdo, as mulheres sao mais propensas ao desenvolvimento de incapacidades em
idade avancada.

Ao relacionar a idade com a dependéncia funcional, verifica-se que nao se
encontrou relacdo entre as mesmas, com r de -0,295 e p ndo estatisticamente
significativo, de 0,251. No entanto, o INE (2012d) refere que a capacidade funcional
diminui com a idade e Bonder, & Bello-Haas (2009, p. 280) referem que as
necessidades de assisténcia nas AVD’s aumentam com a idade, estimando que 3,3%
dos idosos com idades compreendidas entre os 65 e 74 anos necessitam de ajuda
para realizar os cuidados pessoais, aumentando para 22,9% em idosos com 85 ou
mais anos. Estes resultados derivam assim do declinio nos varios sistemas e do
aparecimento de doencgas crénicas, que causam impacto na funcionalidade.

No estudo realizado por Lobo, & Pereira (2007), numa amostra em individuos
institucionalizados, os resultados sugerem que com o aumento da idade, verifica-se
uma perda da funcionalidade, e como tal, um aumento da dependéncia. A presenca de
doencas cronicas, segundo estes autores, contribuiu para a dependéncia funcional e é
a nivel da higiene pessoal que, a maior dependéncia se verifica, estimando-se que
68,2% necessitavam de ajuda nesta AVD. Também nesta amostra se verificou uma
maior dependéncia no dominio do auto-cuidado. Noutro estudo de Oliveira et al.
(2008), os autores obtiveram uma relacao estatisticamente significativa entre as duas
variaveis. Ou seja, a dependéncia aumenta, com o progressivo aumento da idade.

Assim, uma forma de colmatar esta problematica centra-se na implementacao de
programas de atividade fisica regular, contribuindo para a manutencao e melhoria da
capacidade funcional dos idosos na realizagdo da atividades do dia-a-dia,
influenciando positivamente a qualidade de vida dos mesmos (Lobo, & Pereira, 2007;
Rebelatto, & Morelli, 2004).

Nesta amostra, os idosos realizam sessdes diarias, de fisioterapia, terapia
ocupacional e animacgdo sociocultural, o que pode ter contribuido para um aumento
da sua independéncia e as melhores pontuacdes obtidas na Escala de Barthel
Modificada.

39



Sandra Cristina Martins Alves Ferreira

Na avaliacdo da qualidade de vida a média da pontuacdo bruta foi de 75,02, com
um desvio padrao de 11,513, minimo de 56 e maximo de 106. Sendo o minimo bruto
da escala WHOQOL-OLD, de 24 e o maximo de 120, verificou-se que a média das
respostas se situou acima do valor médio da escala, o que quer dizer que os idosos
tém uma boa percecdo da sua qualidade de vida e que apesar das perdas e limita¢des
associadas a idade, os idosos desta amostra possuem sentimentos de satisfacdo com a
vida. Estes resultados podem ser explicados através de varios autores. Fleck (2008)
refere que uma auto-avaliacdo baixa da sua prépria saude, em geral, estd associada a
uma reducdo na qualidade de vida e Diogo (2003) refere que a percecao da qualidade
de vida, ndo se restringe a sadde fisica, isto é, como as pessoas se sentem fisicamente,
mas, para além disso, naquilo que a sua satide permite que elas executem no dia-a-
dia. Neste estudo, os idosos apresentaram em todos os dominios da qualidade de vida,
um valor acima da média, ou seja, acima dos oito pontos, o que esta certamente
associado ao facto de a amostra apresentar um bom resultado a nivel de capacidade
funcional. Podera também indicar que a percecdo do estado de satde dos inquiridos é
boa, na medida em que conseguem ter uma vida mais auténoma e independente, e
viver com maior auto-estima. Vintém (2008) também sublinha que, a percecao do
estado de saude é um dos principais indicadores da qualidade de vida, visto que é o
proprio que avalia a sua saude dentro do contexto e cultura que se encontra inserido.

Por outro lado, estes resultados poderao estar também associados ao facto dos
idosos, sentirem que tém liberdade para tomar as suas decisdes e sobretudo que
estas sao respeitadas e que tém controlo sobre a sua vida. A autonomia melhora
assim, o bem-estar dos idosos e a percecao da qualidade de vida (Netuveli, & Blane,
2008).

