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Resumo

Introducdo: O envelhecimento populacional € uma realidade mundial decorrente de
mudangas expressivas, essencialmente nas taxas de fertilidade e de mortalidade. Esta
condicdo levou a necessidade crescente na procura por estabelecimentos residenciais
para idosos no sentido de assegurar a manuten¢do dos cuidados diarios que ndo podem
ser supridos no seio familiar. A Qualidade destas institui¢ces e dos cuidados praticados
aos seus residentes tornou-se objeto de investigacdo de elevado relevo.

Objetivos: Identificar em que medida a realidade sociodemografica e socio-espacial, 0
estado de independéncia, afetivo e familiar influenciam a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco.

Métodos: Estudo quantitativo, descritivo e correlacional, transversal, do tipo nédo
experimental, realizado com uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 138 idosos institucionalizados numa misericordia do interior do pais
com idades compreendidas entre os 65 e os 98 anos (x- 86,55 anos), sendo 65,22% do
sexo feminino e 34,78% de sexo masculino. Na recolha de dados foi usado um
questionario (adhoc) composto por questdes de caracterizacdo sociodemogréafica e pelas
escalas de avaliacdo do estado afetivo, de independéncia, da funcionalidade familiar e
da qualidade de vida.

Resultados: Os idosos apresentam valores médios de qualidade de vida (157,67+22,2
pontos, num possivel maximo de 216 pontos). Os dominios melhor avaliados foram o
bem-estar espiritual, a dignidade e a seguranca, e 0s que obtiveram scores mais baixos,
as atividades significativas, a individualidade, e o conforto. A maioria dos idosos ¢ feliz
a viver na Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco (78,3%). Os idosos com
dependéncia moderada sdo o0s mais representativos (38,4%), seguindo-se 0S
independentes (29,7%). No estado afetivo, 52,2% dos idosos ndo apresentam depress&o.
As familias funcionais representam 64,5% enquanto as disfuncionais 35,5% dos idosos
institucionalizados. O sexo, a idade, o estado civil, as habilitacBes literarias e o tempo
de institucionalizacdo ndo demonstraram influenciar a qualidade de vida do idoso. A
razdo da institucionalizacdo, o lar da instituicho bem como o tipo de quarto
demonstraram influenciar a qualidade de vida. A felicidade do idoso ao viver na
instituicdo demonstrou ter uma influéncia positiva. Niveis mais elevados de
dependéncia, presenca de depressdo e existéncia de uma familia disfuncional
evidenciaram indices de qualidade de vida mais baixos nos idosos institucionalizados.

Conclusdo: Com vista ao processo de melhoria continia identificamos fatores que
influenciam a Qualidade de Vida dos idosos institucionalizados o que nos permite
encetar intervencdes que visem a prevencdo ou manutencdo de um maximo de
qualidade na vivéncia dos utentes em lares de idosos.

Palavras-chave: Envelhecimento; Qualidade de Vida; ldoso; Casas de Salde.






Abstract

Introduction: Population aging is a worldwide reality due to significant changes,
mainly in fertility and mortality rates. This condition has led to the growing need in the
search for residential establishments for the elderly in order to ensure the maintenance
of daily care that can not be supplied within the family. The quality of these institutions
and the care given to their residents has become the focus of research.

Objectives: To identify the extent to which the sociodemographic and socio-spatial
reality, the independence, affective and family status influence the Quality of Life of the
elderly institutionalized in the Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco.

Method: A quantitative, descriptive and correlational, cross-sectional and non-
experimental type study with a non-probabilistic sample of convenience, consisting of
138 elderly persons institutionalized in an nursing home of the interior country aged 65-
98 years (x- 86,55 years), being 65.22% female and 34.78% male. In the collection of
data, a questionnaire (adhoc) was used composed of questions of sociodemographic
characterization and the evaluation scales of the affective state, independence, family
functionality and quality of life.

Results: The elderly presented medium rank values of quality of life (157.67 £ 22.2
points, in a possible maximum of 216 points). The areas best evaluated were spiritual
well-being, dignity and safety, and those who scored lower, were significant activities,
individuality, and comfort. The majority of the elderly are happy to live in Santa Casa
da Misericordia de Castelo Branco (78.3%). The elderly with moderate dependence are
the most representative (38.4%), followed by the independent ones (29.7%). In the
affective state, 52.2% of the elderly do not present depression. Functional families
represent 64.5% while dysfunctional 35.5% of the institutionalized elderly. Sex, age,
marital status, educational qualifications and length of institutionalization have not been
shown to influence the quality of life of the elderly. The reason for the
institutionalization, the home of the institution as well as the type of room showed to
influence the quality of life. The happiness of the elderly while living in the institution
has shown to have a positive influence. Higher levels of dependency, presence of
depression and existence of a dysfunctional family showed lower quality of life indices
in the institutionalized elderly.

Conclusion: With a view to the process of continuous improvement, we identify factors
that influence the quality of life of the institutionalized elderly, which allows us to
initiate interventions aimed at preventing or maintaining a maximum of quality in the
experience of the users in nursing homes.

Keywords: Aging; Quality of Life; Elderly; Nursing Homes.
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Introducéo

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial decorrente de um
processo de reestruturacdo demografica com mudancas expressivas, essencialmente nas
taxas de fertilidade e de mortalidade. Esta reorganizacdo ¢é fruto das melhorias na vida
da populagdo com base no maior acesso aos servigos de saude, medicacao, alimentacéo
e condicdes sanitarias (Schwanke, Carli, Gomes & Linddso, 2012). Para a Diregédo
Geral da Saude (DGS), as alteracdes demograficas referenciadas foram originadas pelas
alteracOes na estrutura e comportamentos sociais e familiares do dltimo século, as quais
aumentaram o envelhecimento da populagdo portuguesa, tornando notério e urgente a
adaptacdo de respostas as necessidades na area da saude (DGS, 2004). Tudo isto fez
com que se desenvolve uma maior preocupacdo com a qualidade de vida (QdV) desta
populacdo e consequentemente a necessidade de reformular novas politicas em

Portugal.

As previsdes recentes da Comissdo Europeia (2012) referem que o nimero de
europeus com mais de 65 anos de idade ird quase duplicar nos préximos 50 anos,
subindo de 87 milhdes em 2010 para 148 milhdes em 2060. Esta evolucdo demografica
ird provocar importantes consequéncias econémicas e sociais (Unido Europeia [UE],
2012).

De facto o envelhecimento humano ndo é s6 um problema de cariz demogréfico,
mas sim um fendmeno mais complexo que engloba aspetos socioculturais, politicos e
econdémicos em interacdo dindmica e permanente com a dimenséo bioldgica e subjetiva
dos individuos (Carvalho & Dias, 2011). A reestruturacdo dos sistemas de reforma, os
regimes de previdéncia social e 0 aumento das instituicdes de apoio a velhice, segundo
0S mesmos autores, sdo indicadores da preocupacéo e adaptacdo social ao fenémeno do

envelhecimento.

Nesta perspetiva, 0 envelhecimento demogréfico e as alteracbes no padrdo
epidemioldgico, na estrutura e nos comportamentos sociais e familiares da sociedade

portuguesa, tém vindo a determinar novas necessidades sobretudo no sector da salde.

Sabemos que no processo de envelhecimento, estdo implicitas alteracGes
graduais que ocorrem ao longo da vida e que implicam a diminui¢do de competéncias

funcionais, tendo normalmente como resultado maior dificuldade em realizar tarefas do
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dia-a-dia, incapacidade em manter a autossuficiéncia e consequentemente a perda da
independéncia. Por isso o envelhecer, € muitas vezes visto como o declinio do vigor
fisico para realizar as atividades de vida diarias, isto €, a diminuicdo da autonomia
funcional sendo esta autonomia vista como condi¢édo indispensavel ao envelhecimento

bem-sucedido (Subramanyam, 2011).

A depressdo encontra-se entre as doengas cronicas mais frequentes na populagéo
idosa, embora a idade ndo seja o fator determinante, encontra-se associada ao declinio
fisico e psiquico, a doencas cronicas, ao défice cognitivo e ao isolamento social, as
quais contribuem fortemente para o desenvolvimento desta perturbacdo. O risco
aumenta para os idosos institucionalizados, sendo que 40% destes estdo deprimidos
(Bergh et al., 2003; Leite, Carvalho, Barreto & Falcdo, 2006).

Atualmente a depressdo constitui um problema de salde publica, sendo
transversal a todas as idades e responsavel pelo prejuizo da qualidade de vida dos
individuos, mais do que em qualquer outra doenca, conduzindo a sentimentos de
tristeza, desesperanga, isolamento social e em casos de extrema gravidade podendo

levar ao suicidio (Bromet et al., 2011).

O desenvolvimento de estratégias de adaptacdo que promovam o bem-estar nesta
fase do ciclo de vida é fundamental para a qualidade de vida desta populacgéo (Irigaray
& Schneider, 2009).

Surge assim nesta faixa etaria a necessidade de cuidados mais especificos a
pessoa idosa 0s quais, até ha alguns anos atrds, estavam sob a responsabilidade da
propria familia porém, face as alteragdes demogréficas e sociais, obrigou a que estas
transferissem essa responsabilidade para os organismos do estado ou para as instituicoes
privadas (Almeida, 2008). Emergiu, assim, um novo paradigma relacionado com o
processo de institucionalizacdo do idoso e a transicdo de papéis, o qual suscitou
interesse junto da comunidade cientifica, na medida em que o seu sucesso influenciara

largamente a vida do idoso.

Alguns estudos demonstram que a mudanca do ambiente familiar para um
ambiente desconhecido, como é o caso de um lar, pode predeterminar alteragcdes
psicoldgicas, cognitivas e funcionais devidas ao isolamento, soliddo e inatividade fisica
do individuo, conduzindo a um aumento da dependéncia na concretizagdo das AVD e
diminuigéo da capacidade funcional (Ferreira & Yoshitome, 2010).
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A qualidade de vida dos idosos institucionalizados, aléem do acolhimento na
instituicdo, depende também do convivio de pessoas proximas, através de amigos ou
familiares, de forma a evitar o estado de solid&o ou isolamento que muitos vivem pelo
afastamento destes elementos significativos. Sdo de suma importancia as ligacoes

afetivas proximas (Carvalho e Dias, 2011).

Para os mesmos autores, existe uma forte ligacdo entre o ambiente familiar e o
processo de adaptacdo a instituicdo, sendo o primeiro determinante na integracdo bem-

sucedida do idoso.

As familias representam um papel fulcral em todos os estadios do ciclo de vida
familiar, e assim sendo, sdo tdo importantes no fim da vida como nos estadios prévios.
Também para Martins, Santos e Andrade (2015) a familia continua a assumir uma

importante posi¢éo no suporte social da pessoa idosa.

N&o devemos, contudo esquecer que ha muitas espécies de familias, mais ou
menos sadias ou doentias, pacificas ou conflituosas, mais ou menos unidas ou
desunidas, rigidas ou flexiveis, felizes ou infelizes e mesmo deprimidas. Conforme o
tipo de familia, assim serd& o apoio ou abandono, alegria ou sofrimento que

proporcionam aos velhos (Oliveira, 2010).

De realcar que este suporte social pode ser dado nédo so6 pela familia mas também
por amigos. Varios estudos indicam que frequentemente os idosos, particularmente os
ndo casados, se sentem melhor e mais satisfeitos na presenca de amigos do que na
companhia dos proprios familiares. Com os amigos partilham mais tempo, podem ser
mais ajudados e recordam mutuamente memorias do passado, até porque muitas vezes
0s amigos mais intimos provém da inféncia e, quando vdo morrendo, os idosos tém
dificuldade em substitui-los (Oliveira, 2012).

Com base no exposto e aliada a motivacdo pessoal, decidimos enveredar pelo
estudo que intitulamos “Qualidade de Vida do Idoso Institucionalizado em Lar na

cidade de Castelo Branco”.

O tema escolhido surgiu pelo facto de termos exercido fungbes como
Enfermeiros no Lar da Santa Casa da Misericérdia de Castelo Branco durante os anos
de 2013 a 2017 e, face a proximidade que estabelecemos junto destes idosos, bem como
a importancia que estes tiveram na construcdo da nossa pessoa, quer a nivel pessoal

como profissional, propusemo-nos avaliar a qualidade de vida que os idosos sentem ao
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viverem institucionalizados, e o que poderéa influenciar, com vista ao estabelecimento de

medidas ou intervengdes que possam proporcionar-lhes a melhor qualidade possivel.

Assim, face a problematica subjacente elaborou-se a seguinte questdo de
investigagdo: “Qual a Qualidade de Vida com que vivem o0s idosos
institucionalizados na Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco?”.
Subsequente a questdo pivd formulada, ainda nos interrogamos em que medida a
realidade sociodemogréfica e socio-espacial, o estado de independéncia, afetivo e
familiar influenciam a Qualidade de Vida dos idosos institucionalizados na
SCMCB.

Para responder as questBes formuladas, definimos como objectivo geral:
“Estudar a Qualidade de Vida dos idosos institucionalizados na SCMCB” e como
objectivo especifico, “ldentificar de que modo a realidade sociodemografica e socio-
espacial, o estado de independéncia, afetivo e familiar influenciam a Qualidade de

Vida dos idosos institucionalizados na SCMCB”.

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, descritivo e correlacional,
retrospetivo, do tipo ndo experimental e transversal, dado que se reporta a um espaco
temporal compreendido entre Fevereiro e Dezembro de 2018. Este estudo compreende

uma amostra de 138 idosos, institucionalizados nos diversos lares da SCMCB.
O estudo é composto por duas partes distintas:

A primeira parte designada de Enquadramento Tedrico, faz uma revisdo da
literatura que suporta este estudo, estando dividido em cinco capitulos. O primeiro
capitulo incide sobre o envelhecimento, englobando a demografia europeia, nacional e
albicastrense, o segundo aborda a dependéncia no autocuidado, o terceiro capitulo
incide sobre depressdo na terceira idade e qual o efeito da institucionalizacdo. O quarto
aborda a familia e a institucionalizacdo, procedendo a uma breve descricdo da Santa
Casa da Misericordia de Castelo Branco. Por fim, o quinto capitulo diz respeito a
qualidade de vida, na sua conceptualizacdo, a perspetiva na velhice, em lares de idosos e

fazendo referéncia ao modelo concetual de Rosalie Kane.

A segunda parte corresponde ao Estudo Empirico sendo constituido por quatro
capitulos. O primeiro diz respeito a metodologia, onde se faz a concetualizagdo do
estudo, a identificacdo das caracteristicas da amostra, a elaboracdo do instrumento de

recolha de dados e os procedimentos técnicos e éticos que foram cumpridos.
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O segundo capitulo compreende a apresentacdo e interpretacdo dos resultados

apos o tratamento estatistico e descritivo.

No terceiro capitulo € apresentada a discussdo, onde se procede a uma analise
critica relativamente aos resultados obtidos e por fim, o Gltimo capitulo, diz respeito a
conclusdo, onde ¢é apresentada uma sumula dos resultados mais evidentes, bem como as

implicacOes para a pratica clinica.
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1.0 Envelhecimento

Segundo a andlise historica, a partir da segunda metade do seculo XX, o
envelhecimento e o crescimento da longevidade populacional, consequente da baixa
natalidade e do aumento exponencial da esperanca média de vida, determinam-se como

dois dos fendmenos emergentes nas sociedades modernas e desenvolvidas.

O envelhecimento nas Gltimas décadas tem vindo a assumir uma importancia
crescente face aos indicadores demograficos. Trata-se de facto de um dos maiores éxitos
da humanidade, mas também um dos maiores desafios face as suas consequéncias
sociais, econdmicas e politicas. O envelhecimento da populagéo é, antes de tudo, uma
historia de sucesso para as politicas de salde publica, assim como para o0
desenvolvimento social e econémico do mundo (Organizacdo Mundial de Saude, 2005
— OMS).

Porém, como referencia Martins (2004),ndo basta acrescentar anos a vida, mas
sim melhorar a qualidade de vida dos idosos, acrescentando vida a esses anos.

Perante o0 pressuposto, importa conhecer e compreender 0 que é O
envelhecimento, quais as suas consequéncias, e como a sociedade compreende este

fenémeno.

A defini¢do e concetualizagdo do termo “envelhecimento” ¢ uma tarefa
complexa e dificil. Apesar de ser um termo cada vez mais utilizado e conhecido, as
defini¢bes que se Ihe atribuem nunca serdo o suficientemente integrativas para dizer o
que na realidade é envelhecer e chegar até a esta fase do ciclo de vida, que é a velhice
(Chaves, 2015).

Ja no ano 2000, Fontaine elucidava que envelhecimento ndo é sinénimo de
velhice, sendo a velhice um estado que caracteriza um grupo de determinada idade,
enquanto o envelhecimento seria um processo. Tal como Ladislas Robert em 1995
defendia que: “O envelhecimento €, certamente, o fenémeno biol6égico mais
equitativamente partilhado pelo reino animal e vegetal, ainda que alguns seres vivos
envelhegam muito depressa, outros de forma muito mais lenta e outros, ainda, parecam
ndo sofrer de senescéncia. O envelhecimento resulta da incapacidade da grande

maioria dos organismos para se manter num estado funcional igual e inalterado que
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permita a regeneracdo continua de todos os componentes do organismo, a medida que

se consomem e degradam.”

Para Cancela (2007), o envelhecimento é tendencialmente denominado como
terceira idade, e atualmente, até mesmo de quarta idade. Contudo, o envelhecimento néo
corresponde a um estado, mas sim a um processo de degradacdo progressiva e
diferencial que afeta todos os seres vivos e 0 seu fim natural € a morte do organismo.
Trata-se portanto, de um processo natural e normal, comum a todos o0s seres Vivos,

merecendo a devida atencdo para que seja compreendida toda a sua dimensao.

Para a OMS o grupo das pessoas idosas € representado pelos individuos com 65
e mais anos, porque na maior parte dos paises desenvolvidos é nesta idade que ocorre a

transicdo para a reforma e o fim da idade ativa (Soeiro, 2010; WHO, 2002).

Os especialistas que estudam o processo de envelhecimento referem-se a trés

grupos:

o Os idosos jovens, referindo-se a pessoas dos 65 aos 74 anos que

habitualmente estdo ativas e cheias de vigor;
o Os idosos velhos, com idades compreendidas entre 0s 75 e 0s 84 anos;

o E os idosos mais velhos, com 85 ou mais anos, sendo estes, aqueles que
tém maior tendéncia para a doenca e poderdo ter mais dificuldade para
desempenharem as atividades de vida diarias (Papalia, Olds & Fedman, 2006,
citado por Rodrigues, 2015).

Para Martins (2006), apesar da categorizacdo referida ser bastante comum,
atualmente as pesquisas evidenciam que 0 processo de envelhecimento € uma
experiéncia iatrogénica, vivida como uma experiéncia individual. Algumas pessoas aos
60 anos, ja apresentam alguma incapacidade, outras estdo cheias de vida e energia aos
85 anos (Rodrigues, 2015).

Segundo Scheneider & Irigaray (2008), o envelhecimento, ndo é determinado
pela idade cronologica, mas é consequéncia das experiéncias vividas, da forma como se
vive e administra a propria vida no presente e das expetativas futuras; é portanto, uma
relacdo entre as vivéncias pessoais, 0 contexto social e cultural em determinada época,
estando nela envolvidos diferentes aspetos: bioldgico, cronoldgico, psicoldgico e social
(Rodrigues, 2015).
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Vemos deste modo que o envelhecimento é pois, influenciado por fatores
internos (idade, género, genética) e por fatores externos (ambientais, socioeconémicos,
profissionais), quando iniciado ndo evolui de forma uniforme para todas as funcdes,
pois no interior do organismo, o envelhecimento € diferencial para os varios 0rgaos,
contribuindo para 0 mesmo os estilos de vida, as intercorréncias de doencas, entre

outros.

Quando nos referimos ao envelhecimento, poderemos estar a apontar para dois
conceitos que apesar de se cruzarem, sdo distintos: o envelhecimento individual e o

envelhecimento coletivo (envelhecimento demogréafico) (Rosa, 2012).

O envelhecimento individual é um processo universal, progressivo e inevitavel
caraterizado por um conjunto complexo de alteragfes fisiologicas, psicoldgicas e
sociais, proprias de cada individuo (Seixas, 2013). Segundo Sequeira (2010, p. 19) “as
dimensGes bioldgicas, sociais e psicoldgicas interagem de forma ininterrupta, de acordo
com a interacdo humana, onde cada uma afeta e ¢ afetada”. No entanto, segundo o
mesmo autor, ao falar de envelhecimento individual é necessario realizar a distingcdo
entre 0 que é consequéncia deste processo e aquilo que Ihe é secundario, causado por
processos patologicos tipicos dessa idade. Desta forma, emergem dois conceitos: o
conceito de senescéncia e o conceito de senilidade (Birren & Zarit, 1985 como citado
em Sequeira, 2010). A senescéncia ou, segundo alguns autores, envelhecimento
primério, refere-se ao conjunto de alteraces organicas, morfoldgicas e funcionais que
decorrem em consequéncia do processo de envelhecimento. Por sua vez, a senescéncia,
ou envelhecimento secundario, refere-se ao conjunto de modificagdes determinadas

pelas patologias associadas as pessoas idosas (Sequeira, 2010).