Relativamente aos dominios da escala WHOQOL-OLD, o minimo bruto é quatro e o
maximo bruto é vinte, assim sendo, o score médio bruto é de oito. Como ja foi
referido, todos os itens estdo acima do valor médio bruto, o que significa que os
idosos tém uma percecao de qualidade de vida acima da média em cada dominio. Os
dominios com pontua¢des mais altas foram o da participacdo social e atividades
presentes, passadas e futuras, com média de 14,12 e 13,36 respetivamente. E o que
tem uma pontuac¢do mais baixa é o da intimidade, cuja média foi de 9,04.

O dominio participacdo social inclui a participacao nas atividades do quotidiano,
relacionando-as com a independéncia e autonomia. Os idosos desta amostra podem
considerar que o ambiente é facilitador para uma maior participagao social, sendo
seguro e desprovido de barreiras arquitetonicas. As pessoas idosas que moram em
ambientes com barreiras fisicas encontram-se mais propensas ao isolamento, saindo
do domicilio com menos frequéncia, o que acarreta alteragdes também ao nivel da
mobilidade (OMS, 2005). Assim, estes resultados estdo também relacionados com o
que foi referido anteriormente pelos autores Fleck (2008) e Diogo (2003). Ambos
salientam o impacto que uma boa autoavaliacdo da sua saude tem na percecdo da
qualidade de vida e que esta é influenciada por aquilo que a saide dos individuos
permite que eles executem no dia-a-dia.
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Como refere Rodrigues et al. (2012) a participacdo social pode ter um efeito
positivo sobre a qualidade de vida dos idosos, minimizando assim, os sentimentos de
soliddo e abandono, teoria também apoiada por Netuveli, & Blane (2008) que referem
o beneficio das relagdes sociais na melhoria da qualidade de vida. Neri (2007) afirma
que quanto maior o nivel de atividade maior a satisfacdo com a vida.

O dominio atividades presentes, passadas e futuras avalia a satisfacdo sobre
conquistas ao longo da vida e expectativas futuras, o que quer dizer que os idosos da
amostra possuem sentimentos de satisfacdo com a vida, bem-estar psicolégico e
classificam o envelhecimento como bem-sucedido. Tal como foi dito por Neri (2003),
citado por Valada (2011) a qualidade de vida na velhice pode estar relacionada com o
bem-estar psicolégico e subjetivo e envelhecimento satisfatério ou bem-sucedido, o
que vai também de encontro aos autores Baltes, & Baltes (1990) que defendem que o
envelhecimento é um processo adaptativo, em que os idosos se adaptam as
constantes alteracdes, mantendo o equilibrio entre perdas e ganhos. As atividades
realizadas parecem ser um fator importante, pois promovem a autoestima dos idosos
e ao mesmo tempo impulsionam o crescimento pessoal (Rodrigues etal., 2012).

O dominio intimidade foi o que apresentou um score mais baixo, com média de
score bruto de 9,04, o que se deve ao facto de 50% da amostra serem vidvos, ndo
tendo relagcdes pessoais e intimas.

Através da relagdo entre o sexo e a percecdo da qualidade de vida observa-se que
ha uma associagcdo moderada (r=0,45) entre as duas variaveis, com p estatisticamente
significativo (0,001), constatando-se que os homens apresentam uma melhor
percec¢do da qualidade de vida quando comparado com as mulheres.

Num estudo realizado por Balduino, & Jacopetti (2009), em que analisou a
percecao da qualidade de vida, através do questionario WHOQOL-BREF, os homens
apresentaram melhores scores em todos os dominios da qualidade de vida.

Apesar de neste estudo, o nimero de homens ser relativamente inferior ao
numero de mulheres (16 para 34), estes resultados estdao também em concordancia
com os autores Oliveira et al. (2008), uma vez que as mulheres apresentam scores
mais baixos na percecdao da saude relativamente aos homens, o que contribui para
uma baixa percec¢do da sua qualidade de vida.

No quarto inquérito nacional de saude, realizado em 2005/2006, onde se avaliou a
auto percecao do estado de saude, também os homens obtiveram melhor resultado
relativamente as mulheres, em que 59,6% dos homens avaliaram o seu estado de
saude como “muito bom” ou “bom” e enquanto que a percentagem de mulheres foi de
47,6% (INE, 2007).

No que respeita a saide emocional, a depressao é uma doenca cuja prevaléncia é
maior no sexo feminino, que pode afetar negativamente a qualidade de vida, pela
baixa percecdo da saude, baixa satisfacdo com a sua vida, sentimentos de tristeza,
entre outros fatores (INE, 2012d; Irigaray, & Schneider, 2008). Consequentemente, os
idosos que ndo mantiverem contacto frequente com a familia, exprimem sentimentos
de tristeza e vivenciam mais a soliddo (Neto, & Corte-Real, 2013). Assim, todos estes
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fatores contribuem para os resultados obtidos na relacao entre sexo e qualidade de
vida.

Um outro motivo para estes resultados relaciona-se com os fatores culturais e pelo
papel da mulher na sociedade até ha alguns anos atras, que era a cuidadora dos filhos,
familiares, pessoas dependentes, possuindo menor acesso a educa¢do e um baixo
estatuto social, o que contribui também para um aumento da pobreza e dos
problemas de satide quando envelhecem e para uma baixa perce¢do da qualidade de
vida, como referem os varios autores (INE, 2012f; WHO 2002; OMS 2005).

Como ja foi referido, como a esperanca média de vida das mulheres é superior a
dos homens, as mulheres experienciam mais sentimentos de solidao, depressao, por
se depararem com a morte do conjuge, colocando-as em situacdo de stress (Silva, &
Ferreira-Alves, 2012), e por outro pela necessidade de reorganizacdo e adaptacdo, de
modo a definir estratégias futuras para a sua vida. Os mesmos autores referem que as
mulheres ap6s o falecimento do marido optam por nao voltar a casar, colmatando a
perda com o fortalecimento das redes de amigos e vizinhos. Nos homens, constata-se
o inverso. Procuram combater a solidao através da procura de uma nova parceira
para voltar a casar. No entanto, quando o luto nao é ultrapassado, uma vez que a
pessoa ndo consegue gerir a perda do conjuge e adaptar-se assim a uma nova
realidade, o luto designa-se de patoldgico.

Assim, tendo em conta que 50% da amostra é composta por individuos viuvos e
maioritariamente por mulheres, os fatores de stress referidos podem influenciar os
resultados do sexo ao nivel da qualidade de vida.

Através da relacdo entre a idade e a perce¢do da qualidade de vida, verifica-se que
existe uma associacdo moderada entre estas duas variaveis, com p estatisticamente
significativo (r=-0,41 e p=0,003), ou seja, a medida que a idade aumenta, é menor a
percecao da qualidade de vida dos individuos. Estes resultados vdao de encontro ao
defendido pela WHO (2002) que refere que o desenvolvimento de doencgas crénicas
aumenta com o decorrer da idade, devido aos fatores de risco, como o tabaco,
inatividade fisica, dieta inadequada, entre outros fatores. A incidéncia de doencgas
créonicas diminui a longevidade, limita o idoso na realizacdo das AVD’s e diminui a
qualidade de vida. Através da prevencdo dos fatores de risco pode-se prevenir o
aparecimento de doengas e o declinio funcional e consequentemente melhorar a
qualidade de vida.

Estes resultados podem também ser explicados pelo facto da perce¢do do estado
de saude diminuir com a idade, tal como referido por Oliveira et al. (2008).