Apesar das diversas modificacGes a nivel individual, ndo existe um marcador
bioldgico objetivo que se possa considerar como parametro de envelhecimento (Seixas,
2013). Cada pessoa manifesta sinais de envelhecimento de forma singular pois a
vivéncia passada, os seus habitos e estilos de vida, 0 seu género, a sua genética e a
prépria sociedade em que se insere, determinam o seu processo de envelhecimento
(Rosa, 2012). A mesma ideia € corroborada por Fontaine e Fonseca (2000;2005 como
citado em Costa, 2013) ao referirem que este processo passa por uma experiéncia Unica
e pessoal e manifesta-se de diferentes formas de acordo com o desenvolvimento de cada

individuo, a nivel biolégico (do proprio organismo), psicologico (alteracbes das
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atividades intelectuais, motivacionais e da memoria) e social (alteracbes nos habitos

pessoais, estatuto e papel do individuo).

De facto, na literatura gerontoldgica, estdo descritas inUmeras teorias que
tentam, de alguma forma, dar uma explicacdo ao processo de envelhecimento. Apesar
de distintas todas se complementam, uma vez que falar de envelhecimento é falar de um

processo complexo multifatorial e dificil de esclarecer.

Numa tentativa de explicar todas as modificagcbes ligadas ao processo de
envelhecimento, surgem diversas teorias, cada qual com um conjunto de conceitos,

factos e indicadores (Fries & Pereira, 2011).

Mailloux-Poirier (1995, p. 103) refere como teorias bioldgicas: a Teoria
Imunitaria que refere que o envelhecimento resulta da formacgdo de anticorpos que
agridem as células sas do organismo por parte do sistema imunitario; a Teoria Genética
que considera o envelhecimento como um processo sucessivo e consequéncia da
deterioracdo da informacdo genética necessaria a formacdo das proteinas celulares; a
Teoria do Erro na Sintese Proteica que defende que o envelhecimento resulta da
morte celular, isto é, ocorre alteracdes na molécula de Acido Desoxirribonucleico
(ADN) que, por sua vez, alteram a informacéo genética levando a formacao de proteinas
incapazes de exercer as suas fungdes; a Teoria do Desgaste refere que a morte ocorre,
porque 0s organismos ndo se podem renovar constantemente, acumulando danos ao
longo da vida; a Teoria dos Radicais Livres que defende que os radicais livres no
envelhecimento provocam a peroxidacdo dos lipidos ndo saturados e transforma-os em
substancias que envelhecem as células. Esta teoria pertence as designadas teorias
catastroficas do envelhecimento nas quais os fendmenos surgem ao acaso e tém um
impacto prejudicial sobre o organismo; Teoria Neuroendocrina que refere que a
regulacdo do envelhecimento celular e fisiologico esta ligada as mudancas das funcbes

neuroenddécrinas.

Por sua vez, Fernandez-Bellesteros (2000, como citado em Oliveira, 2014)
considera que as teorias explicativas do envelhecimento se agrupam em trés grandes
grupos: teorias bioldgicas (genéticas, celulares, sistémicas, teorias dos eventos vitais
biolégicos e outras teorias como a do desgaste); teorias psicologicas (teorias do
desenvolvimento, nomeadamente a de Erikson, teoria do enfoque do ciclo vital, teoria
da atividade, teoria da continuidade); e teorias socioldgicas (teoria da desvinculacdo, da

subcultura, da modernizacdo, entre outras).
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A forma como a sociedade encara e vé o processo de envelhecimento é tdo

importante como a defini¢do cronologica da “velhice” e a visdo tedrica deste processo.

Diversos estudos sobre representacGes sociais revelam que a ideia de idoso esta
geralmente associada a aspetos negativos, como figura decadente, necessitada e
dependente (Ferreira, Maciel, Silva, Sa, & Moreira, 2010). Também Fonseca (2012, p.
96) refere que a visao tradicional do conceito de envelhecimento “enfatiza a nogdo de
défice ligada a condicdo de idoso descrevendo as pessoas idosas como incapazes ou em
risco de se tornarem incapazes”. A interpretacao da velhice ¢ associada a decadéncia
fisica, doenca e dependéncia (Seixas, 2013). Os idosos sdo reconhecidos como alguém
com muita idade e/ou aparéncia fisica de tal, com ideias que remetem a um passado
inativo, pouco agil, de quem se tem pouca participacdo social (Seixas, 2013). Esta visao
negativa associa a velhice a uma ultima fase da vida humana em que as pessoas
desistem de projetos futuros (Rosa, 2012). Estas crencas sobre os adultos mais velhos
que se debrugcam nos aspetos negativos da velhice sdo prejudiciais e distorcidas
podendo influenciar a forma como os individuos mais velhos vivenciam esta fase do
desenvolvimento, sua autoestima, a sua autoimagem e no seu bem-estar psicologico
(Fernandes, 2014).

Segundo Uchda (2003 como citado em Ferreira, Maciel, Silva, S& & Moreira,
2010), a visdo negativa e deficitaria do envelhecimento é caracteristica do ocidente,
podendo ser explicada como consequéncia de uma sociedade centrada na producao, no
rendimento, na juventude e no dinamismo. No entanto, noutras sociedades o
envelhecimento é apresentado de forma mais positiva revelando assim que uma

representacdo centrada em aspetos negativos ndo é universal.

No entanto, e felizmente, se para uns o envelhecimento é encarado como um
periodo de grande fragilidade ou de decadéncia, e na realidade a palavra “velho” é
muitas vezes, associada a uma conotacdo depreciativa, 0 que leva a que se opte pela
palavra idoso, para outros o envelhecimento € sindénimo de elevado bem-estar
emocional e pessoal (Carvalho & Dias, 2011). Esta visdo positiva associa a velhice ao
privilégio de chegar a idades mais avangadas podendo ser “o momento de muitos
sonhos irrealizaveis durante a constante pressdo da vida quotidiana quando se é ativo.
Também a acumulacdo de experiéncia com a idade ajuda a fortalecer a valorizagédo
deste estado” (Rosa, 2012, p. 22). As pessoas idosas, apesar da sua idade cronologica,

podem continuar a apresentar tracos positivos de desenvolvimento psicolédgico visivel
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sobretudo nos individuos cujo processo de envelhecimento corresponde a um
“envelhecimento bem-sucedido” (Baltes & Carstensen, 1996; Fonseca, 2005 como
citado em Fonseca, 2012), em que o critério para 0 sucesso reside essencialmente na
autonomia fisica, psicologica e social do idoso (Baltes & Baltes, 1990; OMS, 2001

como citado em Sequeira, 2010).

De facto, a velhice constitui um periodo de profundas “mudancas no self,
decorrentes de alteracGes corporais, cognitivas e emocionais, expetativas sociais,
relacGes interpessoais, alteracbes familiares, profissionais, na rede de relacbes e no
préprio contexto de residéncia (levando por vezes a institucionalizacdo) ” (Fonseca,
2012, p.96) que implicam multiplos ajustamentos e adapta¢es do individuo a sua nova
forma de estar na vida (Seixas, 2013).

Segundo Shroots (1996) e Férnadez-Ballesteros (2007) as pessoas idosas, em
distintos momentos, possuem uma capacidade de adaptacdo que 0s permite suportar as
situacbes de transicdo e de mudancas decorrentes do processo de envelhecimento
(Fonseca, 2012). “A pessoa idosa quando confrontada com situacdes de vulnerabilidade
crescente procura compensar essa mesma vulnerabilidade através do desenvolvimento
de novos valores, novas competéncias e novos comportamentos” (Fonseca, 2012, p.103)
direcionando 0s seus recursos cognitivos, como a atencao e a memoria, para informagédo
mais positiva que negativa investindo em partes emocionalmente mais importantes da

vida (Cartensen, 2011 como citado em Chaves, 2015).

A par do conceito de envelhecimento individual importa concetualizar o
envelhecimento coletivo, também designado de envelhecimento demogréfico. Este
conceito, segundo Rosa (2012) define-se como uma evolugdo particular da composi¢édo
etaria de uma populacdo que corresponde ao aumento da proporcdo do numero de

pessoas em idades mais avancadas.

1.1.Demografia — Da realidade Europeia a Albicastrense

O envelhecimento demogréafico € um fendmeno relativamente recente, ou seja, a
velhice é jovem, e do ponto de vista histérico, mesmo os paises mais desenvolvidos

estdo, ainda, a adaptar-se a esta realidade.
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Segundo Azeredo, 2011, a populacdo mundial vivencia um envelhecimento
demogréfico, que se consistiu como um fendmeno marcante para a humanidade, e

origina transformacdes no quotidiano dos idosos, familia e comunidade.

Nas Ultimas décadas do século passado verificou-se um incremento, de forma
exponencial e sem interrupcdo, do numero de idosos, que fez com que as sociedades
mais desenvolvidas se transformassem em sociedades envelhecidas. Portugal ndo é
excecdo e verifica-se que, atualmente € uma sociedade envelhecida, existindo mais
idosos do que jovens. A ciéncia demografica tem identificadas as causas do processo de
envelhecimento, sendo uma conjugacao de fatores como a redugdo da mortalidade e a
reducdo da fecundidade, assim como a grande emigracdo portuguesa verificada nas
décadas de 1960 e 1970 (Cabral, Ferreira, Silva, Jerénimo & Marques 2013).

Para a Direcdo Geral de Saude foram as alteracbes na estrutura e
comportamentos sociais e familiares do ultimo século, que trouxeram como
consequéncias alteracdes demogréficas e com elas o envelhecimento da populacdo
portuguesa, tornando notdrio e urgente a adaptacdo de respostas as necessidades na area
da satde (DGS, 2004).

De acordo com Bandeira (2012), a progressiva diminuicdo das geracdes mais
jovens e 0 aumento das geracGes mais velhas gera desequilibrios estruturais entre
geragdes que tenderdo a evidenciar-se a medida que a esperanca média de vida beneficie
principalmente as idades pos-ativas, o que podera conduzir a uma nova restruturacdo da
curva de sobrevivéncia e a um envelhecimento mais acentuado do topo da piramide

demografica.

Fruto do aumento da esperanca média de vida, os dados demogréficos do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) permitiram identificar um acréscimo acentuado
no indice de longevidade que em 2017 representou um valor de 48.4, contra 41 em 2001
e 39 em 1991 (INE, 2012). Ainda assim e de acordo com Ladeiras (2011), o nosso pais
ja deixou de conseguir substituir as geracdes anteriores em todas as regides. A previsdo
elaborada pelas NacGes Unidas e referida por Ladeiras (2011) relata que nem sequer a
entrada de imigrantes e 0 aumento da esperancga de vida ja referido, vdo compensar o

envelhecimento e o recuo populacional, ameagando a sustentabilidade econémica.

Segundo a Base de Dados de Portugal Contemporaneo (PORDATA), em

Portugal, 0 nimero de idosos por cada cem jovens, nomeadamente o Indice de
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Envelhecimento, tem vindo a aumentar ao longo dos anos, conforme podemos verificar

no grafico seguinte:

Indice de Envelhecimento Europeu (R&cio - %)

Irlanda
Reino Unido
Grécia
Portugal
Alemanha
Italia
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Itélia Alemanha Portugal Grécia Reino Unido Irlanda
W 2016 163,4 158,7 148,7 148,2 101,3 63,1
1960 37,6 50,8 27 32,1 50 36

Graéfico 1: indice de Envelhecimento na Europa (Récio - %) 1960-2016
Fonte: PORDATA (2019)

Observa-se que de 1960 até ao ano de 2016 apenas a Italia e a Alemanha tiveram
um indice de envelhecimento superior ao portugués, sendo Portugal o terceiro pais
segundo este indicador. Em contrapartida, dos paises que apresentam um menor
crescimento, salientam-se o Reino Unido e a lIrlanda, ficando em 24° e 28°,

respetivamente.

No que concerne aos proximos 50 anos, os resultados prospetivos de Portugal,
INE (2015) demonstram que Portugal devera continuar a envelhecer e de forma intensa,
prevendo que em 2060, o nUmero de pessoas com 65 ou mais anos podera ser quase 0

triplo do nimero de jovens.

Similarmente a populagdo portuguesa em geral, também a andlise sectorial do
territorio nacional nos demonstra esta tendéncia global como podemos constatar através

do gréfico que se segue:
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Indice de Envelhecimento Portugal (racio - %)

Portugal

Regido Auténoma dos Acores (NUTS 1)

Regido Autdnoma da Madeira (NUTS I)

Area Metropolitana de Lisboa (NUTS I1)
Algarve (NUTS II)

Norte (NUTS II)

Centro (NUTS I1)

Alentejo (NUTS 1)

0 50 100 150 200 250
Area Regido Regio
Alentejo | Centro Norte Algarve Mgar;zgllt Aut%r;oma Auténoma Portugal
(NUTS ) [(NUTS 1) [ (NUTS )| (NUTS 1) - . |dos Acores g
Lisboa | Madeira (NUTS I)

(NUTS 11)| (NUTS 1)
m2017| 197 191,2 1498 141,2 1348 | 1146 87,4 153,2

m2001| 161,9 129,2 79,4 126,3 102,2 71,4 60,1 101,6

Gréfico 2: indice de Envelhecimento em Portugal (Récio - %) 2001-2017
Fonte: PORDATA (2019)

Comparativamente a anélise anterior, ao longo de todo o territério nacional,
observa-se a mesma tendéncia para o aumento da populacéo idosa em fungéo da jovem
sendo gue o indice de envelhecimento aumentou nos ultimos anos em todos os sectores.
Salienta-se a Regido Centro do Pais bem como o Alentejo como as mais envelhecidas
apresentando um indice de envelhecimento de 191,2% e 197%, respetivamente, ambas
consideravelmente superiores & média nacional (153,2%).

Relativamente a populacdo da cidade de Castelo Branco e seu distrito, cidade
onde decorreu este estudo, e a qual da resposta social para toda a sua envolvéncia
territorial podemos observar nos seguintes graficos que, Castelo Branco, segundo a
figura 3, é a quarta cidade com maior nimero de idosos por cada cem jovens, sendo
apenas superada pela cidade do Porto, Braganca e Portalegre. Segundo a figura 4,
podemos observar que, apesar da cidade de Castelo Branco ter 204,7% de IE, no seu
distrito encontram-se trés das cinco localidades com maior indice de Portugal, sendo
elas Vila Velha de Rod&o, Penamacor e Oleiros com 733,3%, 636,7% e 626,4%

respetivamente.
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Indice de Envelhecimento Distrito (racio - %)

Porto
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Portalegre
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Graéfico 3: indice de Envelhecimento por Capital de Distrito (Racio - %) 2017
Fonte: PORDATA (2019)

Indice de Envelhecimento Localidade (racio - %)

Almeida

Oleiros

Penamacor
Alcoutim

Vila Velha de Rod&o

Castelo Branco

0 100 200 300 400 500 600 700 800
Castelo vila Vel~ha de Alcoutim Penamacor Oleiros Almeida
Branco Rodao
| m 2017 204,7 733,3 660,9 636,7 626,4 592,5

Gréfico 4: indice de Envelhecimento por Localidade (Récio - %) 2017
Fonte: PORDATA (2019)

Assim, sabendo que o distrito de Castelo Branco é um dos mais envelhecidos e

com maior nimero de idosos em relacdo com a populagdo jovem, torna-se imperativo a
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criacdo de infraestruturas, instituicdes e apoios para esta geracdo, bem como a regular
avaliacdo da qualidade dos servigos prestados. J& que em algum momento, o estado de
dependéncia da pessoa pode alterar-se e serd necessaria uma resposta comunitaria no
sentido de colmatar a falta de resposta familiar em funcdo do decréscimo gradual da

populacéo jovem e ativa ao contrario da populacdo envelhecida que tende a aumentar.

Segundo Oliveira (2010), sdo varias as consequéncias do envelhecimento
demogréafico com repercurssdes. A nivel social, pois estamos perante a
intergeracionalidade familiar com um ou mais idosos entre as familias e ao aumento da
institucionalizacdo dos idosos; a nivel de saude, confrontando-nos com o aumento dos
gastos em medicacdo e tratamentos, aumento de internamentos hospitalares, aumento de
transtornos mentais na populacdo, aumento de suicidios e a problematica da eutanasia,
levando a necessidade de maior nimero de servigos de salude; a nivel econdémico, pois
existem cada vez mais reformados, menos receitas para os cofres do estado e mais
estruturas residéncias para idosos; a nivel politico, pela possibilidade de um maior
nimero de votos nos partidos conservadores; a nivel cultural, com necessidade de
criacdo de Universidades Séniores e programas de ocupacdo de tempos livres; e a nivel
da ciéncia tedrica e aplicada, devido a exigéncia de ampliacdo de conhecimentos na
area da gerontologia e geriatria, tal como na formacéo de profissionais qualificados que

possam dar resposta as necessidades desta populacao.

Logo, a Qualidade de Vida com que 0s nossos idosos vive em instituicbes de
residéncia permanente deve ser uma preocupacdo de qualquer profissional de saude
assim como de qualquer cidaddo portugués, porque sera do modo como cuidarmos dos
idosos de hoje que seremos cuidados amanha se nada for feito.

O facto de se viver mais tempo, nem sempre significa a existéncia de qualidade
de vida, no entanto, face ao cenario do envelhecimento demografico, as sociedades

devem dar uma dimensdo humana ao envelhecimento e a velhice.
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2.Dependéncia no Autocuidado

A independéncia coincide sobre o nivel de funcionamento fisico do individuo e a
capacidade de realizar atividades da vida didria sem ajuda. Independéncia é entendida
como a capacidade do individuo funcionar e fazer escolhas, direcionar ou negociar
exigéncias da sua execucdo (Welford, Murphy, Casey & Wallace, 2010). A importancia
de manter o funcionamento e independéncia na promocdo de um sentimento de
dignidade é reconhecida em modelos de dignidade (Bayer, Tadd & Krajcik, 2005) e as
preocupacles sobre um possivel aumento da dependéncia fisica e mental (Franklin,
Ternestedt & Nordenfelt, 2006) tem sido demonstradas em estudos centrados
particularmente na populacdo idosa (Hall, Longhurst, Higginson, 2009; Hall, Goddard,
Opio, Speck & Higginson, 2011).

Contudo, o ideal liberal da independéncia nos cuidados e servigos de apoio é
ainda negado, ja que reconhecer ou aceitar essa necessidade envolve uma aceitacéo
plena e ter como fim ultimo o valor da pessoa (Agich, 2007). Manifesta-se na
capacidade de manter capacidades mentais e de realizar tarefas associadas com as
atividades da capacidade funcional (Chochinov et al, 2002), tais como a manutengédo
das rotinas diarias (Meyer, 2010; Capezutti & Hamers, 2013) através do apoio pela
familia, membros e profissionais de salde (Cooper, Blanchard, Selwood, Walker &
Livingston, 2010).

Os sentimentos de estar em casa também sdo experimentados por pessoas que
vivem em residéncias séniores, com um forte sentimento de seguranca garantido pelo
ambiente profissional destinado a capacitar ativamente essas rotinas pessoais através de
acOes de atencdo e empatia, com praticas de atendimento humanizadas e sensiveis
(Ostlund, Brown, Johnston, 2012).

A manutencdo de tarefas diarias e atividades sociais cujo desempenho requer
habilidades e comportamentos especificos, com a agravante dos efeitos do
envelhecimento poderem ndo s6 atrapalhar a capacidade das pessoas de realizar o que
até agora tem sido a sua rotina diéria, mas também se poderem manifestar em mudancas
nas suas atitudes nas varias componentes da vida independente (Marques, Gerry, Diniz

& Ferreira, 2012). Desta forma, o desenvolvimento de atividades independentes e a
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capacidade de controlar a propria vida de acordo com as suas necessidades e

preferéncias sdo objetivos para os idosos (Dale, Soderhamn & Soderhamn, 2012).

O autocuidado é uma func¢do reguladora que permite as pessoas desempenharem,
por si so, as atividades que visam a preservacdo da vida, da saude, do desenvolvimento
e do bem-estar. Quando falamos de autocuidado, faz sentido falar também de cuidar,
que segundo Colliere (1999) é o ato de manter e sustentar a vida, assegurando a
satisfacdo de um conjunto de necessidades. E um ato que a pessoa presta a si propria,
desde a aquisicdo de autonomia; mas também um ato que se presta temporario ou
definitivamente a quem tem necessidade de ajuda para desempenhar as suas atividades

de vida diaria.

O autocuidado comecga com a responsabilidade individual na tomada de decistes
diarias no que diz respeito ao seu estilo de vida e aos riscos que toma. Refere-se
também as competéncias e praticas quotidianas que uma pessoa, familia ou grupo,

realiza para cuidar da sua satde (Chambers, 2006).

Cada pessoa, seleciona ou adota um conjunto de acGes, definindo o seu padrdo
de autocuidado; a eleicdo dessas acGes depende de decisdes pessoais, tendo em conta 0s
valores e as metas projetadas pela pessoa (Eliopoulos, 2011). No entanto, a adocdo do
estilo de vida em que se encontra incluido o autocuidado, é condicionado a nivel fisico e
psicossocial pelo ambiente. Assim, o autocuidado esté relacionado com os hébitos, as
crencas, as praticas e 0s costumes culturais e também com o0s aspetos educacionais
relacionados com habilidades e limitagdes pessoais, experiéncias de vida, estado de

salde e recursos disponiveis do grupo onde o individuo esta inserido.