Por fim, uma das hipdteses formulada foi que existe relacdo estatisticamente
significativa entre dependéncia funcional e qualidade de vida dos idosos do Centro
Social do Orvalho. No entanto, através da andlise da correlacdo entre as variaveis
dependéncia funcional e qualidade de vida, ndo se obteve relagcdo entre elas, o valor
de p ndo é estatisticamente significativo.
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Tal facto pode ter explicagdo em varios fatores: em primeiro lugar ao facto dos
idosos com dependéncia funcional ser relativamente reduzido (N=17) e caso a
amostra fosse composta por mais elementos, os resultados poderiam ser diferentes.
Como a amostra apresentou uma média de capacidade funcional elevada (66,80),
onde 66% dos idosos apresentaram uma pontuacao igual ou superior a 60 pontos, a
maioria dos idosos encontrava-se no patamar da independéncia funcional,
necessitando apenas de ajuda em algumas AVD’s. Para além do nivel de
funcionalidade ser elevado, também a percecdo da qualidade de vida foi acima da
pontuacdo 48, isto é valor médio da Escala WHOQOL-OLD (obtendo-se média de
75,02 e desvio padrao de 11,513). Outra justificagdo relaciona-se com o facto de os
idosos nao residirem no seu ambiente domiciliar. Nestes equipamentos sociais os
idosos possuem recursos humanos adequados as necessidades do dia-a-dia que os
ajudam a solucionar as dificuldades com as quais se confrontam. A instituicdo
encontra-se adaptada aos idosos em termos de barreiras arquitetdnicas, para além
disso, o ambiente é um fator facilitador, visto que tudo se encontra funcional para os
utentes e tém ao dispor ajudas técnicas que lhe permitem deslocar-se dentro ou fora
das instalagdes. Assim, os idosos percecionam a sua qualidade de vida acima da
média.

A auséncia de barreiras arquitetonicas contribui para uma maior mobilidade,
maior seguranc¢a, maior participacdo social, aumento da funcionalidade e melhor
qualidade de vida (Paula, 2007). A Comissdao das Comunidades Europeias (2002)
acrescenta ainda que a eliminag¢do dos fatores de risco a nivel ambiental, que possam
causar perigo para o individuo, é fundamental para a prevencdo de quedas e
problemas associados.

Mahoney, & Barthel (1965), referem também que as condigdes ambientais
interferem na capacidade funcional do individuo, e o0 ambiente habitacional muitas
das vezes é limitador, ndo se encontrando adaptado, com barreiras que impedem as
pessoas de se moverem dentro da proépria casa. Caso se verifiquem estas
condicionantes, a pontuacao da Escala de Barthel sera mais baixa.

Assim, os idosos que possuem maior independéncia nas AVD’s realizam mais
atividades de lazer e sociais, experienciando sensacdo de bem-estar psicolégico
(Lawton, 1990, citado por Bonder, & Bello-Haas, 2009) e a qualidade de vida reflete a
percecdo que os individuos tém de que as suas necessidades estdo a ser satisfeitas
(Pereira et al, 2006) e nesta amostra esse fator podera contribuido para os
resultados da escala WHOQOL-OLD.

Das hipoteses formuladas, apenas a relagdo entre o sexo, idade e qualidade de vida
se verificaram ser estatisticamente significativas, podendo ser confirmadas as
hipéteses trés e quatro. As hip6teses um, dois e cinco nao se confirmaram.
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5. Conclusao

Na ultima etapa da vida os idosos deparam-se com problemas ao nivel da satude e
independéncia, que tendem a diminuir com a idade e a variar consoante o género.

Estas alteragdes causam impacto na qualidade de vida do individuo, sendo este um
conceito pessoal, em que cada individuo quantifica a sua percecdo da qualidade de
vida, dando mais importancia a certos aspetos ou dimensdes em detrimento de
outros, uma vez que o conceito é abrangente e multidimensional. Tal como a
dependéncia, também a percecdo da qualidade de vida sofre alteracdes com o
decorrer da idade e de acordo com sexo dos individuos.

No que respeita aos objetivos do estudo, todos foram atingidos, tendo-se assim
caraterizado e obtido um perfil da amostra, em todos os aspetos referidos. Os idosos
da amostra apresentaram um bom nivel de independéncia funcional, bem como, uma
boa percecao da sua qualidade de vida, tendo-se também constatado que o sexo e a
idade sao fatores que influenciam a capacidade funcional e qualidade de vida dos
idosos.

Em termos das hipéteses estipuladas, obteve-se uma moderada relagdo, entre o
sexo e a qualidade de vida, concluindo-se assim, que os homens apresentam melhor
percecdo de qualidade de vida quando comparados com as mulheres. Para além desta
associacdo, observou-se que ao longo da idade a qualidade de vida dos idosos vai
diminuindo, com moderada relacao entre as duas variaveis.