O autocuidado € indispensavel a conservacdo da vida e resulta do crescimento
diario da pessoa, na experiéncia como cuidador de si mesmo e de quem faz parte das
suas relacdes. Todos os individuos adultos e saudaveis tém capacidade de se autocuidar.
Por motivos de doenga, idade, estado de desenvolvimento, falta de recursos ou fatores
ambientais a necessidade de autocuidado do individuo é superior a sua capacidade de o
realizar. Quando existe défice de autocuidado, o individuo pode necessitar de ajuda a
fim de satisfazer as suas necessidades de autocuidado. Assim, a pessoa dependente €
aquela que durante um periodo de tempo, mais ou menos prolongado, necessita de ajuda

de outra pessoa ou de equipamento para realizar atividades de vida diarias.
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O autocuidado é considerado um componente integrante da gestdo das doencas
cronicas e da preservacdo de um nivel aceitavel de funcionalidade. Permite as pessoas
observarem-se, reconhecerem sintomas e escolher estratégias apropriadas para
minimizar a sintomatologia e maximizar a saude (Sidani & Braden, 2011). Assim,
integra a capacidade de cuidar de si proprio e também o desenvolvimento de atividades

indispensaveis para atingir, manter ou promover uma satde 6tima (Rodrigues, 2015).

A promogdo da autonomia e independéncia, na pessoa idosa, esta diretamente
relacionado com a qualidade de vida. Uma forma de mensurar a qualidade de vida do
idoso, consiste em avaliar o grau de autonomia e independéncia com que 0 mesmo
realiza as atividades do seu dia-a-dia (Santos, 2000). No processo de envelhecimento, o
que se torna mais evidente é a limitagdo progressiva das capacidades do individuo na

realizacdo das atividades de vida diarias de forma autonoma e independente.

A dependéncia sempre existiu ao longo dos tempos e do ciclo vital, porém, nos
nossos dias, em que acontecem alteracdes estruturais como o maior envelhecimento da
populagdo; a mudanca do perfil das patologias, com maior incidéncia de doencas
cronicas; a mudanca das estruturas familiares, com a presenca das mulheres no mundo
do trabalho; este fendmeno da dependéncia no autocuidado torna-se um grande desafio

ao nivel da saude e também social e politico (Rodrigues, 2015).

Nas pessoas com mais idade, existe grande prevaléncia de doencas crénicas
incapacitantes, limitacGes fisicas, perdas cognitivas, declinio sensorial, acidentes
(quedas) e isolamento social. Segundo Pereira (2003) as causas mais comuns de perda
de independéncia funcional do idoso sdo as imobilidades e as inatividades. A
imobilizacdo acidental como resultado de fraturas 6sseas, devido a quedas, assim como
doencas cronicas, nesta faixa etaria contribui em grande escala para a dependéncia no

autocuidado.

Em idades avancadas, a dependéncia amplia-se e multiplica-se, sendo a
tendéncia a ser um estado permanente. O Decreto-Lei n°100/2006 (D.R. 2006;3855)
utiliza o conceito, referindo: “uma pessoa por falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica, deméncia organica,
sequelas pos-traumaticas, deficiéncias, doenga severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue por si S0,

realizar as atividades de vida diarias”.
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Quando falamos de autocuidado ou dependéncia no autocuidado e para um
melhor entendimento deste fendmeno, faz sentido fazermos referéncia aos principais
marcos teoricos que desenvolveram esta temética. Assim, serd adequado, abordarmos as
teorias do autocuidado de Dorothea Orem e a perspetiva tedrica das transicdes com

relevancia para a enfermagem de Afaf Meleis.

Orem (2001), define autocuidado como uma acgéo adquirida/aprendida por uma
pessoa no seu contexto sociocultural. A pessoa realiza uma acao de forma voluntaria,
deliberadamente com o objetivo de preservar a sua vida, a sua saude e bem-estar e das
pessoas sob a sua responsabilidade. A aptidao da pessoa para se comprometer com o seu
autocuidado depende das suas capacidades ativas, da idade, da sua etapa de
desenvolvimento, do seu estado de salde, da sua experiéncia, dos Seus recursos

intelectuais, seus interesses e motivacdes.

Segundo a mesma autora, os seres humanos diferenciam-se dos outros seres
vivos pela capacidade de refletir sobre si mesmos, de simbolizar o que vivenciam e
utilizar criagfes simbolicas no pensamento, na comunicacao dirigida a acdes benéficas
para si mesmos e para 0s outros. A Teoria Geral de Enfermagem criada por esta teorica,
integra trés teorias: Teoria do Autocuidado, Teoria do Défice de Autocuidado e Teoria
Geral de Enfermagem. A Teoria do Autocuidado, explica por que razdo o autocuidado €é
necessario para a salde e bem-estar da pessoa; a Teoria do Défice de Autocuidado
explica quando e porgue € necessaria a enfermagem para ajudar as pessoas; a Teoria

Geral de Enfermagem explica como as pessoas sdo ajudadas por meio da enfermagem.

Para Orem (2001), as atividades do autocuidado séo influenciadas pelas crencas
culturais, habitos/costumes e praticas habitacionais da familia e da comunidade em que
o cliente esta inserido. A mesma autora, relaciona as atividades do autocuidado com trés
exigéncias ou requisitos, tendo como objetivo promover as condi¢fes necessarias para a
vida e crescimento, prevenindo o aparecimento de condi¢fes adversas nos distintos

momentos do processo evolutivo do ser humano.

A Teoria de Orem objetiva, possibilitar ao individuo, familia e comunidade, a
oportunidade de tomarem iniciativas e assumirem responsabilidades, assim como
empenharem-se no desenvolvimento do seu caminho no sentido da melhoria da
qualidade de vida, saude e bem-estar. Desta forma, o autocuidado estd muito além
daquilo que a pessoa pode fazer por si, requer liberdade, mas também controlo e

responsabilidade do proprio para assegurar e manter a sua qualidade de vida.
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Os sistemas de enfermagem, s@o um conjunto de acdo de planeamento e
execucdo que visam o cuidado ao individuo com diferentes graus de dependéncia e a

promocdo do seu autocuidado (Orem, Taylor & Renpenning, 2001).

Segundo Orem (2001), os fatores internos e externos aos individuos, sdo 0s
condicionantes basicos. Estes interferem na capacidade do individuo para se ocupar do
seu autocuidado, ou afetam o tipo e quantidade de autocuidado requeridos. Estes fatores
sdo: a idade, o sexo, o estado de desenvolvimento, 0 estado de salde/doenca, a
orientacdo sociocultural, os fatores do sistema de saude, os fatores do sistema familiar,
os padroes e estilos de vida, os fatores ambientais, a disponibilidade e adequacdo de
recursos de apoio. Estes fatores influenciam a capacidade de autocuidado e as formas de
atender os requisitos de autocuidado, condicionando as acOes terapéuticas de

enfermagem.

Quando observamos os diferentes aspetos que segundo Orem, influenciam o
autocuidado dos clientes, somos levados para o territorio dos fatores condicionantes das
transicOes vividas pelos clientes.

Meleis e colaboradores (2000), referem que a transicdo é o resultado de
mudancas no estado de vida, saude, relacdes interpessoais e ambiente. Para Schumacher
e Meleis (1994), as transi¢Bes sdo um conceito do interesse da enfermagem, sdo mesmo
um “conceito central” da disciplina. Com o desenvolvimento da pessoa, € inevitavel a
mudanca, mas esta mudanca pode ndo ser desejavel ou natural. Chick e Meleis (1996)
referem que a transicdo em alguns casos comeca por situa¢es que ndo sdo controlados
pelo sujeito, enquanto noutros, a transi¢do é deliberadamente procurada através eventos

como a mudanca de profisséo, casamento, gravidez, paternidade, entre outros.

As situacdes em que os clientes transitam de um estado de independéncia para a
dependéncia no autocuidado, resultado do processo de envelhecimento (transicdo
desenvolvimental) ou de um estado patoldgico (transi¢do satde/doenca) (Meleis et al,
2000), representam uma transicdo com grande relevancia para a enfermagem, pois,
como vimos, ajudar a pessoa a promover e desenvolver as suas capacidades de

autocuidado é uma das fungGes centrais da enfermagem (Orem, 2001).

O papel de enfermagem assenta na ajuda aos utentes, de modo a facilitar as

transicOes dirigidas para a saude e bem-estar, ajudando no processo de aquisicdo de
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competéncias para a mestria, possibilitando aos individuos um nivel o6timo de

conhecimento e funcionamento.

A instalagdo de um quadro de dependéncia no autocuidado, da origem a
mudancas significativas na salde dos clientes, tornando-os mais vulneraveis e

influenciando fortemente a sua qualidade de vida.

O fendmeno de dependéncia no autocuidado para a enfermagem é de extrema
importancia, pelo impacto individual e coletivo que tem na salde, merecendo

investigacao.
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3.Depressao na Terceira Idade

A depressao é uma perturbacdo do humor, de gravidade e duracéo variaveis, que
¢ acompanhada por uma variedade de sintomas fisicos e mentais, que envolvem o

pensamento, os impulsos e a capacidade critica.

Esta perturbacdo é uma doenca mental grave que perturba o equilibrio emocional
de uma pessoa, levando a uma diminuicdo da qualidade de vida (Rucan, Hategan,
Barbat, & Alexiu, 2010).

E, atualmente, a principal causa de incapacidade em todo o mundo, ocupa 0
quarto lugar a nivel mundial entre as dez principais causas de patologia e segundo as
projecdes, ocupara o segundo lugar nos proximos 20 anos. A depressao é atualmente
responsavel por 6,2% da carga de morbilidade na regido Europeia da OMS (Apdstolo,
Figueiredo, Mendes & Rodrigues, 2008).

O interesse pela tematica da depressdo na velhice tem aumentado de forma
significativa devido ao fenémeno do envelhecimento demografico. A depressao é
comum na terceira idade e, contrariamente a opinido popular, ndo faz parte do processo
natural do envelhecimento. A depressdo nao é frequentemente detetada por ser muitas

vezes considerada, erradamente, como parte integrante do processo de envelhecimento.

A maioria dos autores afirma que a depressdo é mais frequente nos idosos, em
compara¢do com outros grupos etarios, dado que estes estdo mais vulneraveis por
estarem mais propensos a exposicao dos fatores de risco que a desencadeiam. No
entanto, outros sugerem que os mais velhos podem ter estratégias de coping mais
eficazes, devido a sua experiéncia de vida, a qual pode contrariar situacfes adversas que
possam conduzir a depressao (Martin et al., 1992, Mirowsky & Ross, 1992, cit. in Chou
& Chi, 2005). A depressdo nos mais idosos pode mesmo diminuir como uma
consequéncia da sobrevivéncia selectiva (Koenig & Blazer, 1996; Haynie et al., 2001,
cit. in Chou & Chi, 2005).

No seu trabalho, Fernandes (2014) menciona varios estudos que nos falam da
prevaléncia da depressdo no idoso em Portugal. Numa comunidade idosa no norte de
Portugal, Barreto (1984) encontrou uma prevaléncia de 25% de depressao, presenciando
também Valente (1991) no seu estudo com os idosos que frequentavam os centros de

salde de Lisboa uma prevaléncia de 35% para depressdo geriatrica.
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Seabra e colaboradores (1991) através da sua investigagdo com idosos
reformados no Algarve concluiram inesperadamente, que existe uma prevaléncia 72%
de depressdo. Igualmente, Serra e Gouveia (1977) em Unhais da Serra ao estudar um
grupo de reformados, observaram que 40% dos homens tinham perturbacdes afetivas e
que esta percentagem era ligeiramente mais baixa nas mulheres. A autora fundamentou
assim, que a depressdo parece ser a perturbacdo psiquica mais frequente nos idosos
(Teixeira, 2010). Salienta-se ainda um estudo no qual existiram 1.639 idosos em
analise, dos quais 325 (19,8%) apresentavam rastreio positivo para sintomatologia
depressiva e, destes, 3,7% faziam uso de antidepressivo (deprimidos com tratamento)
(Teixeira, 2010).

Num estudo com 955 pacientes em tratamento psiquiatrico para a perturbacdo
depressiva major, realizado nos Estados Unidos, Mueller e colaboradores (2005),
retiraram uma sub-amostra de 332 sujeitos com idades iguais ou superiores a 65 anos.
Os autores compararam esta sub-amostra com o0s participantes dos outros escalGes
etarios (17-30, 31-50 e 51-64) e concluiram que os idosos apresentavam mais depressdo
primaria e uma maior recorréncia, apesar de apresentarem igual tempo médio de

recuperacao.

Segundo Barroso & Tapadinhas (2006), a depressdo geriatrica é pouco
reconhecida. O quadro clinico da depresséo € relativamente comum entre os idosos,
uma vez que sao muitas as perdas e as mudancas nesta fase das suas vidas. Do ponto de
vista vivencial, o idoso estd numa situacdo de perdas continuadas como a diminuicdo do
apoio familiar, social e econémico, o declinio fisico continuado, a maior frequéncia de
doencas fisicas e incapacidade crescente, e ainda, a perda de apoio emocional, viuvez,
morte de amigos e familia, conduzindo ao isolamento e a soliddo. Acrescendo que a
depressdo nos idosos é muitas vezes sub diagnosticada ou inadequadamente tratada, 0s
sintomas depressivos entre 0s idosos podem também ser subestimados, pois muitos
deles minimizam os sintomas psicolégicos, atribuindo a causas fisiolégicas como o

sono, fadiga entre outros.

De acordo com Pino (2003), os idosos com limitacbes no seu ambiente fisico
possuem cinco vezes mais hipoteses de sofrer depressdo. Em ambientes menos seguros,
sd0 menos propensos a sairem sozinhos e, portanto, estdo mais suscetiveis ao
isolamento e a sofrer problemas de mobilidade, o que influencia a sua qualidade de vida

e consequentemente aumenta a probabilidade de depresséo.
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Os resultados da pesquiza de Fleck e colaboradores (2009) mostram que a
presenca de sintomatologia depressiva estd associada com pior funcionamento social e
qualidade de vida, bem como a uma maior utilizagdo dos recursos de salde. Os
individuos com maior intensidade de sintomas depressivos avaliaram a sua saide como
pior e estdo menos satisfeitos com ela do que aqueles com menor intensidade de

sintomas depressivos (Oliveira, Santos, Cruvinel & Néri, 2006).

Outros estudos demonstram, que a depressdo na idade adulta avancada esta
associada ao aumento da morbilidade, aos defices de funcionalidade, a mortalidade e a
diminuicdo da qualidade de vida. Por outro lado, o elevado nivel de sintomatologia
depressiva, em idosos, esta associado a baixo nivel de satisfacdo de vida ao longo do
tempo (Beekman et al.,2002; Berg, Hoffman, Hassing, McClearn, & Johansson, 2009).

Os sintomas depressivos clinicamente relevantes tém uma elevada prevaléncia
em pessoas com setenta e cinco anos de idade ou mais (Dozeman et al., 2010). No
entanto, as pessoas muito idosas com um estado de saude vulneravel estdo sub-
representadas nos estudos que focam a incidéncia e os fatores de risco da sintomatologia
depressiva. Os autores mencionam ainda, que um estado de satde mais vulneravel esta
associado a um risco elevado de manifestacdo de sintomas depressivos, por conseguinte
sera espectavel que neste grupo etario, o risco de serem evidenciados sintomas

depressivos seja muito elevado (Dozeman et al., 2010).

Os sintomas de depressdo muitas vezes sdo vistos como consequéncias diretas da
vulnerabilidade dos mais velhos, em vez de serem considerados como um problema
isolado que requer intervencdo especifica e adequada. Contudo se a presenca de
sintomas depressivos, que ainda nao preencham os critérios de diagndstico, indica um
risco elevado de desenvolvimento de uma perturbacdo depressiva, é indispensavel
assumir uma postura que reconheca a vivéncia deste tipo de experiéncias nas pessoas
mais velhas, ndo discriminando nem descredibilizando o sofrimento psicoldgico que
estd em causa. Por outro lado, as atividades preventivas carecem de atencao,
particularmente, porque se sabe que a prevencdo das perturbacdes depressivas pode ser

eficaz nos idosos (Dozeman et al., 2010).

Com o0 objetivo de investigar a prevaléncia dos sintomas depressivos em
diferentes populagdes de idosos, foram entrevistados 30 idosos residentes em sua casa
ou de familiares, 30 idosos residentes em instituicdes e 30 idosos hospitalizados, todos

com 60 anos ou mais. O resultado do estudo revelou que os idosos institucionalizados
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apresentam maiores niveis de depressdo grave e muito grave, a menor prevaléncia de
sintomas depressivos foi encontrada entre os idosos residentes em domicilio, e as
mulheres apresentaram uma maior percentagem de sintomas depressivos muito graves,

em todos os locais (Porcu et al., 2008).

Para identificar as caracteristicas da populacdo idosa que estdo em maior risco
de mortalidade em funcdo de sintomas depressivos, género e uso de antidepressivos, um
grupo de investigadores franceses realizou um estudo longitudinal entre 1999 e 2001, no
qual participaram 7.363 idosos com idades superiores a 65 anos e ndo
institucionalizados. A conclusdo do estudo revela que a associacdo entre depressédo e
mortalidade depende do género e varia de acordo com o0s sintomas e uso de
antidepressivos. Os homens deprimidos e a tomar antidepressivos apresentam maior
risco de mortalidade, 0 aumento da gravidade da depressdo corresponde a um risco mais
elevado de mortalidade. Em contraste, nas mulheres, apenas as que possuiam depressdo
grave e ndo realizavam qualquer tratamento antidepressivo, apresentaram um aumento

significativo do risco de mortalidade.

Por sua vez Slone e colaboradores, encontraram correlacdes entre a
sintomatologia depressiva e o estado civil, designadamente maiores indices em idosos
vilvos, solteiros e divorciados (Slone et al., 2006). Stek et al. (2006), sustentam que
idosos que ndo possuem alguém em quem confiar ou um relacionamento intimo,
manifestam maior suscetibilidade para a sintomatologia de depressdo (Djernes, 2006;
Irigary & Schneider, 2007).

Mclnnis & While, 2001 cit in Palarea, Pascual & Francés, 2001, ao investigar
diferentes aspetos relacionados com o apoio social, suporte e frequéncia de contactos
com a populacdo geriatrica e satisfagdo com o0s mesmos, encontraram diferencas
estatisticamente significativas no que respeita ao sentimento de soliddo e o

desenvolvimento de patologia no idoso.

A pessoa pode adoecer, ndo apresentando toda a sintomatologia caracteristica da
patologia, ou manifestando-a com diferentes graus, pelo que a sua fenomenologia
assume maior relevancia na compreensdo das questdes da saude mental, onde cada
individuo, de forma individualizada, reflete um passado biografico, uma linguagem,
uma cultura, e uma forma muito particular de mostrar as suas emocdes e sentimentos.
Estes fatores evidenciam que a sintomatologia depressiva assuma contornos quase de

exclusividade para cada individuo.
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Assim, e sabendo que o estado depressivo condiciona fortemente a qualidade de
vida do idoso, é de extrema importancia uma abordagem focada na individualidade da
pessoa a fim de prevenir o surgimento, ou detetar precocemente 0s sinais ou sintomas

desta patologia e encetar intervencdes com vista ao controlo e tratamento dos mesmaos.
3.1.A Depressdo em contexto institucional

E sabido que a depressdo é uma doenga comum em idosos institucionalizados e
com percentagens de prevaléncia superiores a verificada em idosos a residir na
comunidade. A explicacdo para tal ocorréncia é complexa e estd longe de ser

consensual.

A transferéncia de um idoso da sua casa para uma instituicdo, acarreta potencial
para produzir danos como: depressdo, confusdo, perda do contato com a realidade,
despersonalizacdo, isolamento e separacdo da sociedade (Aradjo & Ceolim, 2007).
Alguns estudos defendem que a ocorréncia de depressdo entre 0s idosos
institucionalizados é 10 a 22% maior quando comparada aos idosos que vivem na
comunidade, variando as taxas de sintomas depressivos entre 10 a 30%, acrescendo o
risco nos primeiros meses de internamento (Neru, Lenardt, Betiolli, Michel & Willig,
2011).

A admissdo numa instituicdo esta relacionada com perdas em varios aspetos
como, a perda de autonomia e funcionalidade, mas também a perda de bens como o
préprio ambiente familiar. Esta perda pode ser sentida em maior medida por aqueles que
viveram anteriormente na sua prépria casa do que aqueles que vém de uma outra
instituicdo, como uma instituicao residencial ou hospitalar. O impacto da admissao para
0 desenvolvimento de sintomas depressivos pode, por conseguinte, também ser

diferente para os idosos com estas origens (Achterberg, Pot, Kerkstra, & Ribbe, 2006).

Apesar da sua capacidade em fornecer servicos globais, 0 ambiente dos lares de
idosos propicia aos residentes inumeros desafios que podem contribuir para o

desenvolvimento de depresséo.

Os idosos que ingressdo em lares de terceira idade experienciam muitas perdas,
tais como, perda de casa, pertences, animais, perdas financeiras, perda de uma rotina
familiar e de vizinhanga. Estas perdas representam grandes mudancas de vida que

podem ser desmoralizantes para alguns moradores. Os residentes também podem sofrer
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perdas psicolégicas profundas relacionadas com a independéncia, a liberdade,
autonomia e privacidade. Por exemplo, compartilhar um quarto ou uma casa de banho
pode ser uma mudanga dramética no estilo de vida de um adulto. Embora a partilha de
um quarto possa minimizar a depressdo de alguns moradores, para outros pode

contribuir para o desenvolvimento de depressédo. (Lawton, 2001).

O ambiente fisico do lar, com o seu mobilidrio institucional e odores
caracteristicos, pode ser desmotivante. Altas taxas de remodelacdo das equipas com
pouca formacdo e a variedade de caracteristicas socioecondmicas e culturais pode criar
um ambiente propicio a mal entendidos e conflitos. Finalmente, a obrigatoriedade de
viver numa “institucionalizacdo total”, a mercé da equipa de cuidadores, de horarios
estabelecidos para as refeicdes, acordar, deitar, banho e atividades de lazer, podem
reforcar o sentimento de dependéncia e desesperanca. A plena compreensdo e
identificacdo da depressdo no idoso dependem de uma avaliacdo cuidada da interacao
entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Goffman, 1961 citado por Hyer,
Larpenter, Bishmann, & Wu, 2005).

Nas primeiras semanas apds a admissdo no lar, os residentes sentem-se muitas
vezes deslocados, wvulneraveis e abandonados (Patterson, 1995). O risco de
desenvolvimento de depressdo passa efetivamente a ser consideravel. A
institucionalizagdo pode, portanto, ser um evento desencadeante de sintomas
depressivos (Forsell & Winblad, 1999, Forsell, 2000 citados por Bergdahl, Allard, Alex,
Lundman, & Gustafson, 2007; Lee et al, 2002, citados por Achterberg, Pot, Kerkstra, &
Ribbe, 2006).

A depressdao € comum nas pessoas idosas, muitas vezes nao diagnosticada e
normalmente ndo tratada (Frojdh, Hakansson, Karlsson, & Molarius, 2003). Muitas
vezes ¢é dificil definir os limites entre a depressdo e outros estados mentais, tais como
ansiedade, debilidade cognitiva, comportamentos semelhantes a depressdo e doenca
fisica.

As taxas de prevaléncia de depressdo em idosos residentes em lares sdo trés a
cinco vezes superiores as das pessoas idosas que vivem na comunidade (Brown,
Lapane, & Luisi, 2002) e apesar de uma maior sensibilizacdo e da disponibilidade de
tratamento eficaz, a grande maioria dos casos de depressdo passam despercebidos aos

profissionais de saude das instituicGes para a terceira idade.
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Mesmo quando a depressdo é reconhecida, menos de um quarto das pessoas
diagnosticadas recebe tratamento e quando tratadas com terapéutica antidepressiva,
muitas vezes recebem uma dose inferior a ideal (Brown, Lapane, & Luisi, 2002).

Melhorias no reconhecimento da depressdo em idosos deveriam ser uma
importante prioridade ja que estratégias para melhorar o tratamento sé podem ser
aplicadas depois do reconhecimento da mesma, mas sobretudo a pratica nas instituicdes
para a terceira idade devia primar por acdes que visassem a prevencgéo, salientando-se a
importancia do correto acompanhamento do idoso ao longo do processo de admisséo e

adaptacdo a institucionalizacéo.
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4.Familia e Institucionalizacéo

Os idosos sdo agentes ativos na rede familiar ao contribuirem positivamente para
0 cuidado das geracGes mais novas e desempenharem papeis nas dinamicas familiares
intergeracionais. Também € no seio familiar, espaco social com maior relevancia para a
pessoa e com grande destaque na fase mais avancada do ciclo de vida, que os idosos
participam nas dindmicas familiares, envelhecendo de forma ativa e com qualidade de

vida (Lopes e Gongalves, 2012).

Com a competitividade laboral crescente e a necessidade de manter um
rendimento adequado constante, leva os elementos ativos do agregado familiar a efetuar
horéarios alargados, frequentemente longe da residéncia, acarretando com frequéncia a
indisponibilidade para cuidar dos idosos, tornando o seu espago no seio da familia cada

vez menor (Sequeira, 2010).

O envelhecimento humano e a instalacdo de quadros de dependéncia, € um
fendmeno complexo que envolve aspetos socioculturais, econémicos e politicos em

interacdo dindmica e permanente com a dimenséo bioldgica e subjetiva dos individuos.

Assim, considerando as estruturas familiares modernas e as exigéncias sociais, 0
idoso e sua familia é, na maioria das vezes, obrigado a escolher a institucionalizacéo,
pois a auséncia de apoio familiar capaz de responder as necessidades, conduz a saida

dos mesmos do seio familiar.

Em Portugal a “institucionalizacdo da velhice” surge como uma alternativa em
expansao. Segundo o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2009), ao longo
de dez anos as Residéncias e Lares para idosos apresentaram um crescimento de 39%. O
grande desafio atual consiste na ado¢do de estratégias que possibilitem a promocao do
envelhecimento saudavel, centrado na manutencdo da capacidade funcional e da

qualidade de vida.

Todavia, e compreensivelmente, estudos de maior escala na Europa e USA
revelam que a maioria dos idosos tem preferéncia por serem cuidados pelas familias nas
suas proprias casas, embora isso ndo seja concretizavel porque seus os filhos estdo
distanciados ou tém exigéncias profissionais complexas (Tadd, 2006; Bookman &
Kimbrel 2011). Estes estudos mostram que as mudangas no trabalho e nas vidas
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familiares estdo a complicar os esforcos das familias para cuidar dos seus idosos, e 0s

baixos apoios financeiros prestados pela Seguranca Social deixa-os sem alternativa.

Segundo Kane (2003), vérios sdo os fatores que podem levar o idoso a
institucionalizacdo, podendo a tomada de decisdo ser por viuvez, idade avancada,
presenca de diagnosticos médicos (doencgas cronicas), o estado mental, limitacdo nas
atividades de vida diérias, o facto de morarem sos, auséncia de suporte social, etnia e a
pobreza. Além destas situagdes, Cardao (2009), refere que visto a familia ndo ter tempo
ou capacidade para cuidar do idoso pelo elevado grau de dependéncia fisica e/ou
mental, pode traduzir-se na auséncia de suporte familiar ou na presenca de conflitos que
fragilizam o idoso, levando-o a institucionalizacdo. O isolamento, a falta de uma rede
que facilite a integragéo social e familiar do idoso, a perda de identidade, de autoestima
e de liberdade, sdo também motivos que levam a institucionalizacdo. Por sua vez, Padl
(2005), acrescenta aos anteriores, os problemas de salude e a falta de recursos

econdmicos para a manutencdo da casa, como algumas das principais causas.

Um estudo de revisao sistematica reforca como preditores da institucionalizacéo,
essencialmente as imparidades cognitivas e/ ou funcionais e a falta de meios e de apoio
associados a vida diaria (Luppa, Luck, Weyerer, Koning, Brahler & Riedel-Heller,
2010). A grande questdo é que os lares ndo estdo equipados para atender as
necessidades de pessoas com imparidades cognitivas, mas a falta de outras respostas
institucionais deixa-os sem opcdo perante um atendimento pobre (Clissett, Porock,
Harwood & Gladman, 2013) e a falta de consentimento para a institucionalizacéo
(Meulenbroek et al., 2010). Mesmo nos casos de auséncia de declinios significativos na
capacidade fisica e mental dos idosos (ndo limitadores da autonomia), é o cuidador
familiar que assume o controlo, poder de decisdo e autoridade para gerir 0s assuntos
daqueles, o que constitui uma fonte de conflito interfamiliar e até mesmo de abuso
(Bookman & Kimbrel 2011).

H& uma generalizavel inconsciéncia social e cultural do papel do idoso também
impercetivel no plano legislativo e jurisdicional. A familia como instituicdo
tradicionalmente mais antiga ocupa ainda uma posicdo preferencial e predominante de
apoio, cuidado e assisténcia dos idosos em conformidade com a valoracdo dos afetos.
Trata-se de um dever familiar constitucionalmente consagrado de cuidado de pessoas
idosas, reconhecendo-se uma hierarquia assistencial na efetivacao de todas as condi¢fes

que permitam a sua realizacdo pessoal. No entanto, nem sempre as familias conseguem
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cumprir na totalidade os seus deveres de solidariedade intergeracional, tendo de recorrer

as respostas sociais existentes, designadamente lares de idosos.

No estudo desenvolvido por Pleschberger (2007) em lares de idosos, concluiu
que na decisdo da institucionalizacdo ndo houve participacdo dos idosos, sendo forcados

a esta realidade para ndo serem um fardo para os seus familiares.

As experiéncias de atendimento em cuidados sociais quer por idosos, quer por
familiares num estudo desenvolvido por Bridges, Flatley e Meyer (2010) revelam
sentimentos receosos, de inutilidade, de falta de autonomia, especialmente se 0s idosos
detinham dificuldades de cogni¢cdo ou comunicacdo. O mesmo estudo apontou a
necessidade dos idosos manterem ligagdes com a familia e restante rede social por
forma a sentirem-se sempre apoiados. N&o obstante, continuarem a sua vida normal,
tanto quanto possivel, mas também tendo as suas proprias necessidades reconhecidas e

atendidas.

Familias e profissionais descrevem incidentes onde a dignidade do idoso possa
ter sido comprometida (Hall, Dodd & Higginson, 2013; Oliver, 2012; Jones & Aranda,
2009). Estes estudos concluiram que cabe as familias um papel de lideranca na
manutencdo do bem-estar da pessoa idosa em casa, mas este papel muda
significativamente durante a institucionalizacdo. Quer seja em ambientes de cuidados,
temporarios ou permanentes, quer em casa, independentemente de limitagdes fisicas ou
cognitivas, devem ser dadas oportunidades aos idosos e suas familias para orientar e
participar nos cuidados (Capezuti & Hamers, 2013). Ora, as familias devem manter-se
informadas, assumir um papel critico, comunicar com o pessoal do lar sobre o idoso e
planear a sua saude futura, para serem possuidores de uma opinido critica quanto aos
servicos prestados (Clissett, Porock, Harwood & Gladman, 2013). O idoso deve
entender-se com a familia e manter os papéis sociais na comunidade, com um papel
ativo na construcdo das suas préprias experiéncias, preservar 0s relacionamentos
anteriores tanto quanto possivel (Gibson, Secker, Rolfec, Wagner, Parke & Ministry
2012), mas também ter as suas préprias necessidades reconhecidas, tais como a
capacidade de dar e receber amor, carinho e apoio, sendo estas atendidas pelos

cuidadores formais (Bridges, Flatley & Meyer, 2010).

A institucionalizagdo pode gerar sentimentos contraditérios, tais como
sentimentos significativos de medo, angustia, inutilidade e falta de autonomia (Bridges,
Flatley & Meyer, 2010; Clissett, Porock, Harwood & Gladman, 2013) como
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sentimentos de empowerment social e de pertenca, facilitadores de aspetos instrumentais
da vida diéria (Gibson, Secker, Rolfec, Wagner, Parke & Ministry, 2012).

A institucionalizacdo implica assim um processo de adaptacdo. Sabendo que esta
capacidade diminui com a idade, é de extrema importancia proporcionar relacdes
pessoais, fomentar relagdes com o exterior, familia e amigos e desenvolver relacdes que
evitem o isolamento social e a soliddo do idoso. E fundamental na institucionalizag&o
do idoso a manutencdo das relagdes familiares para que o processo de envelhecimento
se dé de forma saudavel. A fase de adaptacdo, para Sousa, Figueiredo e Cerqueira
(2006), esta concluida quando o idoso considera a instituicdo a sua casa, sabendo que a
continuidade da estadia no lar deve garantir ao idoso autonomia, privacidade, direito de
escolha, independéncia e dignidade.

A manutencdo das ligacdes sociais, dentro da instituicdo e com a comunidade é
extremamente importante, na medida em que auxilia na reducdo da rutura das tarefas do
dia-a-dia, que o idoso tinha antes de recorrer a instituicdo, promovendo de forma eficaz
a integracdo da nova etapa de vida (Nunes, 2010).

Na fase inicial de admisséo, o idoso torna-se o foco central de cuidado, mas tal
enfoque € insustentavel a longo prazo devido a uma combinacdo de stress, exaustao,
limitacdes de tempo e sobrecarga de trabalho e outras exigéncias da vida diéria,
deixando para segundo plano a prestacdo de cuidados de conservacdo da dignidade do
idoso (Hall, Dodd & Higginson, 2013; Luppa, Luck, Weyerer, Koning, Brahler &
Riedel-Heller, 2010). Um estudo qualitativo que analisou a ética dos ambientes de
cuidados residenciais para as pessoas idosas e adultos com necessidades especiais
(Gibson, Secker, Rolfec, Wagner, Parke & Ministry, 2012) sugere sete condi¢Oes
necessarias para um ambiente de servicos digno e acolhedor: (i) a capacidade de formar
e manter relacionamentos significativos; (ii) acesso a comunidade e a vida civica; (iii)
acesso ao controlo e flexibilidade nas atividades de vida diarias; (iv) acesso a
oportunidades de auto-expressdo e afirmacdo de identidade; (v) acesso a relagOes
respeitosas; (vi) o acesso a oportunidades sociais ou lazer; (vii) acesso a seguranca

fisica e psicologica.

Serd entdo, o melhor espaco para a pessoa idosa residir, aquele que oferece
conforto, seguranga, tranquilidade, que favorece o satisfazer das atividades de vida
diarias, tendo em consideracdo o0s aspetos fisicos, sociais e afetivos. A instituicdo deve

aproximar-se o mais possivel ao ambiente familiar, favorecendo uma melhor adaptacéo.
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As instituicdes devem proporcionar convivio social da pessoa idosa com pessoas da
mesma faixa etaria, permitindo manter a autoestima e minimizar os sentimentos de
soliddo. E essencial a manutencdo da integridade do EU, mantendo, sempre que
possivel, os diferentes papéis sociais, evitando a desesperanca (Lopes, 2001, citado por
Pereira, 2012).

Em suma, as familias por si s6 ndo podem fornecer o total cuidado aos idosos, as
instituicdes sociais por si s6 ndo podem fornecer respostas para todos, e o Estado por si
s6 ndo pode fornecer ou financiar na totalidade as politicas de envelhecimento. A
grande ideia € coordenar os esforcos estaduais, sociais e comerciais e apoiar todos 0s
cidaddos para o desenvolvimento das politicas de envelhecimento integradas e
intergeracionais, incorporando e difundindo a inovacdo (Bookman & Kimbrel 2011,
Marques, Gerry, Diniz & Ferreira, 2012). E fulcral reformular o conceito vital de
envelhecimento ativo e informa-los sobre os direitos e meios de tutela dos seus
interesses. N&o se aceita que os lares apresentem fatores que favorecam a vitimacao dos
idosos pelo seu ambiente precério restritivo da autonomia, da liberdade, da intimidade
pessoal, sujeitando tarefas simples a regulamentos internos numa ldégica de
desresponsabilizacdo e que as familias intervenham em formas nédo legitimadas

designadamente no dominio da salde, internamento e alienacdo de bens dos idosos.

“As sociedades industrializadas e informatizadas de hoje constroem também o
seu préprio isolamento futuro; ndo ha tempo para conviver, para comer corretamente,
para fazer novos amigos; faz-se uma vida profundamente sedentaria, porque ndo ha
tempo, ou meios economicos, para a pratica regular de exercicio fisico” Ministério da
Saude (1997), citado por Martins (2010).

4.1.A Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco

A criacdo das misericordias remonta ao ano de 1498, que tinha como iniciativa e
objetivo a préatica de obras de misericordia em favor dos carenciados em dominios da
assisténcia social e na saude, no resgate dos cativos, no sufragio das almas dos falecidos

e no albergue do peregrinos e caminhantes. Gouldo (2008, pag. 37).

Na época viviam-se momentos dificeis de miséria e fragilidade humana,
desprovidos de sustento e dos mais elementares meios de combate de epidemias e

pandemias, numa época em que a propria medicina era ainda muito rudimentar e ndo
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existiam instituicOes de carater social e assistencial. Assim, a rainha D. Leonor manda

criar a Irmandade ou Confraria da Misericordia de Lisboa, a 15 de Agosto de 1498.

No contexto das transformagfes econdmicas, 0s modos de solidariedade no seio
da familia alteraram-se, as relacdes de poder entre as geracdes inverteram-se e grande
parte dos cuidados tradicionalmente prestados no seio da familia foram remetidos para
instituicOes e profissionais especializados. A constituicdo da velhice como problema
social levou, num primeiro momento, a criagdo de sistemas de reforma, com o objetivo
de garantir aos trabalhadores uma certa seguranca econémica, quando a sua forca de
trabalho deixasse de ser “vendavel”. Contudo, a expansdo do salariato e o proprio
prolongamento da esperanga de vida tornaram este tipo de resposta insuficiente,
revelando-se uma outra dimensdo problematica do envelhecimento: a falta de integracao
social ¢ o isolamento experimentados pelos “reformados”. Assistiu-se, entdo, ao
desenvolvimento de politicas de servicos e equipamentos oficialmente destinadas a
promover a incluséo social dos mais velhos, surgindo as Estruturas Residenciais Para
Idosos (ERPI) (Silva, 2014).

Considera-se ERPI, o estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizacdo
temporéaria ou permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e
prestados cuidados de enfermagem. Destina -se essencialmente a habitacdo de pessoas
com 65 ou mais anos que, por razbes familiares, dependéncia, isolamento, soliddo ou
inseguranca, ndo podem permanecer na sua residéncia. Apresentam como objetivos
proporcionar servicos permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das
pessoas idosas; contribuir para a estimulagdo de um processo de envelhecimento ativo;
criar condicOes que permitam preservar e incentivar a relacdo intrafamiliar; e potenciar

a integracdo social (Portaria n.° 67/2012).

A institucionalizacdo do idoso em ERPI é um fendmeno ao nivel social cada vez
mais verificado, sugerindo assim que estes tém tempo para antever a mudanca de
contexto de forma a se integrarem mais facilmente na instituicdo em causa. As pessoas
vivem mais tempo, apesar de alguns dos idosos ndo serem dependentes ou possuirem
doencas, a verdade é que a idade avancada tem como consequéncia a progressiva perda
da autonomia, o que faz com que muitos deles tenham a necessidade de ter ajuda de

terceiras pessoas de forma a satisfazer as suas necessidades béasicas (Martins, 2010).

A Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco (SCMCB) conta ja com 505

anos de existéncia no cuidado a pessoa necessitada. As suas equipas multidisciplinares
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atuam nas mais diversas vertentes com intuito de melhorar as condi¢cbes com que a

comunidade albicastrense vive.

Esta instituicdo pauta a sua pratica pela Qualidade, sendo uma Institui¢do
Particular de Solidariedade Social presta servigos ao nivel das Estruturas Residenciais
para Pessoas Idosas e Acamadas (ERPI), Creches e Jardins de Infancia, Servicos de
Saude, Unidade de Cuidados Continuados, Apoio Domiciliario, Fisioterapia e
Reabilitacdo entre outros.

No que concerne a ERPI, a SCMCB conta com quatro lares distintos para o
efeito, sendo o Convento da Senhora da Graga, conhecido como a “Sede”, o Centro
Social Dr. Adriano Godinho, o Centro Comunitario Jodo Carlos D’Abrunhosa e o

Centro de Dia de Santo Antdnio, albergando um total de 368 utentes.

E, entdo, a maior e mais representativa instituicio residencial para idosos do
distrito de Castelo Branco pelo que, cientificamente carece da atencdo de investigacoes
de qualidade na &rea Gerontoldgica com vista a avaliacdo da forma como vivem o0s
nossos idosos e assim se encetarem medidas e intervenges com vista a alicergar um

envelhecimento ativo e uma vida de qualidade.
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5.Qualidade de Vida

O termo qualidade de vida podera abranger inimeros significados, variando de
pessoa para pessoa, de lugar para lugar, de ocasido para ocasido e cada individuo tera o

seu proprio conceito.

Sendo o conceito de qualidade de vida subjetivo, este depende da rede de
atencdo, da capacidade de autodeterminar vontades, de desejos, de necessidades e da
conduta da propria vida. Assim, a compreensdo de qualidade de vida esta ligada ao

significado que a prépria pessoa lhe atribui.

5.1.Conceptualizagdo da Qualidade de Vida

A Qualidade de vida é um conceito que tem vindo a ser fortemente desenvolvido
no campo da investigacdo mas que apesar de mais recentemente se recorrer a sua
aplicabilidade, a sua origem remonta a antiguidade. Este conceito tem vindo a sofrer
algumas alteracBes ao longo dos tempos e apenas na década de 80 se alcanca uma
definicdo semelhante a utilizada na atualidade (Pimentel, 2006).

A qualidade de vida € um conceito dindmico e de percecdo individual. Diz
respeito a concecdo de bem-estar e equilibrio pessoal, interligado com os seguintes
dominios: fisico, que reflete 0 bem-estar bioldgico; psicolégico, que se fundamenta na

experiéncia e vivéncia subjetiva; socio ambiental, que corresponde a insercdo da pessoa

no meio envolvente, assim como as condicOes laborais, familiares, alimentacdo, estando
ligado ao desenvolvimento econémico, politico, ambiental e a saude; e por Gltimo o

dominio ético espiritual, que demonstra a responsabilidade de cada pessoa na sua salde,

evidenciando os valores que sustentam a vida (Ribeiro, et al., 2011).

Segundo Wood-Dauphinee (1999, citado por Paschoal, 2011) a qualidade de
vida foi relatada pela primeira vez por Pigou, em 1920, relacionada com a area da
economia. Desde essa altura, até término da segunda guerra mundial, o termo ficou
esquecido e a partir dai a OMS adaptou 0 conceito. Posteriormente, o conceito de
qualidade de vida emergiu para reprovar as politicas econdmicas, alertando para 0s
efeitos negativos do desenvolvimento econdmico com repercussdes na qualidade de
vida das geragOes futuras. No fim da década de 50, o conceito foi ganhando cada vez
mais significado nas politicas sociais e como indicador de resultados. Na década de 60,
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nos Estados Unidos, o conceito de qualidade de vida foi utilizado na reformulacéo de
politicas sociais efetivas e englobou mais indicadores, relacionados com as boas
condicGes de salde (Paschoal, 2011).