Em termos de limitagdes do estudo e que possam ter contribuido para a nao
confirmacao de algumas das hipoteses, pode-se salientar, o nimero reduzido da
amostra, bem como o nimero de idosos dependentes e a discrepancia entre o nimero
de homens e mulheres, devendo estes ser equivalentes para uma melhor comparacao.
Por outro lado, o elevado numero de idosos analfabetos pode ter contribuido para o
enviesamento os resultados, uma vez que os participantes podem ndo ter
compreendido totalmente o que era questionado, e a resposta ser desajustada da
realidade. Caso a amostra enquadrasse mais idosos dependentes, os resultados
poderiam ter sido diferentes, em termos de qualidade de vida. Os resultados obtidos
ndo podem deste modo, ser generalizados, retirando-se apenas as conclusdes para a
amostra em questao.

Por ultimo, é ainda de referir que ao longo da execucao deste estudo houve
dificuldade na reunido de elementos para a amostra, devido aos critérios de inclusao,
que ndo permitiram a integracdo de um maior niumero de individuos.

Este trabalho teve contudo aspetos positivos, uma vez que permitiu aumentar
conhecimentos na area da investigacdo, através do treino de implementacdo e
execucao de todo o processo inerente a um estudo cientifico. Foi enriquecedor, por
toda a pesquisa efetuada tanto em termos da funcionalidade, como da qualidade de
vida e todos os fatores relacionados, sendo por isso uma prioridade para os
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profissionais de saide promover a funcionalidade e a sua qualidade de vida, para que
possam usufruir de mais anos vividos com satisfacdo e bem-estar.

Como consideragdes finais, é de salientar que a metodologia implementada, em
termos de instrumentos de medida, revelou-se adequada, uma vez que o WHOQOL-
OLD é uma escala especifica para idosos, e 0o WHOQOL-BREF, continha questdes que
ndo se aplicavam a amostra em questdo. A escala de Barthel Modificada também é
uma escala de facil aplicacdo e especifica na avaliacdo da capacidade funcional.
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ANEXO |

Instrumentos de recolha de dados
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Mini Exame do Estado Mental

- AVALIAGAO BREVE DO ESTADO MENTAL - 5

s {Mini-Mental State Examination - Lobo y cols., 1979-85) e
Nome: Idade:
Ccupagdo: Escolaridade: E; por:.
1. Orientagdo
*Vou fazer-he algumas perguntas. A maior parte delas séo faceis. Tente responder o melhor que for capaz” (dar 1 ponto por cada
resposta correcta) S
1. Em que ano estamos? 1.

. Em que més estamos? 2.
3. Em que dia do més (g sdo hoje?) 3,
4. Em que estagao do ano estamos? 4.
5. Em que dia da semana estamos? (que dia da semana & hoje?) 5.
6. Em que Pais estamos? (como se chama o nosso pais?). 8.
7. Em que Distrito vive? 7.
8. Em que Terra vive? 3.
9. Em que casa estamos? (como se chama esta casa onde estamos?) 9.
10. Em que andar estamos? 10.

Nota

2, Retencao

“Vou dizer-lhes trés palavras. Queria que as repelisse e que procurasse decora-las porque dentro de alguns minutos vou pedir-he que

me diga essas irés palavras’

PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

Péra Gata Bola Nota

3. Atencao e Calculo

“Agora pego-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e que ao nimero encontrado volte a sublrair 3 até eu lhe dizer para parar”

(Dar 1 ponto por cada resposta carrecta. Parar ao fim de § respostas. Se fizer um erro na subtracgae, mas continuando a subtrair

correctamente a partir do erro, conta-se como um Gnico erro)

(30)  (27) (24 (1) (18 (15) Nota

4. Evocagio

(80 se efectua no caso do sujelto ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retengao),

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que Ihe pedi ha pouco para repetir (dar 1 ponto por cada resposta

comecta)

Pera Gata Bola, Nota

5. Linguagem

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

@) Mostrar o relogio de pulso

“Como se chama isto?" Nota.

b) Mostrar um lapis

“Como se chama ista?” Nota

¢) Repetir a frase:

“0 rato rdi a rolha” Nota

d) "Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu Ihe entreqar o papel, peque nele com a sua méo direlta, dobre-o ao meic e cologue-o

no chao” (ou: *coloque-o aqui em cima da secretaria/mesa’ - Indicar o local onde o papel deve ser colocado).