Nesse decorrer, em 1964, segundo Fleck, Leal & Louzada (1999), o conceito de
qualidade de vida foi empregue pelo presidente dos Estado Unidos, Lyndon Johnson.
No seu discurso afirmou que os objetivos tinham de ser avaliados pela qualidade de
vida que ofereciam as pessoas e ndo pelos balan¢os dos bancos. As areas iniciais do
desenvolvimento da qualidade de vida foram as sociais, filoséficas e politicas. Numa
fase posterior, devido a falta de humanizacdo originada pelos avancos tecnoldgicos na
medicina e outras ciéncias, a qualidade de vida passou a ser abordada pelas ciéncias
humanas e bioldgicas.

Atualmente, a qualidade de vida é uma expressdo muito trabalhada e
desenvolvida nos estudos na area da saude e de igual forma nas areas sociais,
econdmicas, de cooperacdo internacional, de partilha intercultural e na bioética (Abreu,
2011).

Em 1990, a OMS definiu a qualidade de vida como a percecao do individuo da
sua posicdo na vida, no seu contexto cultural e no seu sistema de valores, estando
relacionado com os seus objetivos, expetativas, padroes e preocupacdes. E um conceito
amplo que esta dependente da saude fisica do individuo, do seu estado psicolégico, do
nivel de independéncia, das relacBes sociais, das crencas pessoais e da relacdo com 0s
aspetos significativos do ambiente envolvente (WHOQOL Group, 1994, 1995, citado
por Canavarro et al., 2009).

Fleck et al. (2008) afirmam que a introducdo do conceito de qualidade de vida
na area da saude foi de extrema importancia, principalmente nas intervengdes e
tratamentos terminais. Este conceito de que é a propria pessoa que sente e percebe, tem
um valor intrinseco e intuitivo, estando ligado ao viver bem e sentir-se bem, um dos
desejos humanos. As apreciacfes dos utentes face a medicina e a salde publica tém
cada vez mais importancia na avaliacdo benéfica ou ndo dos tratamentos, apresentando

repercussdes nas politicas publicas.
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5.2.Qualidade de Vida na Velhice

O aumento de longevidade, e por sua vez, aumento das necessidades em termos
de cuidados da populacdo mais idosa, coloca novos desafios aos profissionais de saude,
nomeadamente a promocédo de qualidade de vida, pois € tdo importante dar anos a vida,
como dar vida aos anos (Ribeiro, Aradjo, Oliveira & Pinto, 2008, p. 61 & Coutinho et
al., 2011, p. 390).

Na velhice, a qualidade de vida é determinada por multiplos fatores, que nem
sempre, sdo faceis de serem avaliados cientificamente. No que diz respeito aos fatores
objetivos, podem referir-se as condi¢cdes de saude, as relacbes sociais, 0 grau de
escolaridade, a ocupacdo dos tempos livres e a capacidade econémica. J& os fatores
subjetivos relacionam-se com o bem-estar psicolégico, com as experiéncias pessoais,
com os estados internos que podem ser manifestados através de sentimentos, com as
reacOes afetivas e com os constructos psicoldgicos como, a felicidade, a saide mental, a
sensacdo de controlo, a competéncia social, o stresse e a saude (Diogo, 2003; Correira,
2009).

Os indicadores subjetivos, como a satisfacdo, a autoeficacia e a felicidade,
definem com maior exatiddo a experiéncia e as condi¢@es de vida dos individuos, sendo
que a satisfacdo e a felicidade sdo os mais frequentemente usados na avaliacdo da
qualidade de vida (Diogo, 2003; Correira, 2009).

Um estudo realizado no concelho de Tondela a 210 idosos, com idades
compreendidas entre os 60 e 0s 95 anos revelou que a percecdo de QdV € mais elevada
nos idosos mais jovens e com melhor funcionalidade familiar. Observou-se também,
que quanto maior a idade do entrevistado menor a satisfacdo da sua percegédo de QdV e
apesar dos investigadores ndo terem encontrado diferencas estatisticamente
significativas, verificou-se que a percecdo da QdV foi menos satisfatéria nas mulheres.
Deste estudo concluiram que a idade e a funcionalidade da familia influenciam a QdV,
impondo-se considera-las, quando se planeiam ac¢Bes de promogdo da QdV dos idosos
(Andrade & Martins, 2011).

No que se refere a QdV dos idosos institucionalizados, esta além de depender do
acolhimento na instituicdo, encontra-se interligada ao convivio de pessoas proximas,

atraveés de amigos ou familiares, de forma a evitar o estado de solid&o ou isolamento que
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muitos vivem. Assim sendo, as ligacGes afetivas proximas sdo de suma importancia na
QdV dos mais velhos (Carvalho & Dias, 2011).

5.3.Qualidade de Vida de Utentes de Lares de Idosos

O aumento gradual e generalizado das pessoas idosas e em particular das
pessoas muito idosas nos paises industrializados levanta questdes relativamente as suas
necessidades especificas, aos cuidados a prestar, bem como ao contexto em que se
inserem (INE, 2003). A missdo multidimensional dos Lares de Idosos e a diversidade de
populacdo que recebe este tipo de cuidados levou alguns observadores ao longo dos
anos a assumir uma posicao de interesse na definicdo de qualidade nestes equipamentos
(Phillips, 2001). A década de noventa do século vinte foi marcada pela discusséo de
uma reforma fundamental dos cuidados de salde em todo o mundo industrializado,
concedendo importancia ao papel que os utentes tém, participando nas tomadas de
decisbes relacionadas com o seu cuidado (Chappel, 2001), tornando-se a qualidade de
vida num ponto focal na pesquisa cientifica e pratica clinica (Gerritsen, Steverink,
Ooms, Vet & Ribbe, 2007; Bowling, Banister, Sutton, Evans &Windsor, 2002).

Foi entdo por esta altura que comecgou a enfatizar-se a importancia de avaliar
subjetivamente os Lares de Idosos (Logsdon et al., 1999; Kane, 1999), ou seja, ndo
avaliar somente a qualidade da prestacdo dos cuidados aos utentes, mas também a sua
qualidade de vida nestes equipamentos (Kane et al., 2005), comegando-se a ter perce¢édo
que nesta populacdo, até entdo negligenciada a este nivel, é tdo importante a avaliacdo

da qualidade de vida como em qualquer outro grupo etario.

Em Portugal, os resultados dos Censos de 2001 aferem que a proporcdo das
pessoas idosas a viver em familias institucionais era de 3,6% (era de 2,5% em 1991) no
total da populacéo residente com 65 ou mais anos (INE, 2003), estimando-se que em
2007 existiam cerca de 55.266 idosos institucionalizados na valéncia Lar em Portugal
Continental (Martin, Neves, Pires & Portugal, 2007). No ano de 2007, o Lar para Idosos
teve um crescimento de 33%, estando a taxa de ocupacéo registada nos 97% (Gabinete
de Estratégia e Planeamento do Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, 2007). E
portanto notorio o crescimento da populacdo institucionalizada e esta gradual expansao

da utilizacdo dos Lares de Idosos deve-se ndo s6 ao aumento da populagdo idosa, mas
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também da mudanca da estrutura familiar que pode tornar complexo o cuidado de um

idoso no seu domicilio.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude através do Grupo WHOQOL (World
Health Organization Quality of Life Group, 1994), qualidade de vida é a percepcdo do
individuo da sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes
(WHOQOL Group, 1994, pag. 28). Ja a qualidade de vida nos Lares de Idosos €, para
Kane, um produto de quatro fatores que correspondem ao estado de saude do utente, a
situacdo social (incluindo o suporte familiar fora do Lar), a personalidade e ao cuidado e
ambiente que é oferecido ao utente pelo Lar (Kane, 2003). Daqui é possivel verificar
que para além de fatores intrinsecos ao utente, também existem outros, extrinsecos, que
sdo os proporcionados pelo equipamento que tém forte influéncia na qualidade de vida
dos seus residentes, pois estes podem permanecer nestes durante um periodo de tempo
bastante consideravel, por vezes até ao final das suas vidas, tendo-se que sujeitar a

novas regras, COmo as que a vivéncia em grupo exige.

Este facto é verificado por um trabalho realizado pelo Gabinete de Estratégia e
Planeamento do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social em 2009 que,
relativamente ao tempo de permanéncia no Lar, constata que cerca de 40% dos idosos
residem nesta resposta social até 3 anos, 30% permanecem institucionalizados entre 4 e
6 anos, sendo de 30% a percentagem de utentes cujo periodo de permanéncia € mais
longo (mais de 7 anos). Destaca ainda que a maioria das pessoas com dependéncia
inserida nos Lares de ldosos é caracterizada por ter ingressado no Lar devido a
manifesta incapacidade em gerir as suas atividades de vida diarias, necessitando
permanentemente de apoio em praticamente todas estas (Gabinete de Estratégia e

Planeamento do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2009).

O conceito de qualidade de vida em Lar estd em constante desenvolvimento
devido as ameacas que a fragilidade do envelhecimento representa para a qualidade de
vida, principalmente em equipamentos residenciais de cuidados de longa duracdo como
representam os Lares de Idosos. Se o Lar afetar a salde e estado funcional, estes
resultados podem, por sua vez, alterar a qualidade de vida dos seus idosos residentes
(Kane, 2003). Um desafio constante ¢, para além de conseguir uma boa qualidade nos
cuidados e bons resultados ao nivel da saude fisica e mental, o cuidado de longa duracgéo

poder também preservar e promover a qualidade de vida dos seus residentes (Kane et
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al., 2003), tornando o espaco num local agradavel, sem carga negativa, tanto para 0s
utentes, mas igualmente para a equipa de trabalho, familiares e amigos. A qualidade de
vida dos idosos ndo depende apenas do passado, mesmo que este tenha sido 6timo,
depende sobretudo do presente e de um horizonte de futuro mesmo que limitado
(Moniz, 2003), e isso, esta sobretudo dependente do que as respostas sociais e outras
medidas tomadas por entidades superiores podem fazer por esta populacéo, tendo como
objetivo impreterivel a qualidade de vida dos seus residentes.

Na avaliacdo da qualidade de um Lar de Idosos € tdo importante ou mais a
qualidade de vida que a qualidade do cuidado prestado, além disso, a qualidade de vida
€ em si um resultado, ndo um meio para obter resultados de saide ou longevidade.
(Lawton, 2001). Assim, a avaliacdo dos cuidados de longa duracdo deve incorporar nas

suas dimensdes, especialmente a qualidade de vida (Institute of Medicine, 2001).

A qualidade de vida € claramente um constructo multidimensional no entanto o
que € menos claro sdo quantas e quais as dimensdes que devem ser consideradas para o
bem-estar dos idosos que recebem cuidados de longa duracdo (Kane, 2003). Esta davida
surge em particular pelas dificuldades que os investigadores tém em definir qualidade
de vida, ou seja, em estabelecer um limite entre a subjetividade versus objetividade do
conceito. No entanto na literatura existem autores que defendem o conceito de
qualidade de vida como sendo abrangente. Para Lawton (1991) a qualidade de vida é
um conjunto de dimensdes objetivas e subjetivas, que interagem entre si, pois é algo
experimentado pelas préprias pessoas, no entanto a énfase na experiéncia pessoal levou
muitos a supor que a qualidade de vida seria meramente subjetiva. Para Lawton
qualidade de vida refere-se aos aspetos dos cuidados residenciais associados a estados
subjetivos dos residentes (Lawton, 2001). J& para Aberg e cols. compreende
componentes subjetivos, comummente designados por satisfacdo de vida, que traduzem
0 balanco entre as expectativas e 0s objetivos alcancados. (Aberg, Sidenvall, Hepworth,
O'Reilly & Lithell, (2005).

Lawton (2001) identifica os sete passos para avaliar a qualidade de vida que
incluem (i) observar o ambiente fisico; (ii) observar o ambiente psicossocial; (iii)
interrogar sobre o ambiente psicossocial (iv) questionar os cuidadores formais sobre 0s
residentes; (v) observacédo dos residentes por peritos; (vi) questionar o residente; e (vii)

questionar os familiares.
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Tal como refere Phillips, ao contrario dos que recebem cuidados medicos ou de
enfermagem em outros servicos, num Lar de Idosos o0s residentes ndo sao pacientes. S&o
sim residentes, mais propriamente sdo membros de uma comunidade, com todas as
necessidades, desejos e forcas que esta posicdo implica (Phillips, 2001), por este mesmo
motivo torna-se fundamental promover a qualidade de vida nos equipamentos e avaliar

as suas dimensoes.

5.3.1.Modelo de Qualidade de Vida em Contexto Lar de Idosos de Rosalie Kane

Rosalie Kane e a sua equipa tém sido, nas ultimas décadas fomentadores dos
estudos relacionados com a qualidade de vida dos idosos, em particular dos que residem

em instituigdes como Lares de 1dosos.

Para esta autora, devido ao conceito de qualidade de vida ser inerentemente
subjetivo, sdo os proprios residentes os melhores reporteres para a sua qualidade de vida
(Kane et al., 2003). Esta visdo é partilhada por outros investigadores que, embora
discordem sobre os dominios que compdem a qualidade de vida, sdo consensuais em
que a avaliacdo da qualidade de vida deve concentrar-se na experiéncia subjetiva do
individuo (Gerritsen, Steverink, Ooms, Vet & Ribbe, 2007). Isto implica que o

individuo em questdo seja a principal fonte de informacéo.

Apesar da qualidade de vida percebida pelos residentes ser em parte um produto
do seu estado de salude, apoio social e personalidade, os Lares de ldosos podem
influenciar diretamente a sua qualidade de vida através das suas politicas, praticas e
ambientes, e, indiretamente, através das suas abordagens a familia e comunidade (Kane,
2003). Embora seja dificil que os Lares de Idosos superem os efeitos da deterioracdo
sensorial extrema, da elevada carga patoldgica, da deterioracdo cognitiva irreversivel e
de maus prognosticos dos seus utentes, Kane sugere que os Lares de Idosos devam
tomar medidas eficazes para melhorar ou manter a qualidade de vida dos mesmos
(Kane, et al., 2004).

Um aspeto a considerar é o facto de o que constitui uma boa qualidade de vida
num Lar de Idosos pode variar de cultura para cultura e de um pais para outro. Esta é
uma carateristica da subjetividade do constructo. Por exemplo, a privacidade e a

autonomia podem ser os valores mais importantes nos Estados Unidos, no Canada e na
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Europa e ndo o0 serem em muitos outros paises, como paises em vias de

desenvolvimento (Kane, 2003).

Do ponto de vista de Kane a avaliagdo da qualidade de vida dos idosos
residentes em Lar pode ser usada sob diversas formas. Esta informacéo pode fazer parte
da garantia de qualidade e do processo de regulamentacdo do equipamento e pode ser
utilizada para melhoria da qualidade interna. Os resultados podem ainda ser
disponibilizados aos potenciais clientes na selecdo de um Lar de Idosos (Kane et al.,
2004). Desta forma a avaliacdo ndo se restringe a uma mera avaliacdo de rotina e

imposta pelos 6rgaos de gestdo, mas também como uma referéncia a populacéo.

E um facto que os Lares de Idosos tém o potencial de influenciar a vida dos seus
utentes para melhor ou pior em dimensfes mais amplas que o seu estado de saude.
Indiscutivelmente, os efeitos dos Lares de ldosos sobre a qualidade de vida dos seus
residentes sdo tdo importantes como as medidas mais tradicionais de qualidade dos
cuidados (Kane et al., 2004) e por isso ndo podem ser descuradas. Enquanto a qualidade
do cuidado prende-se sobretudo com a satisfacdo das necessidades bésicas, a qualidade

de vida reporta as necessidades sentidas pelos residentes.

A qualidade de vida € sem duvida um objetivo dos residentes dos Lares de
Idosos, no entanto sdo necessarias medidas que avaliem este constructo (Kane et al.,
2003) para que se possa conhecer até que ponto um equipamento concede ou ndo

qualidade de vida aos seus residentes.

Mesmo nos Estados Unidos da América, poucos tém sido os trabalhos dedicados
ao estudo da qualidade de vida global associada a vivéncia numa instituicdo de
residéncia permanente, destacando-se nesta area a investigadora Rosalie Kane.

Em 1998 o Center of Medicare and Medicaid Services concedeu & Escola de
Saude Publica da Universidade do Minesota, mais precisamente a equipa liderada por
Rosalie Kane, o estudo de nome Measurement, Indicators and Improvement of the
Quality of life in Nursing Homes que tinha como principal objetivo o desenvolvimento
de medidas de avaliagéo da qualidade de vida dos utentes de Lares de ldosos, dando
énfase aos aspetos psicoldgicos e sociais da qualidade de vida (Kane, 2003). A partir
desta investigacédo foi desenvolvida a Quality of Life Scales for Nursing Home Residents
(Kane et al., 2003) que é um instrumento que tem como principal objetivo avaliar a

qualidade de vida dos idosos institucionalizados nas valéncias Lar, sendo possivel
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também, através dos resultados, comparar a qualidade de vida entre Lares de 1dosos.
Desta forma este instrumento pode ser também utilizado como um objeto de gestdo dos
equipamentos e ter importancia na avaliacdo da qualidade de vida, pois tal como refere
Kane (2003), para além da exceléncia dos cuidados e da boa salde fisica e mental, 0s

cuidados de longa duracao devem preservar e promover a qualidade de vida.

Nas Ultimas décadas do século XX, este tornou-se um assunto de interesse para
0s servicos, politicos da &rea da saude e investigadores que tentaram traduzir o
constructo de qualidade de vida em uma ou mais escalas para avaliar os resultados das
intervencbes em salde. Alguns utilizam o termo conotando uma avaliacdo
multidimensional a uma variedade de aspetos importantes da vida, incluindo os
resultados de saude (Arnold, 1991). No entanto, a qualidade de vida relacionada com a
salde restringe o conceito de qualidade de vida, relacionando-o com a condicdo de
salde e de tratamento de uma pessoa, e neste ambito ja sdo inUmeros os estudos

existentes (Djarv, Metcalfe, Avery, Lagergren & Blazeby, 2010; Cella et al., 2010).
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Il PARTE — INVESTIGACAO EMPIRICA
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1.Metodologia

Pretende-se, neste capitulo, descrever a metodologia utilizada na investigacao,
dando relevo a concetualizacdo do estudo empirico, questdes de investigacédo, objetivos
e tipo de estudo; seguida pela caracterizagcdo da amostra e descri¢do do instrumento de
recolha de dados, bem como os procedimentos inerentes a recolha e ao tratamento dos

dados.
1.1Métodos

A senectude é uma etapa particular da vida do ser humano e algo inevitavel,
desde que a vida dure. Mas a sua maior duracdo e o consequente declinio das fungdes
humanas associado as alteracBes das estruturas familiares modernas e as exigéncias
sociais dos membros da familia, levam com frequéncia a necessidade de
institucionalizacdo, que nem sempre significa uma solugdo de sucesso e garantia de

bem-estar para as pessoas idosas.

Podem verificar-se diversas razdes para a institucionalizagcdo, como demonstrado
anteriormente, contudo Peres, 2014; citando Almeida 2008, refere que estas se
encontram relacionadas com o facto da pessoa idosa viver sozinha ou com pessoas sem
relacdo, apresentar dependéncia nos cuidados pessoais, deterioracdo do estado de salde,

entre muitas outras.

Vérios autores referem a entrada nos 65 anos como um marco caraterizado,
nomeadamente, pela maior incidéncia de quedas, depressdo, isolamento. Para além
destas, a dor é um fendmeno quase permanente nas pessoas idosas, inerente as

patologias crdnicas que lhes sdo habituais (Freitas & Scheicher, 2010).

Os enfermeiros, na qualidade de educadores em salde e na prestacdo de
cuidados de enfermagem, deverdo estar atentos a possivel depressao geriatrica e encetar
intervencdes no sentido de controla-la ou preveni-la, promover a autonomia no
autocuidado, estabelecer e incentivar relagdes de qualidade quer entre o utente e suas
familias, quer entre os utentes da instituicdo, por forma a promover uma vivéncia de

qualidade.
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Assim, e face ao exposto, surge a questdo central de investiga¢do: “Qual a
Qualidade de Vida com que vivem os idosos institucionalizados na Santa Casa da
Misericérdia de Castelo Branco?”.

A luz do que foi abordado, parece-nos que o estudo é deveras pertinente ja que
as projecdes em tudo apontam para um envelhecimento populacional gradual e
constante ao longo das proximas décadas, degradando uma realidade atual que ja por si
possui diversas fragilidades. Se j& atualmente existe a necessidade, cada vez maior, da
procura por Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas, dado as familias, por todas as
razdes ja esclarecidas, ndo terem condicdes ou possibilidades para cuidarem dos seus
entes queridos, torna-se entdo urgente um olhar sério para as condi¢cGes em que 0S
nossos idosos vivem no sentido de iniciarmos medidas com vista & melhoria continua da
qualidade e assim garantirmos um futuro melhor para os de Hoje e sobretudo para os de

Amanha.

Deste modo, e dando continuidade & temética da nossa questdo central, surgem

outras questdes que carecem da nossa atencdo, nomeadamente:

e Que variadveis sociodemogréficas e socio-espaciais influenciam a Qualidade de
Vida dos idosos institucionalizados na SCMCB?

e Qual o efeito do tempo e das razdes da institucionalizagéo no Qualidade de Vida
dos idosos institucionalizados na SCMCB?

e Qual o estado de felicidade, independéncia, afetivo e familiar dos idosos
institucionalizados na SCMCB?

e Qual a influéncia da felicidade na Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB?

e Como os niveis de dependéncia influenciam a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB?

e Em que medida o estado afetivo pode influenciar a Qualidade de Vida dos
idosos institucionalizados na SCMCB?

e De que forma a funcionalidade familiar condiciona a Qualidade de Vida dos

idosos institucionalizados na SCMCB?