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagéo méxima & de 3 pontos).

-Pega no papel coma maodireita_______

- Dobra o papel ao meio

- Coloca o papel no chao

(ou no focal indicado) Nota

e) “Leia e cumpra o que diz nesta cartao" "

Mostrar o cartéo com a frase: "FECHE OS OLHOS"

Se o sujeito for analfabeto o examinador deveré ler-lhe a frase

(Dar 1 ponto por cada realizagdo cormecta) Nota

f)'Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verba e fazer sentido; 0s erros icais nao prejudicam a p gao". Nota

g) Copie este desenho

Nota 5

| (Miximo 30 pontos) Total:

Cansidera-se com Defeito Cognitivo:

- Analfabeto < 15

-1a 11 anos de escolaridade s 22

- Com escolaridade superior a 11 anos < 27
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Questionario Sociodemografico

Data de aplicacdo: _ /_ /

Tipologia de resposta social:

Sexo:

Idade:

Estado Civil:

Habilitacoes literarias:

Local de residéncia:

o u s wihRe

Tem filhos: Sim [ Nao [
6.1. Se respondeu sim, quantos filhos tem:

6.2. Se respondeu ndo, quem sao seus os familiares mais préximos:
7. Ha quanto tempo esta internado:
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Escala de Barthel Modificada

Data:___/__ [/

Pontuacao da Escala de Barthel Modificada:

Escala de Barthel Modificada

0 seguinte quadro apresenta os itens ou tarefas contados na escala de Barthel, com os
valores correspondentes para a realizacdo das tarefas.

“Pode por

“Pode com “Nao
si S »
i ajuda pode
proprio
Nivel de autonomia pessoal
1 - Beber por uma chavena 4 0 0
2 - Comer 6 0 0
3 - Vestir a parte superior do corpo 5 3 0
4 - Vestir a parte inferior do corpo 7 4 0
5 - Colocar cinto ou suspensorios 0 -2 (nao aplicavel)
6 - Higiene pessoal 5 0 0
7 - Lavar-se ou tomar banho 6 0 0
8 - Controlo da urina 10 5 (acidentes) 0 (incontinente)
9 - Controlo dos intestinos 10 5 (acidentes) O(incontinente)
Nivel de mobilidade
10 - Sentar-se e levantar-se da cadeira 15 7 0
11 - Sentar-se e levantar-se da sanita 6 3 0
12 - Entrar e sair da banheira ou duche 1 0 0
13 - Andar 50 metros em piso plano 15 10 0
14 - Subir e descer um lanco de escadas 10 5 0
15 - SE NAO ANDAR, impulsionar ou
puxar uma cadeira de rodas 5 0 (ndo aplicavel)
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Escala WHOQOL-OLD

WHOQOL-OLD

Insbycoos

ESTE INSTRUMENTO NAQ DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Este guestiondrio pergunta a respefio dos zeus pensamentos, Sentimentas e sobre corlos
@spacios de =ua gquahdzde de vida, & aborda guesides gua podem S8f imponanies parg vocg
coma memoro mais vatho da sociedats

Por favor, resporda todas as pergunias. So vood nao asid sequro 8 respeito de que resposia dar
a uma pergunta. por favor escolha & que Ihe parece mes apropriada Esia pode ser muilas
WOZes O SUd primaoird resposta;

Por favor lenhia am mente o8 s8us ValOIes, BSparangas, prararas g prepcupactes. Podimos qua
pensa na sua vids nas duas Ultimas somanas

Por exomplo, persando nas duss dlimas semanss., uma pargunis podanz sar
O quanio vood se preccupa com o que o futuro podera trazer?
Mada ‘ Muita pouco Mais ou menos Bastanls ‘ Extremamaria
1 2 3 4 8

Voch deve grcular o mumero que melhor refiste 0 quamo Voo S8 Dreccupou Ccom o Seu future
durenta 3= duas Ulimas semanas. Entio voos circularia o nUmenn 4 88 WoCs 56 Draocupou Com O
futuro “Bastanio™, ou circularia’ o ridmero 1 -se nao fivesso s preocupado *Nada™ com o futuo.
Por favor lsda oeda questan, pense no que sente & circule o nimero na aecala que saja a maihor
rezposts paravocs psiE cads questas.