Sabendo que a QdV do idoso institucionalizado podera estar relacionada com o

seu estado cognitivo, de independéncia, afetivo, bem como a funcionalidade familiar,
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entdo definiu-se para este estudo o seguinte objetivo geral: “Estudar a Qualidade de

Vida dos idosos institucionalizados na SCMCB”.

O que inicialmente eram interrogacfes e preocupagdes pessoais relativamente a
questdo de investigacdo tornou-se num percurso de investigacdo, dirigindo-nos a

formulacéo de alguns objetivos especificos:

e Caracterizar a populacdo da SCMCB;

e Avaliar a QdV dos idosos institucionalizados na SCMCB;

e Identificar quais as variaveis sociodemogréaficas e socio-espaciais influenciam a
QdV dos idosos institucionalizados nha SCMCB;

e Clarificar a relacéo entre o tempo de institucionalizacdo e a qualidade de vida;

e Descobrir a relagdo entre as raz0es para a institucionalizacdo e a qualidade de
vida;

e Avaliar o estado de felicidade, cognitivo, de independéncia, afetivo e familiar
dos idosos institucionalizados na SCMCB;

e Apurar de que forma o estado de felicidade, independéncia, afetivo e familiar

condicionam a QdV dos idosos institucionalizados na SCMCB.

Considerando a delimitacdo do problema em estudo, os objetivos delineados e a
natureza dos fenémenos, realizamos um estudo segundo o paradigma quantitativo

do tipo descritivo e correlacional, transversal, ndo experimental.

E de natureza quantitativa uma vez que é um processo sistematico de colheita de
dados observaveis e quantificaveis, descritivo-correlacional pois se por um lado
recolhemos informacéo de forma independente, por outro, temos como proposito avaliar
a relagdo que existe entre dois ou mais conceitos, categorias ou variaveis, transversal, ja
que a causa e o efeito ocorrem simultaneamente, e ndo experimental pois ndo se
pretende manipular as variaveis em estudo, embora seja nossa intencdo obter evidéncias

para explicar porque ocorre um determinado fenémeno.

Assim, na figura 1, faz-se a representacdo esquemaética do desenho de

investigacao.
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Caracteristicas Sensacdo de Tempo de
Sociodemograficas e Felicidade rel/c Institucionalizagdo e
Socio-Espaciais SCMCB Raz0es para a

Institucionalizacéo

QUALIDADE DE VIDA IDOSOS

INSTITUCIONALIZADOS NA SCMCB

Estado de Estado Afetivo Funcionalidade
Independéncia (E. Depressio Familiar
(E. Barthel) Geriatrica) (E. Apgar Familiar)

Figura 1: Representacao esquematica da relacdo prevista entre as variaveis

1.2.Participantes

Para o0 estudo recorremos a uma amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 138 idosos institucionalizados na SCMCB. Segundo
Oliveira (2009, p. 66) “nas amostragens ndo probabilisticas, os elementos da populacio
sdo selecionados de acordo com a sua disponibilidade ou caracteristicas, (...) um
exemplo (...) € a amostragem por conveniéncia, em que os individuos sdo selecionados

apenas porque sdo de facil acesso”.

Neste tipo de estudo foi igualmente importante definir critérios de inclusdo dos
participantes no estudo, por forma a tornar a amostra mais fiavel de acordo com o0s
objetivos. Como a qualidade de vida é um constructo subjectivo e consequentemente sO
pode ser avaliada pelo prdprio, definimos como critérios de incluséo, todas as pessoas
institucionalizadas na SCMCB em valéncia de lar, com 65 ou mais anos, sem défice

cognitivo e consentindo a realizacdo da entrevista.
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1.2.1.Caracterizagao socio-espacial

A Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco, criada no remoto ano de 1514,
conta ja& com 505 anos de vida ao servigo da comunidade albicastrense e de quem mais

precisa.

Na vertente de residéncia de longa permanéncia para idosos, a SCMCB conta
com quatro lares distintos para o efeito, sendo o Convento da Senhora da Graca,
conhecido como a “Sede”, o Centro Social Dr. Adriano Godinho, o Centro Comunitario
Jodo Carlos D’Abrunhosa e o Centro de Dia de Santo Antdnio, albergando um total de

368 utentes.

Para podermos de uma forma global avaliar a Qualidade de Vida dos utentes da
SCMCB necessitamos, obviamente, de incluir na amostra utentes de todos os lares que
constituem a instituicdo a fim de melhor conseguirmos inferir acerca das diferencas em
cada um deles. Assim, a tabela 1 indica-nos como o0s participantes estdo distribuidos

espacialmente pelas unidades da SCMCB.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra em funcédo dos lares da SCMCB

Total de
[0)
Lalres ; L Residentes
Cent.ro Social Dr. Adriano 20 14,49 38
Godinho
Centro de Dia de Santo Anténio 10 7,25 14
Sede 88 63,77 248
Centro Comunitario Jodo
. 2 14,4
Carlos DAbrunhosa 0 49 68
Total 138 100,00 368

A SCMCB também disponibiliza aos seus utentes diversas tipologias de quarto,
desde individual, a duplo e triplo. A tabela seguinte representa a distribui¢do da amostra
relativamente ao tipo de quarto em fungédo do sexo.

Tabela 2: Distribuicdo do tipo de quarto em func¢do do sexo
| Total

Residuais
Masc. Fem.

Masculino Feminino

Variavel Ne° %

Tipo de Quarto

Individual 16 33,3 17 189 | 33 23,9 1,9 -1,9
Duplo 19 39,6 49 54,4 | 68 49,3 -1,7 1,7
Triplo 13 27,1 24 26,7 | 37 26,8 0,1 -0,1
Total 48 100,0 90  100,0 | 138 100,0
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Pela andlise da tabela acima, podemos concluir que maioritariamente 0s
participantes em estudo residem em quartos duplos (49,3%), mantendo-se a mesma
tendéncia quer para homens quer para mulheres (39,6% vs 54,4%) respetivamente.

1.2.2.Caracterizacdo sociodemografica

Como ja referido a amostra foi constituida por 138 idosos residentes na SCMCB,

sendo que 48 (34,8%) sdo do sexo masculino e 90 (65,2%) do feminino.

Determinamos as estatisticas relativas a idade em funcdo do sexo. Os dados
apresentados na tabela 3 revelam que a idade minima dos utentes € de 65 anos e a
méaxima de 98 anos, a que corresponde uma meédia de 86,64 anos (desvio padrdo: £6,15
anos). Para o sexo masculino a idade minima é de 65 anos e a maxima de 97 anos, tendo
uma média de 85,92 anos (6,55 anos). No que se refere ao sexo feminino, constatamos
que a idade maxima é de 98 anos e a minima de 65 anos, sendo a média de 87,03 anos
(£5,90 anos). Os coeficientes de variacdo apresentam dispersGes baixas em torno da
média por apresentarem valores inferiores a 15%. Relativamente aos valores de
assimetria (Sk) e achatamento (K), aferimos que a variavel ndo apresenta uma
distribuicdo normal para ambos os sexos e fator global, com curvas ligeiramente

enviesadas a direita e leptocurticas.

Tabela 3 — Estatisticas relativas a idade em fungdo do sexo

Sexo F  Min Max Meédia D.P. CV (%) Sklerro Klerro
Masculino 48 65 97 85,92 6,55 7,62 -3,54 2,31
Feminino 90 65 98 87,03 5,90 6,78 -3,12 2,82
Total 138 65 98 86,55 6,14 7,09 -4,72 3,70

Operacionalizada a idade em trés grupos etarios para maior facilidade de
interpretacdo dos resultados, constatamos, conforme expresso na tabela 4, que o grupo
predominante é constituido pelos utentes com idades iguais ou superiores a 85 anos de
idade, designados de idosos mais velhos (68,8%). No mesmo patamar, olhando para a
analise por sexo, verificamos um predominio das mulheres, correspondendo a 66,7% do
total destas, e 43,5% do total da amostra. Pelo resultado do teste do Qui-Quadrado (2=
2,780; p=0,287), inferimos que ndo hé relacdo entre a idade e 0 sexo.

Relativamente ao “Estado Civil” pode afirmar-se que a maioria dos idosos é

vilvo (76,1%). Também neste campo ambos 0s sexos seguem a mesma tendéncia com
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62,5% e 83,3% para homens e mulheres respetivamente. Olhando para o valor do teste
do Qui-Quadrado (y2= 12,45; p= 0,006), observamos haver relacdo bastante
significativa entre as varidveis. Os valores residuais confirmam esta relacdo, existindo
associacdo entre a variavel “casado” e divorciado do sexo masculino, e “viivo” e

solteiro do sexo feminino.

Recaindo a observacdo sobre as “Habilitacdes Literarias”, registamos que
existem em igual numero, idosos sem habilitacGes e com ensino bésico, especificamente
65 utentes que corresponde a 47,1% para cada grupo. Por sexo, a maioria das mulheres
encontra-se distribuida no grupo sem habilitacdes com 52,2%, seguindo-se as que
possuem 0 ensino basico, 44,4%. Nos homens, a maioria possui 0 ensino basico,
correspondendo a 52,1%. O teste do Qui-Quadrado confirma néo haver relacdo entre as
variaveis (y2= 4,54; p= 0,106).

Passando para o “Tempo de Institucionalizacdo” denota-se que a maioria da
populacdo se encontra na instituicdo num periodo que medeia entre um a cinco anos
(52,2%), seguindo-se os utentes que ja contam com mais de seis anos na SCMCB
(38,4%). Seguindo a analise habitual dos anteriores por sexo, para 0s homens, a maioria
reside entre 1 a 5 anos na instituicdo, 45,8%, seguindo-se os que residem ha mais de 6
anos com 41,7%. Nas mulheres, a maior parte, 55,6%, tem entre 1 a 5 anos de
permanéncia na SCMCB. Os resultados do teste do Qui-Quadrado (x2= 1,512; p=

0,468) ndo apresentam significancia estatistica.

Olhando para as razdes que levaram o participante a institucionalizagdo,
verifica-se que a maior percentagem deu entrada nos Lares por vontade propria (47,8%)
ou por condicdo de saude (47,1%). No que concerne ao sexo, também se pode referir
que ndo ha grandes diferencas em comparacdo com a totalidade, sendo que para 0s
homens, de 48 idosos, 23 (47,9%) entrou por vontade propria e 21 (43,8%) por
condicdo de saude, enquanto nas mulheres, de 90 idosas, 43 (47,8%) entraram por
vontade propria e 44 (48,9%) por condicdo de salde. Também neste caso o teste do

Qui-Quadrado (x2=1,718; p= 0,443) indica-nos nao haver relacdo entre as variaveis.
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Tabela 4: Caracteriza¢éo sociodemografica em fungdo do sexo

Sexo Masculino \ Feminino Residuais

Ne % Ne % N° %
Variaveis (48)  (100,0) | (90)  (100,0) | (138) (100,0)
Grupo Etéario
<= 74 anos 3 6,3 2 2,2 5 3,6 1,2 -1,2
75-84 anos 10 20,8 28 31,1 | 38 27,5 -1,3 1,3
>= 85 anos 35 72,9 60 66,7 | 95 68,8 0,8 -0,8
Estado Civil
Casado 10 20,8 7 78 17 12,3 2,2 -2,2
Viavo 30 62,5 75 83,3 | 105 76,1 -2,7 2,7
Solteiro 3 6,3 7 7,8 10 7,3 -3 3
Divorciado 5 10,4 1 1,1 6 4,3 2,6 -2,6
HabilitacOes Literarias
S/ Habilitacoes 18 37,5 47 52,2 | 65 47,1 -1,7 1,7
4°-9° ano 25 52,1 40 444 | 65 47,1 0,9 -0,9
Secundario/Sup. 5 10,4 3 3,3 8 5,8 1,7 -1,7

Em suma, a nossa amostra é constituida por 138 idosos, na sua maioria mulheres
(65,2%), predominantemente idosos mais velhos com idades superiores a 85 anos
(68,8%), viuvos (76,1%), que maioritariamente ndo foram a escola ou frequentaram o

ensino basico (47,1% - ambos).

1.3.Instrumentos

Para a realizagdo deste estudo, escolhnemos como instrumentos de recolha de
dados o inquérito, e a medicao (Charles, 1998, citado por Coutinho, 2011).

O inquérito com recurso a entrevista segundo Coutinho (2011) é realizado por
uma pessoa, que pode ser (ou ndo) o préprio investigador. Nesta investigacdo, a
entrevista assume-se como estruturada pois é uma entrevista estandardizada no modo de
formulacdo das perguntas, na sequéncia das mesmas e no uso do vocabulario. Neste tipo
de entrevista, tanto o entrevistador como o entrevistado encontram-se condicionados
pelo rigor da técnica, exigindo na sua aplicacdo a maxima disciplina de ambos (Pardal
& Lopes, 2011).

Por sua vez a medicdo, passou por obter dados consoante as respostas dos
participantes em escalas (Coutinho, 2011). Aqui recorremos a cinco escalas
estandardizadas, Mini Exame do Estado Mental (MMSE), a Escala de Barthel

modificada, Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage — versdo curta (15 items),
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Escala de Apgar Familiar, e Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lares de

Idosos.

A validade e fiabilidade dos instrumentos foram asseguradas na medida em que
0s instrumentos usados estdo estandardizados e incluem procedimentos uniformes e
consistentes para a administracdo, avaliacdo e interpretacdo de resultados (Coutinho,
2011).

No caso da Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lares de ldosos, visto
ndo se encontrar disseminada e bem estudada para a populacdo portuguesa, foi realizada

uma analise da sua consisténcia interna a fim de assegurar a sua validade e fiabilidade.

Foi também solicitada a autorizagdo a equipa de trabalho que validou a Escala de
Qualidade de Vida para Utentes de Lares de ldosos para a populagdo portuguesa. A
resposta foi célere pelos seus autores, PGvoa e Martin, autorizando a utilizacdo do

questionario (Anexo I).

As restantes escalas sdo de uso livre a toda a comunidade cientifica pelo que ndo
foi necessario realizar qualquer pedido de autorizagéo.

Em suma, o questionario (Anexo Il) é constituido por seis partes distintas. A
primeira consta de 10 questBes para caracterizacdo sociodemografica e socio-espacial da
amostra. As restantes sdo constituidas por cinco escalas estandardizadas para avalia¢do

dos objetivos propostos.
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1.3.1.Secgéo A - Caracterizacio Sociodemogréfica

As variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma (tabela 5):

Quadro 1: Operacionalizacdo das variaveis em estudo

Variaveis

Operacionalizacio

Sexo

Masculino; Feminino.

Idade Idoso jovem — 65-74 anos; Idoso Velho — 75-84 anos e ldoso mais
Velho - >85 anos.

Estado Civil Casado; N&o Casado.

Hab. Literarias Sem escolaridade, Ensino Béasico; e Ensino Secundério e Superior.

Tempo 3 a7 meses; 1ab5anos; e 6 anos ou mais.

Institucionalizacéo

Raz0es para a
Institucionalizagéo

Vontade prépria; Condicdo de Salde; e Outra.

Sensacdo de Sim; Ndo.

Felicidade na

SCMCB

Lar da SCMCB Adriano Godinho; Santo Anténio; Sede-Pav. A; Sede-Pav. B; Sede-

Pav. C; Sede-Pav. E; Sede-Pav. F — 2°Piso; Sede-Pav. F — 3°Piso;
Sede-Pav. F — 4°Piso; Sede-Pav. H; Sede-Pav. |; Sede-Pav. J; Jodo
Carlos Abrunhosa.

Tipo de Quarto Individual; Duplo; e Triplo.

1.3.2.Seccdo B — Avaliacdo do Estado Cognitivo — Mini Exame do Estado Mental
(MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al. (1975),
é um dos testes mais utilizados e mais estudados em todo 0 mundo para avaliagdo do
funcionamento cognitivo. Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais
amplos, permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreio de quadros demenciais
(Lourengo & Veras, 2006).

O MEEM foi desenvolvido para ser usado na préatica clinica na avaliagdo da
mudanca do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Examina a orientacdo temporal e
espacial, memdria de curto prazo (imediata ou atencdo) e evocagdo, calculo,
coordenacdo dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser
usado como teste de rastreio para perda cognitiva. Ndo pode ser usado para diagnosticar
deméncia (Chaves, 2009).
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Foi adaptado para a populacdo portuguesa por Guerreiro e colaboradores em
1994, sendo definidos os pontos de corte consoante o grau de escolarizagdo dos sujeitos.
Por cada resposta correta é cotado um ponto. Considera-se que ha deterioragdo
cognitiva quando a soma das pontuacdes € igual ou inferior a: 15 pontos em pessoas
analfabetas; 22 pontos ou inferior em individuos com 1 a 11 anos de escolaridade; 27

pontos ou menos nos que tém escolaridade superior a 11 anos (Guerreiro et al, 1994).

Para que os entrevistados fossem incluidos neste estudo, estes teriam de
apresentar pontuacdes iguais ou superiores as supracitadas por forma a comprovar a

auséncia de défice cognitivo.
1.3.3.Seccdo C — Avaliacdo do Estado de Independéncia — indice de Barthel

O Indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizagio
de dez atividades basicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira,
2007).

Pode ser preenchido através da observacdo direta, de registos clinicos ou ainda
ser auto ministrado. Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar determinadas

tarefas independentemente.

Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0
corresponde a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15

pontos de acordo com os niveis de dependéncia (Sequeira, 2007).

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total
de 0-20 indica Dependéncia total; 21-60 Grave dependéncia ou dependéncia severa; 61-
90 Moderada dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia
(Azeredo & Matos, 2003).

No contexto clinico o IB da-nos informacdo importante ndo s6 a partir da
pontuacdo total mas também a partir das pontuacGes parciais para cada atividade
avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como

tal adequar os cuidados as suas necessidades (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).
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O estudo desenvolvido por Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Pinto (2007) revela que
o0 indice de Barthel é um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de
Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entre r
=0,66 er=0,93.

1.3.4.Seccdo D — Avaliacdo do Estado Afetivo — Escala de Depressdo Geriatrica
(GDS) - verséao 15 itens

A GDS com 15 itens (GDS-15) é uma versdo curta da escala original e foi
elaborada por Sheikh & Yesavage (1986), a partir dos itens que mais fortemente se
correlacionavam com o diagndstico de depressdo. Esses itens, em conjunto, mostraram
boa precisao diagndstica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas.
A versdo reduzida € bastante atraente para rastrear estados depressivos em contexto
comunitario, assim como em outros ambientes ndo-especializados, pois o tempo
necessario para a sua administracdo € menor. Na pagina oficial da GDS, os autores

consideram que esta esta no dominio publico.

Trata-se de uma escala de heteroavaliagdo com duas alternativas de resposta, sim
- 1 ponto ou ndo - 0 pontos (itens 1, 5, 7, 11 e 13 pontuam-se inversamente). A resposta
aos 15 itens desta escala devem referir-se sobre como o individuo se tem sentido nas
ultimas 2 semanas. Se a soma das pontuacgdes for 0 a 5 indica auséncia de depressao, 6 a
10 depressdo ligeira, 11 a 15 depressdo grave (SPMI, 2016).

1.3.5.Seccdo E — Avaliacéo da Funcionalidade Familiar — Escala de Apgar Familiar

A funcionalidade familiar pode ser avaliada através de um instrumento
designado por Apgar Familiar, que permite mensurar a satisfacdo de um membro da
familia relativamente a assisténcia que Ihe é dispensada pelos restantes membros dessa
familia. O modo como os membros da familia interagem entre si e com os outros leva a

que as familias possam ser consideradas funcionais e disfuncionais.

Utilizdmos a Escala de Apgar Familiar — Caracterizagdo Familiar, elaborada por
Smilkstein (1978), e validada para a populacdo portuguesa por Agostinho e Rebelo no
ano de 1988.
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Esta € constituida por cinco perguntas que quantificam a percecdo que o
individuo tem do funcionamento da sua familia, permitindo também caracterizar os
componentes fundamentais da funcdo familiar. Cada pergunta tem trés possibilidades de
resposta, a que correspondem as seguintes pontuacgdes: “quase sempre” - 2 pontos;
“algumas vezes” - 1 ponto; “quase nunca” - 0 pontos. O resultado final obtém-se pela
soma das pontuacfes atribuidas a cada uma das perguntas, podendo as familias ser
classificadas como, Familia Altamente Funcional (7 — 10), Moderadamente

Disfuncional (4 — 6), e Marcadamente Disfuncional (0 — 3).
Esta escala permite caraterizar os componentes fundamentais da funcéo familiar:

Adaptacdo (Adaptability) intrafamiliar — alude a utilizagdo dos recursos, dentro e
fora da familia, para solu¢do dos problemas que ameacam o equilibrio da mesma,

durante uma crise;

Participacdo/comunicacdo (Partnertship) — referente a partilha da tomada de

decisdes e das responsabilidades pelos membros da familia;

Crescimento/desenvolvimento (Growth) — compreende a maturidade fisica,
psiquica, emocional e realizacdo conseguida pelos membros da familia, através de um

mUtuo apoio e orientacao;

Afeto (Affection) — existéncia de relagcbes de cuidados ou ternura entre o0s

membros da familia;

Resolucdo/dedicacdo ou decisdo (Resolve) — Reflete 0 compromisso tomado de
dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e emocionalmente. O

que implica também uma decisdo na partilha de bens e espaco.

Embora a fiabilidade e a validade deste método ja tenham sido estudados e
asseguradas, importa referir que este instumento sé avalia o grau de satisfacdo com a

familia que o individuo admite e verbaliza.

1.3.6.Seccéo F — Avaliagdo da Qualidade de Vida de Idosos Institucionalizados —
Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lares de Idosos — Kane et al, 2003;

versao portuguesa de Pdvoa e Martin, 2010)

Da investigacdo realizada pela equipa dirigida por Rosalie Kane, selecionaram-

se onze dominios da qualidade de vida considerados fundamentais, baseando-se nos
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dominios ja compilados por diversos investigadores (Kane et al., 2005). Sao eles a
Seguranca, o Conforto Fisico, a Satisfacdo com os Alimentos, as Atividades
Significativas, os Relacionamentos, as Competéncias Funcionais, a Dignidade, a
Privacidade, a Individualidade, a Autonomia e o Bem-estar Espiritual (Kane,
2001). Estes dominios possuem trés caracteristicas, nomeadamente, cada um deles é
uma necessidade humana universal, pode ser cumprida ou ndo no processo de prestacao
de servicos e, cada necessidade pode ser representada pelo seu cumprimento para cada
individuo e pela capacidade de ser cumprida pelo Lar. Apds a identificacdo dos
dominios foram construidas subescalas para avaliar esses mesmos dominios (Kane,

2001). Na tabela 6 sdo descritas as caracteristicas de cada um dos dominios referidos.

Os dominios utilizados pelo modelo de Kane sdo dominios de primeira ordem,
pois sdo relacionados com o constructo qualidade de vida. O modelo resultante € um
modelo simples, onde se integram os dominios a um mesmo nivel, mas com diferentes
niveis de contribuicdo. Por outro lado, os diferentes dominios parecem ter entre si
independéncia, uma vez que trés das quarenta e cinco possibilidades de correlagdes
entre pares de dominios ultrapassaram os 0,40 (entre Dignidade e Seguranca,
Competéncias Funcionais e Autonomia, Bem-estar Espiritual e Relacionamentos) e
nenhum ultrapassa os 0,50 (Kane et al., 2003). Os dominios estdo correlacionados mas
sdo suficientemente independentes para reforcar que estdo a ser medidos dominios

diferentes.

Quadro 2: Descricao dos diferentes dominios da Qualidade de Vida segundo o
modelo concetual de Rosalie Kane (2001)
Dominio | Descricao
Seguranca Os utentes sentem-se seguros e confiantes sobre sua seguranca pessoal, sdo
capazes de circular livremente no Lar, acreditam que seus bens estdo
seguros e confiam que os funcionarios tém boas intences.

Conforto Fisico | Os utentes ndo tém dor, sintomas desconfortaveis e outros desconfortos
fisicos. Os utentes devem perceber que a sua dor e desconforto sdo
observados e abordados pela equipa. Inclui estar confortavel em termos da
temperatura do ambiente e da posic¢éo do corpo.

Satisfacdo com | Os utentes apreciam a hora das refei¢des e os alimentos servidos no Lar.
os Alimentos

Atividades Os utentes precisam de perceber que as suas vidas sao repletas de atividades
Significativas | interessantes e significativas para ver e fazer. O que é significativo para
cada um ira diferir de acordo com o estado fisico. Os utentes empenham-se
em atividades discricionarias que resultam em competéncias de
autoafirmacdo ou de lazer ativo, no fazer ou observacdo de uma atividade.
Pode ainda incluir as contribuicdes significativas que os residentes fazem as




93

suas familias, no Lar ou na comunidade em geral, apesar da sua
dependéncia fisica.

Relacionamentos

Os utentes envolvem-se significativamente com outros residentes, com o0s
funcionérios, e/ou com a familia e amigos que moram fora do Lar.

Competéncias
Funcionais

As competéncias funcionais, como resultado, significa que dentro dos
limites das capacidades fisicas e cognitivas da pessoa, 0 utente é tdo
independente quanto quer ser. Este dominio da qualidade de vida é
(continuacdo) extremamente sensivel ao ambiente fisico em que vivem as
pessoas idosas e os cuidados que recebem, bem como as politicas adotadas
por organizacdes de cuidado formal.

Dignidade

Os utentes percebem que a sua dignidade esta intacta e € respeitada. Nao se
sentem menosprezados, desvalorizados, ou humilhados. A dignidade,
incorporada como uma exigéncia nos regulamentos internos dos Lares,
refere-se a percecdo de que a dignidade é respeitada, independentemente do
utente percecionar ou ndo a dignidade. Implica o ndo tratamento
infantilizante dos utentes.

Privacidade

Os utentes tém privacidade, podem manter as informacdes pessoais
confidenciais, podem estar sozinhos se desejarem e podem estar com 0s
outros em particular. Por privacidade, entende-se um conceito relacionado
com a dignidade. Néo se refere a ter um quarto e casa de banho privados,
mas sim a experimentar uma sensacdo de privacidade, ou seja, ser capaz de
estar sozinho ou em privado com outros quando assim deseja. S&o
especificados quatro aspetos da vida privada, soliddo, intimidade, anonimato
e reserva, e sugerem-se quatro razdes pelo qual esse tipo de privacidade é
necessario: (i) ao exercicio de autonomia; (ii) para conseguir a liberacéo
emocional particularmente importante em momentos de perda, chogue ou
dor, (iii) para realizar auto avaliagdo, 0 que requer o processamento de
informacGes privadas e reflexdo, e (iv) para limitar as informacdes.

Individualidade

Refere-se a sensagcdo do utente ser conhecido como pessoa e ser capaz de
continuar a experimentar e expressar a sua identidade e de desejar ter
continuidade com o passado. Ou seja, 0s utentes expressam as suas
preferéncias, prosseguem com 0s seus interesses passados e atuais, mantém
um senso de identidade prépria e percebem que sdo conhecidos como
individuos, mantendo sua propria identidade contra todas as forcas que
destroem o seu sentido de eu.

Autonomia Os utentes tomam a iniciativa e fazem as escolhas referentes a sua propria
vida e cuidado, tornando-se membros ativos e melhorando o seu bem-estar
pessoal.

Bem-estar Embora esteja relacionado com o bem-estar psicolégico e social, 0o bem-

espiritual estar espiritual ndo pode ser descurado como um dominio da qualidade de

vida. O bem-estar espiritual pode incorporar, ir além ou ser independente da
religiosidade. Deve ter-se em conta se as necessidades e preocupacdes dos
residentes com a religido, oracdo, meditacdo, espiritualidade e valores
morais sdo cumpridas.

Com excegdo de trés questBes, todas as restantes devem ser respondidas no

formato Likert de 4 pontos ou no formato dicotomico. Neste estudo foi solicitado aos
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participantes que preferencialmente respondessem no formato Likert. Esta escala ndo
tem ponto de corte definido pela autora, mas refere que quanto maior for a pontuacéo,
melhor serd a qualidade de vida da pessoa. Esta escala foi sujeita a uma traducdo da
lingua inglesa para a lingua portuguesa para posterior utilizacdo no contexto portugués
por P6voa e Martin em 2010 (P6voa, 2010).

Ao analisarmos a consisténcia interna da escala, segundo a nossa amostra,
obtivemos um valor geral de Alpha de Cronbach de 0,836 o que nos indica uma boa

consisténcia interna da mesma.

Na versao original, o conjunto de subescalas que avaliam cada dominio tém um
bom nivel de fiabilidade, com a excec¢éo do dominio da individualidade que foi excluido
da analise pela incapacidade de mostrar indicadores de ajustamento adequados no
modelo de equacdo estrutural. O modelo final resultante tem dez dominios, com
estatisticas de ajuste considerados adequados (X,=6024, df=2310, p<,000) (Kane et al.,
2003).

No entanto, para 0 nosso estudo e face a pertinéncia dos dados colhidos,
optamos por ndo excluir tal informacdo e avancar com a andlise total dos dominios

estipulados para a Qualidade de Vida.

1.4.Procedimentos

Como refere Fortin (2003, p. 261) antes de iniciar a colheita de dados, deve
obter-se autorizacdo para realizar o estudo em determinado estabelecimento, bem como

a aprovacdo da comissdo de ética do estabelecimento em questéo.

Os procedimentos éticos que orientaram esta pesquisa fundamentaram-se na

declaracdo de Helsinquia (Associacdao Médica Mundial, 2008).

Como tal, a participacdo dos sujeitos em estudo foi voluntaria, tendo cada sujeito
o direito de recusar participar ou de, em qualquer altura, anular o consentimento de

participar, sem quaisquer prejuizos.

Quanto a privacidade e anonimato, foram tomadas todas as precaucdes para
proteger a identidade de cada um, assim como, a confidencialidade dos seus dados

pessoais.
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No referente ao pedido de autorizacdo institucional (Anexo Ill), o mesmo foi
entregue no dia 16 de Fevereiro de 2018, tendo sido dada uma resposta positiva por
parte do Exmo. Sr. Provedor da SCMCB, a 20 de Fevereiro do mesmo ano. Os idosos
foram informados da finalidade, métodos e outros aspetos relevantes e somente apos
terem compreendido a informacdo é que procederam ao preenchimento do

consentimento informado.

A colheita de dados decorreu entre 21 de Fevereiro de 2018 e 4 de Dezembro de
2018, entrevistando os utentes selecionados para o estudo em todos os lares que
englobam a Santa Casa da Misericérdia de Castelo Branco. O tempo médio para

realizacdo de cada entrevista foi de 45 minutos.

1.5.Anélise de Dados

Na analise de dados recorreu-se a estatistica descritiva e estatistica inferencial.
Com a estatistica descritiva obtiveram-se daods relativos a medidas de tendéncia central
como (média (x)), medidas de dispersdo como (desvio-padrdo (D.P.) e coeficiente de
variagdo (CV)) e medidas de forma (assimetria e achatamento), e ainda frequéncias
absolutas e percentuais.

Com a estatistica inferencial foram usados testes ndo paramétricos, o teste de
independéncia do Qui- Quadrado (¥2) que se utiliza para determinar se duas variaveis
qualitativas nominais sdo independentes (Laureano, 2013, p.116). O teste do Qui
Quadrado pressup8e que nenhuma célula tenha frequéncia esperada inferior a 1 e ndo
mais de 20 % das células tenham frequéncia esperada inferior a 5. Quando as condic¢des
para aplicacdo do teste do Qui-Quadrado nédo estdo verificadas € usada a simulacdo de
Monte Carlo para comparacdo de 10.000 amostras e um intervalo de confianca a 95%
(Laureano, 2013, p. 121). A simulacdo de Monte Carlo, segundo Mar6co (2011, p.105)
“¢ um método estatistico que procura determinar a probabilidade de ocorréncia de uma

determinada situacdo experimental, através de um conjunto elevado de simulagdes (...)

(10,000)”.

O teste de Mann-Whitney é utilizado para amostras independentes, permitindo
comparar as duas amostras em tendéncia central. N&o € necessario que se verifiqguem
quaisquer pressupostos relativos a normalidade ou a dimensdo amostral. De salientar

gue ndo sdo utilizados os valores numéricos das variaveis mas sim a sua ordem.
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O teste de Kruskal-Wallis é uma extensédo do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.
E um teste ndo paramétrico utilizado para comparar trés ou mais populacdes. Ele é
usado para testar a hipdtese nula de que todas as popula¢bes possuem funcbes de
distribuicdo iguais contra a hipdtese alternativa de que ao menos duas das populacdes

possuem funcdes de distribuicdo diferentes.

O teste de Kruskal-Wallis é o analogo ao teste F utilizado na ANOVA 1 fator.
Enquanto a andlise de varidncia dos testes dependem da hipdtese de que todas as
populacdes em confronto sdo independentes e normalmente distribuidas, o teste de

Kruskal-Wallis ndo coloca nenhuma restricdo sobre a comparacao.

Previamente a aplicacdo dos testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, foi
verificada a igualdade da forma das distribuicbes das variaveis, (sendo no caso uma
distribuicdo ndo normal) pois corroboramos com Pestana e Gageiro (2014) ao
afirmarem que se trata de um requisito fundamental prévio a aplicacéo destes dois testes
ndo paramétricos. Nas distribuicbes caracterizadas por grande heterogeneidade de forma
e com um numero baixo de casos em algumas categorias, optou-se pela recodificacdo de
algumas variaveis independentes, o que aumentou, substancialmente, a homogeneidade

das distribuicGes e a viabilizacdo dos testes ndo paramétricos referidos.

A condicdo de rejeicdo ou de ndo rejeicdo das hipdteses incide na analise do

valor de “p” que devera ser inferior a 0,05, sendo este o valor de significancia definido

para que se afirme que as variaveis em estudo ndo sao independentes.

A informacdo recolhida foi tratada e processada no programa de estatistica

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 24 para Windows.
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2.Resultados

Neste capitulo, procuramos descrever as caracteristicas dos participantes no

respeitante as varaveis e analisar 0 modo como estas variaveis se associam entre si.

A organizacéo e sequéncia da apresentagédo dos resultados tem em conta a ordem
pela qual foi construido o instrumento de recolha de dados, e serdo apresentados através
de tabelas precedidas das andlises correspondentes. As fontes das tabelas serdo omissas,
uma vez que todos os dados foram recolhidos através do instrumento de recolha de

dados.

2.1.Analise Descritiva

2.1.1.Caracterizacao do tempo de institucionalizacao

Olhando o “Tempo de Institucionalizacdo” denota-se que a maioria da
populacdo se encontra na instituicdo num periodo que medeia entre um a cinco anos
(52,2%), seguindo-se os utentes que ja contam com mais de seis anos na SCMCB
(38,4%). Seguindo a andlise habitual dos anteriores por sexo, para 0s homens, a maioria
reside entre 1 a 5 anos na instituicao, 45,8%, seguindo-se os que residem ha mais de 6
anos com 41,7%. Nas mulheres, a maior parte, 55,6%, tem entre 1 a 5 anos de
permanéncia na SCMCB. Os resultados do teste do Qui-Quadrado (x2= 1,512; p=
0,468) ndo apresentam significancia estatistica.

Tabela 5: Distribui¢ao da variavel “tempo de institucionalizagdo” em fungao do sexo

Residuais

Sexo Masculino | Feminino

N° % N° %

Variavel N° %

Tempo Institucionalizagdo

3 a7 meses 6 12,5 7 7,8 13 9,4 0,9 -0,9
la5anos 22 458 | 50 55,6 72 52,2 -1,1 1,1
>6 anos 20 417 | 33 36,7 53 38,4 0,6 -0,6
Total 48 1000 | 90 100,0 | 138  100,0
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2.1.2.Caracterizacao das razoes para a institucionalizagéo

Recaindo sobre as razdes que levaram o participante a institucionalizacéo,
verifica-se que a maior percentagem deu entrada nos Lares por vontade propria (47,8%)
ou por condicdo de saude (47,1%). No que concerne ao sexo, também se pode referir
que ndo ha grandes diferencas em comparacdo com a totalidade, sendo que para 0s
homens, de 48 idosos, 23 (47,9%) entrou por vontade propria e 21 (43,8%) por
condicdo de saude, enquanto nas mulheres, de 90 idosas, 43 (47,8%) entraram por
vontade propria e 44 (48,9%) por condi¢cdo de saude. Também neste caso o teste do

Qui-Quadrado (y2=1,718; p= 0,443) indica-nos ndo haver relacdo entre as variaveis.

Tabela 6: Distribui¢ao da variavel “razdes para a institucionaliza¢ao” em fungdo do
Sexo

Residuais

Sexo Masculino | Feminino

N° % N° %

Variavel N°

Razdes para a Institucionalizaca

Vontade Propria 23 479 | 43 47,8 66 47,8 0 0
Condigao de 21 438 | 44 489 | 65 471 | 06 0,6
Saude

Outra 4 8,3 3 3,3 7 5,1 13 -1,3
Total 38 100,0 | 90 100,0 | 138 100,0

2.1.3.Caracterizacao da felicidade dos utentes ao viverem na SCMCB

Foi questionado a todos os entrevistados, se eram felizes ao viverem nesta
instituicdo. Os dados colhidos permitem registar que 78,3% dos utentes respondeu
afirmativamente a questdo colocada, sendo que 81,3% dos homens e 76, 7% das

mulheres responderam afirmativamente.

Analisando os resultados obtidos através da realizacdo do teste do Qui-Quadrado
(x2= 0,387; p= 0,534), podemos afirmar que o sexo ndo influéncia a opinido dos
participantes sobre a questdo forumulada.

Tabela 7: Distribuicdo da variavel “feliz” em fung¢do do sexo

Residuais

Masculino | Feminino
N©° % N©° %

Variavel N° %

Feliz

Sim 39 813 | 69 76,7 108 78,3 0,6 -0,6
Nao 9 18,8 | 21 23,3 30 21,7 -0,6 0,6
Total 48 100,0 | 90 100,0 | 138  100,0
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Resumidamente, podemos afirmar que a populacdo da Santa Casa da

Misericordia, na sua generalidade, € feliz a viver na instituicéo.

2.1.4. Avaliagéo do estado cognitivo

Determinamos as estatisticas relativas ao estado cognitivo em funcdo do sexo.
Os dados apresentados na tabela 8 revelam que o score minimo pontuado no mini
exame do estado mental foi de 17 pontos e 0 méaximo de 30, sendo a média de 27,78
pontos (+3,02 pontos). Para o sexo masculino o score minimo foi de 19 pontos e o
méaximo de 30 pontos, tendo uma média de 28,44+2,58 pontos. No que toca as senhoras,
constatamos que o score minimo e maximo foi de 17 e 30 pontos, respetivamente, com
uma média de 27,42+3,19. Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes baixas em
torno da média por apresentarem valores inferiores a 15%. Relativamente aos valores de
assimetria (Sk) e achatamento (K), podemos concluir que a distribuicdo em funcéo do
estado cognitivo quer para 0s homens, quer para as mulheres e mesmo para a totalidade,

é negativa com enviesamento a direita e leptocurtica.

Podemos afirmar que a grande maioria dos idosos entrevistados ndo possui
qualquer défice cognitivo visto as pontuacdes médias se aproximarem do valor maximo,
bem como os utentes que pontuaram valores mais baixos se relacionam com o
analfabetismo, ndo havendo nenhum idoso com um score inferior a 16, pelo que toda a

amostra é admissivel para o estudo.

Tabela 8: Estatisticas relativas ao estado cognitivo em fungdo do sexo

D.P. CV (%) Sklerro Klerro

Masculino 48 19 30 28,44 2,58 9,07 -5,44 4,77
Feminino 90 17 30 2742 3,19 11,68 -6,13 3,96
Total 138 17 30 27,78 3,02 10,87 -8,02 5,80

2.1.5. Avaliacao do estado de independéncia

A avaliagdo do estado de independéncia foi efetuada através do indice de Barthel
e segundo a analise da tabela 10, podemos afirmar que a Atividade de Vida Diaria mais
comprometida nos idosos que compdem a amostra € o Banho, visto 60,9% dos
inquiridos terem respondido, ser dependentes na sua concretizacdo. Em contra analise, a
AVD menos afetada é a Alimentagdo em que nenhum utente respondeu ser totalmente

dependente.
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No que respeita a dependéncia parcial para a concretiza¢do das AVD’s, salienta-
se a atividade Subir e Descer Escadas, em que 39,1% dos utentes afirmou necessitar de
ajuda. Segue-se a AVD Transferéncia, em que 28,2% dos entrevistados afirmou

necessitar de ajuda, respetivamente, 18,8% para alguma ajuda e 9,4% para grande ajuda.

Tabela 9: Distribui¢do da amostra em funcdo da pontuacéo no indice de Barthel

Barthel Sexo . Pontuacéo F %
Alimentacéo Total 5 7 51
10 131 94,9
Total 138 100,0
Transferéncia Total 0 2 1,4
5 13 9,4
10 26 18,8
15 97 70,3
Total 138 100,0
Toalete Total 0 35 25,4
5 103 74,6
Total 138 100,0
Uso Casa de Total 0 14 10,1
Banho 5 21 15,2
10 103 74,6
Total 138 100,0
Total 0 84 60,9
5 54 39,1
Total 138 100,0
Deambulacéo Total 0 4 2,9
5 10 7,2
10 35 25,4
15 89 64,5
Total 138 100,0
Subir/Descer Total 0 18 13,0
Escadas 5 54 39,1
10 66 47,8
Total 138 100,0
Vestir Total 0 2 1,4
5 10 7,2
10 126 91,3
Total 138 100,0
Controlo Total 0 2 1,4
Intestinal 5 10 7,2
10 126 91,3
Total 138 100,0
Controlo Urinario RKe! 0 4 2,9
5 48 34,8
10 86 62,3
Total 138 100,0

Estabelecemos as estatisticas relativas ao estado de independéncia em funcéo do

sexo. Os dados apresentados na tabela 11 revelam que o score minimo pontuado no
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indice de barthel foi de 15 pontos e 0 maximo de 100, sendo a média de 80,91+22,01
pontos. Para 0 sexo masculino o score minimo foi de 25 pontos e 0 maximo de 100
pontos, tendo uma média de 83,44+21,39 pontos. Relativamente ao feminino,
constatamos que o score minimo e maximo foi de 15 e 100 pontos, respetivamente, com
uma meédia de 79,56+22,33. Os coeficientes de variacdo apresentam dispersoes
moderadas em torno da média por apresentarem valores entre 15 e 30%. Quanto aos
valores de assimetria (Sk) e curtose (K), verificamos que a variavel é normocurtica mas

enviesada a direita tanto para ambos os sexos como para a totalidade da amostra.