Muito obrigadofa) pela sua colaboracio!
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As seguinies quesites parguniom scbre © quanto vocd fom tide ceros seniimenios nas Gifimas
duas somanzs.

old_01 Ate que poro 3= pardas tos seus serliidos (por exemplo. audicao, visao, paladar, aifslo,
\=to), afstany asua vida disra?
Nads Muita pauco l Miis ou rrencs Bastants ’ Extremazmants
1 2 3 4 5

old_02 Ate gue ponio o parda de, por-exemplo. aodicfa, visdo, paladar, obato, iaio, alsla asua
capacidads de participar em atividades?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extramamenis
1 2 3 4 5

old 03 Quarta liberdade vood lom de omar as suas proprizs decisbes?
Mada Muito polca Mais ou menos Bastante Extremamentz
1 2 a 4 5

old 04 Atz gue ponta vooh sente gqus condrola o sou futuro 7
Mada Muito pouco Mzis ou menos Bastante Extremamanta
1 o 3 4 5

old 06 O guanio vocd senie que as pesso=s B0 20U redor respoiiam 3 sus ibordada?
Mada Muto pouco Mals 0w menos Bastante Ediramaments
1 2 3 4 5

old_06 Qufo proccupads Vocd ests com & mansira pala qual icd momar?
Mada Musito pouco Mais ou menos Bastante Exframzamants
i 2 B 4 D

old_07 O guanio vocd lem medo de nao podar coniraiar @ sua morta?
Mada Muito pouco Mais ou menos Eastante Extramaments
1 2 3 4 &

old 08 © guantovoos tem meda ds morrar?
Mada Muits pouca Mais ou menos Bastants Extremaments
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olg 09 O quanio vocé tame =ofrar dor antes do momes?

Mada
1

Muito pooco
2

3

Mais ou menos Es=stanta

a

Extremamanta

As sequintes guesttes pargurtsm sobre quio completamende vocd faz ou ss sanliv Bpic 8
fazes plQumas coisas nas cuss Ulimas semanas.

oid_ 10-Até que ponto o funcionamento dos "5e;us sanfides (por exampl, audcao, visao, paladar,
olfato, tato) afsta a sua capacidade de interagr com outras pessoas?

Mada Muito pooco Kadio Iuiio Completameania
1 2 3 4 &
old 11 A5 gua ponito voos conseque izrss as coisas qu_e.g,dsiaria de izzar?
hadn Musto pouco hadio Muiin Complatamenie
1 o a 4 5

olo 12 Alé que ponio woce esia sefisfedo com as suas oporiumsdatges para continuar alcangando

outres realizaghes na sua vida?

Madn Musto pouco Medio Muiio Completamerde
1 z g 4 3
old 13 O quanio vocé senfe que recebeu G reconhaciments que mareoa na sua vida?
Nada Muilo pouca: Médio Muiit Completamanta
i 2 3 4 5
cld 14 Até gue panto vocd sente que tem o suficients para fazer em cada dia?
Mada Musto pouco hedin Murin Completamenis
1 2 a 4 5
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As sepuintes quesites padam & vocd que digs o quanto vocd se santiu- satisieito, feliz ou bem
sobra varos aspecios dosua vida nas duas (hmas samanas.

old_15 Quao satisfeiio vocs esta com aguido que alcangou na sua vida?

Muito insatisfeils Insatisfeic Mem salisfeiin nam Satistefin Muite sabinfaits
1 2 msatisiaio 4 b
3

old 16 Qudo safisfeiio vocd estdoom a maneira com a gual vocé usa o sel tampo?

Muito insatisfeis Insatisteic Mem salisfeiin nam Satistaiin Muite sabisfaits
1 2 imsalistsio 4 5
3

old_17 Qudo safisfeiio vocs estdoom o seu nivel de afividade?

Muito insatisfeis Insatisfeic Mem salisfeiin nam Satistaiin Muite sabinfaits
1 2 imsalistsio 4 5
3

old 18 CluSo safisfoito vock esié com as oportunidades gue vocd lem para participar de

alividades da comuridade?
Muito insatisfeifo Insatisfefio MNem satislaiio nem Satisfzilo Mhuifo salislaito
1 2 insaiiziang 4 5

3

ald 18 Quao fefiz vood esla com &5 CoWas qQue voce mda@aspﬂrﬂr dequi para frente?

hulte infaliz [nfaiz Mem feliz Feliz huito faliz
1 2 niom infofiz 4 E
3

ol 20 Como vocé avaliana o luncionamento dos ssus sentidos (par ewemplo, audigao, visao,
paladar, offaio, iato)?

Muito ruim Ruim Mam ram Bog Muito boa
] 2 nem boa 4 5
3
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As seguiries guasites se meisfem 3@ gualgusr elacionamento Mo Que Yoo possa ter. Par
favor, considera estas qQuUasitas am relacho 8 um companhaing ou Uma Cass0a prooima com & quat
voo& pode compartiihar (dividir) sus intimidade mais do que com gualquar oulrs pessoa am Sud

vida

ol 21 AlS gus ponts voce tem um sentiments de companhensmo am sua vida?

MNada
1

oid 22 Alé qua ponto vooe senle amaor em

Mada
1

Muito pooco
2

st povco
2

Mais ou menos
3

s1E wida?
Mais ou mencs

cdd 23 AlS gue ponto voos iem opofunidadss pam gmar?

Madn
1\

old 24 Ale gue panto voce lem oporunida

Mada
1

Muito poUCT
2.

Muitz poocs
2

headip

3

dos pars ser gmada?
Mg
3

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOSRE O QUESTIONARIOT

Eastanta
4

Bastanto

Wit

OEBRIGADD(A) PELA SUA COLABORACAODI
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ANEXO II

Pedido de autorizacao ao Diretor do Centro Social do Orvalho
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Exmo Sr. Presidente

do Centro Social Padre Tomas D’Aquino Vaz de Azevedo

Assunto: Pedido de autorizac¢do para a realizacao da investigacao

Orvalho, 15 de Dezembro de 2012

Eu, Sandra Cristina Martins Alves Ferreira, venho por este meio solicitar a
colaboragdo da V. Institui¢do, no sentido de realizar a recolha de dados para fins de
investigacdo relativa a unidade curricular de Projeto, integrada no Mestrado de
Gerontologia Social, da Escola Superior de Educacdao de Castelo Branco, sob
orientacdo da Professora Doutora Ana Paula Pires Rodrigues Belo e co-orientagdo da
Professora Mestre Eugénia Nunes Grilo. Os dados recolhidos sdo confidenciais e em
algum momento os participantes serdo identificados, bem como o funcionamento da

instituicdo nao sera posto em causa.

Com os melhores cumprimentos,

(Sandra Cristina Martins Alves Ferreira)

(Presidente Sr. Ant6nio Natario)
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ANEXO Il

Consentimento informado
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Consentimento informado

Estou de acordo em participar no Estudo “Funcionalidade e Qualidade de vida em
Contexto de Cuidados de Longa Duracgdo”, integrado na investigacdo para a obtencao
do grau de Mestre em Gerontologia Social pela Escola Superior de Educacdao de
Castelo Branco, a decorrer no Centro Social do Orvalho.

Foi-me dado uma explicacdo integral da natureza e objetivos do estudo e
concedida a possibilidade de indagar e esclarecer todos os aspetos que me parecem
pertinentes.

Sei que sou livre de abandonar o estudo, se for esse o meu desejo. A minha
identidade jamais sera revelada e os dados permanecerdo confidenciais. Concordo
que os dados sejam analisados pela investigadora envolvida no estudo.

Concordo em que ndo procurarei restringir o uso dos resultados para os quais o
estudo se dirige.

Data:
A

Assinatura:
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