Tabela 10: Estatisticas relativas ao estado de independéncia em funcgdo do sexo

Sexo F Min Max Meédia D.P. CV (%) Sklerro Klerro
Masculino 48 25 100 83,44 21,39 2564 -3,93 1,37
Feminino 90 15 100 79,56 22,33 28,07 -4,85 1,36
Total 138 15 100 80,91 22,01 27,20 -6,08 1,70

Analisando o grau de independéncia em funcdo do sexo aferimos que a maior
percentagem dos participantes, 38,4%, apresenta um nivel de dependéncia moderado,
seguidos pelos idosos independentes com 29,7% da amostra. Comparando os resultados
por sexos, denota-se que existe um menor nivel de independéncia nas mulheres ja que
39,6% dos homens sdo independentes, contra 24,4% das mulheres. A maior parte das
mulheres possui dependéncia moderada, 43,3%, e para os utentes com dependéncia
severa apenas as senhoras contribuem com 3,3%. Recuperando as médias analisadas na
tabela anterior para ambos os sexos, enfatizamos a maior dependéncia feminina ja que a
média para este grupo, 79,56+22,33, é inferior a média para o sexo masculino
83,44+21,39, logo o sexo feminino tende a pontuar com um score mais baixo no indice
de barthel, denotando uma maior dependéncia.

Realizou-se o teste do Qui-Quadrado para analisar a relacdo entre a variavel
estado de independéncia e sexo obtendo-se os valores de x2= 6,368 ¢ p= 0,176 pelo que
afirmamos que o sexo ndo influencia o estado de independéncia, o que também é

confirmado pelos residuos ajustados.
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Tabela 11: Estado de independéncia em fungéo do sexo

Sexo Masculino Feminino Residuais

Variavel N° % % Ne %
Estado de Independéncia

Dependéncia 0 00 | 3 33 3 22 1.3 13
Total

Dependéncia 10 208 | 14 156 | 24 174 08 20,8
Severa

Dependéncia 14 292 | 39 433 | 53 384 | -16 16
Moderada

Dependencia 5 104 | 12 133 | 17 123 | -05 05
Ligeira

Independente 19 39,6 22 24,4 41 29,7 1,9 -1,9
Total 48 1000 | 90 1000 | 138 1000

Para se obter uma maior homogeneidade da amostra, no que respeita ao estado
de independéncia, recodificou-se esta variavel constituindo-se trés grupos, classificados

em dependéncia severa a total, ligeira a moderada e independente.

Olhando os resultados na tabela 13, observamos que 50,7% da amostra apresenta
dependéncia ligeira a moderada, seguindo-se 29,7% classificados como independentes e
19,6% com dependéncia severa a total. Comparando com a idade, para 0 grupo
maioritario, os idosos mais velhos (85 anos ou mais), verificamos que 52,6% apresenta
dependéncia ligeira a moderada, 29,7 sdo independentes e 22,1% apresentam
dependéncia severa a total. Também para os idosos velhos (75-84 anos), a tendéncia
reside na dependéncia ligeira a moderada com 50,0%, secundada pelos independentes
com 39,59% e por fim a dependéncia severa a total com 10,5%. No que toca ao grupo
minoritario dos idosos jovens (menos de 75 anos de idade), 40% destes, sdo portadores
de dependéncia severa a total e a mesma percentagem é independente, enquanto 1,4%
apresenta dependéncia ligeira a moderada.

Analisando o valor do teste do Qui-Quadrado (¥2= 6,000; p= 0,199) conclui-se

que as variaveis sao independentes.
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Tabela 12: Estado de independéncia em funcgéo da idade

Total
Ne %

Residuais
<74 75-84

Gr.Etario <74 anos | 75-84anos  >85 anos
Variavel N° 96| N° % N° %

>85

Estado de Independéncia

Severaa Total | 2 40,0 4 105 | 21 221 | 27 196 | 1,2 -16 1,1
Ligeira a 1 200 |19 500 |5 526 |70 507 [-14 -01 07
Moderada

Independente 2 400 | 15 395 |24 253 |41 297 |05 15 -1,7
Total 5 100,0 | 38 1000 | 95 100,0 | 138 100,0

Incidindo no estudo do estado de independéncia em relacdo ao tempo de
institucionalizagdo na SCMCB, podemos observar que para os diferentes grupos
constituidos, a maior percentagem em cada revela uma dependéncia ligeira a moderada,
respetivamente com 69,2%, 51,4% e 45,3%. Tal como verificado anteriormente,
também aqui registamos que o grupo dos participantes independentes ocupam o

segundo lugar com 15,4%, 27,8% e 35,8% respetivamente.

O teste do Qui-Quadrado (y2= 3,043; p= 0,551), revela existir relagcdo entre o

tempo de institucionalizacdo e o estado de independéncia.

Tabela 13: Estado de independéncia em funcdo do tempo de instituicdo

Tempo 3-7meses  1-5anos >6 anos Total RENT[IETH
Instituicéo
Variavel N° %
Estado de Independéncia
Severaa 2 154 |15 208 | 10 189 | 27 196 | 04 04 -02
Total
Ligeira a 9 692 |37 514 |24 453 |70 507 | 14 02 -10
Moderada
Independente | 2 154 | 20 27,8 | 19 358 | 41 29,7 | 1,2 05 12
Total 13 1000 | 72 1000 | 53 1000 | 138 100,0

2.1.6. Avaliacdo do estado afetivo

Foram obtidas as estatisticas relativas ao estado afetivo em funcéo do sexo, cujos
resultados se apresentam na tabela 15. O score minimo obtido na escala de depressado
geriatrica foi de 0 e 0 maximo de 14 pontos, sendo a média de 5,49+3,72 pontos.
Olhando em funcdo do sexo, podemos afirmar que o score minimo e maximo foi de 0 e
13 pontos para os homens e 0 e 14 pontos para as mulheres, sendo as respetivas médias
de 4,85£3,70 pontos e 5,83+3,70 pontos.
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Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes altas em torno da média por
apresentarem valores superiores a 30%. E os valores de assimetria (Sk) e curtose (K)
indicam que a variavel em estudo é simétrica e mesocurtica para homens, mulheres e

totalidade da amostra.

Tabela 14: Estatisticas relativas ao estado afetivo em funcgéo do sexo

Sexo F  Min Max Meédia D.P. CV (%) Sklerro Klerro
Masculino 48 0 13 485 3,70 76,28 1,56 -0,98
Feminino 90 0 14 583 3,70 63,46 1,24 -1,73
Total 138 0 14 549 3,72 67,76 1,83 -2,05

Debrucando-nos sobre a caraterizacdo do estado afetivo em funcdo do sexo
(tabela 16), apuramos que a maioria da amostra, 52,2% n&o apresenta estado depressivo,
36,2% revela depresséo ligeira e 11,6% depresséo grave, de acordo com 0s grupos de
coorte estabelecidos. Os homens (60,4%) na sua maioria nao apresentam estado afetivo
de depressdo, seguindo-se 0s que possuem depressédo ligeira com 31,3%. Nas mulheres,
a maior parte também ndo apresenta depressdo, 47,8%, no entanto apresenta
percentagens mais elevadas de depresséo ligeira e grave, com 38,9% e 13,3%

respetivamente.

Pelo valor obtido através do teste do Qui-Quadrado (y2= 2,138; p= 0,356)

aferimos que néo existe diferenca estatistica entre as variaveis em estudo.

Tabela 15: Estado afetivo em funcéo do sexo
Total

RESETN
Masc. Fem.

Masculino\ Feminino
N©° % N©° %

Variavel Ne° %

Estado Afetivo

Sem Depressao 29 60,4 | 43 47,8 72 52,2 1,4 -1,4
Depressao Ligeira 15 313 | 35 38,9 50 36,2 -0,9 0,9
Depressao Grave 4 83 | 12 13,3 16 11,6 -0.9 0,9
Total 48 100,0 | 90 100,0 138 100,0

Relacionando o estado afetivo com a idade podemos observar que a maioria da
amostra para cada um dos grupos etarios ndo apresenta depressdo, com percentagens de
60% para os idosos jovens, 60,5% para os idosos velhos e 48,4% para os mais velhos.
Salienta-se que, proporcionalmente, os mais elevados niveis de depressdo se encontram
nos idosos mais velhos com percentagens de 37,9% para depresséo ligeira e 13,7% para
depressdo grave. Comparativamente, nos idosos velhos encontramos 31,6% com

depressdo ligeira e 7,9 com depressdao grave. As diferencas entre grupos ndo sdo
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estatisticamente significativas conforme resultados do teste do Qui-Quadrado apds
simulacdo de Monte Carlo para 10000 amostras e nivel de significancia a 5% (y2=
2,529; p=0,637).

Tabela 16: Estado afetivo em funcdo da idade

<74 anos 75-84 anos
Ne° %

Gr. Etério
Variavel

>85 anos
Ne° %

Residuais
<74 75-84 >85

N° %

Estado Afetivo
Sem

) 3 600 | 23 605 | 46 484 | 72 522 |04 12 -13
Depressao
Depressao 2 400 | 12 316 | 36 379 | 50 362 |02 -07 06
Ligeira
Depressao 0O 00| 3 79 | 13 137 | 16 116 |-08 -08 11
Grave
Total 5 100,0 38 100,0 95 100,0 138 100,0

Em relacdo ao estado civil, observamos que a maioria, sejam casados ou nhao,
nédo se apresentam com estado afetivo depressivo, com 64,7% para os casados e 50,4%
para os ndo casados respetivamente. No que concerne a depressao ligeira, ambos 0s
grupos apresentam valores semelhantes, com 35,3% para os casados e 36,4% para 0sS
ndo casados. Em termos de depressdo grave, ndo se registam em utentes casados, mas ja

entre os ndo casados, 13,2% apresentam niveis bastante consideraveis de depressao.

O teste do qui-quadrado (y2= 2,836; p= 0,267) estabelece néo existir relagdo

entre as variaveis.

Tabela 17: Estado afetivo em fungéo do estado civil

Estado Civil Casado ~  NaoCasado Total Residuais

N® % Casado Nao
Variavel Casado
Estado Afetivo
Sem Depressdo 11 64,7 61 50,4 72 52,2 1,1 -1,1
Depressdo 6 353 | 44 364 | 50 362 | -01 0.1
Ligeira
Depressao o 00 | 16 132 | 16 116 | -16 1,6
Grave
Total 17 100,0 121 100,0 138 100,0

Olhando para o estado afetivo e as habilitacGes literarias, percebemos que nos
idosos que ndo possuem escolaridade bem como nos que concluiram do 4° ao 9° ano, a

sua maioria ndo apresenta depressdo, visto apresentarem percentagens de 50,8% e
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56,9% respetivamente. De uma forma diferente, os idosos com ensino secundario ou

superior, na sua maioria, 62,5%, apresenta depressao ligeira.

Também neste caso ndo existe relacdo entre as variaveis ja que (2= 6,439 p=

0,173) nédo apresenta significancia estatistica.

Tabela 18: Estado afetivo em funcdo das habilitagdes literérias

Hab. Lit.  s/Habilt. 4°-9%an0 Total
Variavel No % No %

Residuais
s/Hab  4°-9°  >Sec

Sec/Sup

Estado Afetivo
Sem

. 33 508 |37 569 | 2 250 | 72 522 | -03 11 -16
Depressao
Depressao | o; 415 |18 277 | 5 625 | 50 362 | 12 20 16
Ligeira
Depressao | o 77 |10 154 | 1 125 | 16 116 | -14 13 01
Grave
Total 65 100,0 65 100,0 8 100,0 | 138 100,0

Juntando os dados relativos ao estado afetivo em fungcdo do tempo de
institucionalizacdo obtivemos a tabela 20, onde podemos observar que para 0s idosos
que se encontram na SCMCB de 3 a 7 meses, na sua maioria apresentam depressao
ligeira (53,8%), seguidos por aqueles que ndo revelam estado afetivo sintomatolégico
(38,5%). Relativamente aos grupos de idosos que residem em lar entre 1 a 5 anos ou
mais de seis anos, também se verifica que a maioria ndo apresenta estado afetivo de
depressdo, com 55,6% e 50,9%, respetivamente. No entanto, observa-se um aumento
proporcional do nimero de idosos que apresentam estado afetivo de depressdo grave ao
longo do tempo ja que para os participantes com um periodo de institucionalizacéo entre
3 a 7 meses, apenas 7,7% dos mesmos apresentava estado afetivo de depressdo grave,
para os institucionalizados entre 1 a 5 anos, o percentual é de 8,3%, e para 0s idosos que
se encontram na SCMCB ha mais de 6 anos, 17,0% apresenta estado afetivo de

depressao.

As variaveis, estado afetivo e tempo de institucionalizacdo sdo independentes
uma da outra visto o teste do Qui-Quadrado (y2= 4,165; p= 0,391) ndo apresentar

valores com significado estatistico.
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Tabela 19: Estado afetivo em fungéo do tempo de institucionalizacéo

Tempo  3-7 meses Residuais
Instituicao
Variavel N° % N° % N° %
Estado Afetivo
Sem Depressdo | 5 385 | 40 556 | 27 509 |72 522 -10 08 -02
Depressao 7 538 |2 361 |17 321 |50 362 | 1,4 00 -08
Ligeira
Depressao 1 77 |6 83| 9 170 |16 116 | 05 -12 16
Grave
Total 13 100,0 | 72 100,0 | 53 100,0 | 138 100,0

Procedemos a caracterizagdo da amostra relativamente ao estado afetivo e grau
de independéncia, sendo construida a tabela 21. Configura-se que o grupo de idosos que
possui dependéncia severa a total apresenta valores mais elevados de depressdo
comparativamente com o0s outros grupos. Neste caso, dos mais dependentes, 48,1%
apresenta estado afetivo de depressdo ligeira, seguindo-se com 29,6% o0s que néo
possuem estado afetivo de depressdo e seguidamente surgem 0s que possuem estado

afetivo de depressdo grave com 22,2%.

Para os grupos com dependéncia ligeira a moderada e independentes, na sua
maioria ndo apresentam estados afetivos de depressao, 51,4% e 26,8%, respetivamente,
e ambos o0s grupos, em segundo lugar contam com 0s que possuem estados afetivos de

depressao ligeira, concretamente com 37,1% e 26,8%.

Realizado o teste do Qui-Quadrado (x2= 10,981 p= 0,022), 0 mesmo revelou a
existéncia de significancia estatistica entre as variaveis em estudo que se situam entre 0s
idosos sem estado afetivo de depressdo e “independente”, e estado afetivo de depressao

grave e grau de dependéncia severa a total.

Tabela 20: Estado afetivo em funcéo estado de independéncia

Estado  Severaa Ligeiraa  Independ. Total Residuais
Independéncia Total Moderada
Variavel Ne %
Estado Afetivo
Sem Depressao 8 296 | 36 514 | 28 683 | 72 522 |-26 -02 25
Depressao 13 481 |26 371 |11 268 |50 362 |14 02 -15
Ligeira
Depressao 6 222 |8 114 | 2 49 |16 116 |20 01 -16
Grave
Total 27 1000 | 70 100,0 | 41 100,0 | 138 100,0




108

2.1.7. Avaliacdo da funcionalidade familiar

Foram executadas as estatisticas relativas a funcionalidade familiar em funcéo
do sexo, cujos resultados se apresentam na tabela 22. Como constatamos 0 score
minimo obtido na escala foi de 0 e 0 maximo de 10 pontos, sendo a media de 7,48+3,09
pontos. Olhando os resultados em funcdo do sexo, aferimos que o score minimo e
maximo para ambos os sexos foi de 0 e 10 pontos, sendo as respetivas médias de
7,29%3,52 pontos e 7,58+2,85 pontos.

Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes altas em torno da média e 0s
valores de assimetria (Sk) e curtose (K), revelam curvas normocurticas mas enviezadas
a direita.

Tabela 21: Estatisticas relativas a funcionalidade familiar em funcdo do sexo

F  Min Max Média D.P. CV (%) Sklerro Klerro

Masculino 48 0 10 729 352 48,34 -3,15 -0,24
Feminino 90 0 10 758 2,85 37,59 -3,84 0,46
Total 138 0 10 7,48 3,09 4131 -5,3 0,40

Caracterizando a funcionalidade com base nos grupos de coorte estabelecidos,
observamos na tabela 23, que na sua maioria 0s idosos que compfem a nossa amostra
possui familias funcionais, 64,5%, e apenas 35,5% foram classificadas como
disfuncionais. No que respeita ao sexo, também se registam na sua maioria familias

funcionais, 64,6% e 64,4% respetivamente para homens e mulheres.

Testando a relagdo entre as duas variaveis e com base no teste do Qui-Quadrado

(x2= 0,000; p= 0,987) afirmamos que sdo independentes.

Tabela 22: Funcionalidade familiar em funcéo do sexo

Sexo Masculino \ Feminino REN O TETS
Variavel N° % Ne % Ne % Masc. Fem.
Funcionalidade Familiar
Disfuncional 17 35,4 32 35,6 | 49 35,5 0,0 0,0
Funcional 31 64,6 58 64,4 | 89 64,5 0,0 0,0
Total 48 100,0 90 100,0 | 138 100,0

Relacionando a funcionalidade familiar com a idade, podemos afirmar que para
0 grupo dos idosos mais velhos e idosos velhos a maioria possui uma familia funcional,

contando com 64,2% e 68,4% respetivamente. J& no que concerne ao grupo dos idosos
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jovens, a maioria apresenta familias disfuncionais, representando 60% do total do
grupo.

Pelo teste do Qui-Quadrado (x2= 1,569; p= 0,475) afirmamos que as variaveis

sdo independentes.

Tabela 23: Funcionalidade familiar em funcdo da idade

Residuais
<74 75-84 >85

Gr. Etario <74 anos ‘ 75-84 anos ‘ >85 anos
Variavel N° 96 | No° % N° %

N° %

Funcionalidade Familiar

Disfuncional 3 600 | 12 316 | 34 358 |49 355 | 1.2 -0,6 0,1

Funcional 2 400 | 26 684 | 61 642 |8 645 |-12 06 -01

Total 5 100,0 | 38 1000 | 95 100,0 | 138 100,0

Recaindo a analise sobre a funcionalidade familiar e o estado civil, apuramos
que para ambos 0s grupos, quer casados quer ndo casados, a maioria apresenta familias

funcionais, 76,5% e 62,8%, respetivamente.

Usando o teste do Qui-Quadrado (y2= 1,215 p= 0,270) podemos afirmar que as

variaveis sdo independentes.

Tabela 24: Caracterizacdo da funcionalidade familiar da amostra em fungéo do estado
civil

Total Residuais

Nao Casado

Estado Civil | Casado \

Variavel

Funcionalidade Familiar

Disfuncional 4 23,5 45 37,2 49 35,5 -11 11
Funcional 13 76,5 76 62,8 89 64,5 11 -1,1
Total 17 100,0 121 100,0 138  100,0

Procedendo a caracterizacdo da amostra relativamente a funcionalidade familiar
e habilitagdes literarias notamos pela tabela 26 que a maioria dos participantes
independentemente das habilitagbes literdrias inserem-se familias funcionais, com
percentagens de 67,7%, 61,5% e 62,5% para os grupos sem habilitac6es, do 4° ao 9° ano

e ensino secundario ou superior, respetivamente.

O teste do Qui-Quadrado (y2= 0,552; p= 0,811) veio confirmar a independéncia

das variaveis.
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Tabela 25: Funcionalidade familiar em funcéo das habilitacdes literarias

Hab. Lit.  s/Habilt. 4°-9%an0 Total
Variavel No % No % Ne° %

Residuais
s/Hab  4°-9° >Sec

Sec/Sup
N° %

Funcionalidade Familiar

Disfuncional | 21 323 | 25 385 | 3 375 | 49 355 | -0,7 07 0,1

Funcional 44 67,7 | 40 615 | 5 625 |8 645 | 07 -07 -01

Total 65 1000 | 65 1000 | 8  100,0 | 138 100,0

Focando a nossa atencdo sobre a funcionalidade familiar e o tempo de
institucionalizacdo, observamos que as familias funcionais tendem a reduzir
proporcionalmente a medida que aumenta o tempo de institucionalizacdo, dado que,
para 0 grupo com uma permanéncia na instituicdo entre 3 a 7 meses existem 76,9% de
familias funcionais, para os que tém entre 1 a 5 anos existem 66,7%, e para 0s que
permanecem ha mais de 6 anos na instituicdo, apenas 58,5% das familias sdo

funcionais.

No entanto, o teste do Qui-Quadrado (¥2= 1,860 p= 0,426) néo revela

significancia estatistica.

Tabela 26: Funcionalidade familiar em funcéo do tempo de instituicdo

Tempo  3-7 meses 1-5 anos >6 anos Total RENT[IETH
Instituicéo

Variavel Ne % No % Ne % Ne %
Funcionalidade Familiar

Disfuncional 3 231 |24 333 |22 415 |49 355 | -10 06 12

Funcional 10 769 | 48 66,7 | 31 585 | 89 645 | 10 06 -1.2

Total 13 1000 | 72 1000 | 53 100,0 | 138 100,0

Estudando a rela¢do entre o grau de independéncia e a funcionalidade familiar,
observamos na tabela 28 que, para os diferentes grupos a maioria das familias é
funcional, obtendo-se percentagens de 70,4% da amostra nos idosos com dependéncia
severa a total, 64,3% para os que possuem ligeira a moderada, e 61,0% para 0s

independentes.

Pelo teste do Qui-Quadrado (y2= 0,630; p= 0,702), aferimos ndo haver relacéo

entre as variaveis “estado de independéncia” e “funcionalidade familiar”.
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Tabela 27: Funcionalidade familiar em fungéo do estado de independéncia

Estado Severaa Ligeiraa | Independ. Total Residuais
Independéncia  Total Moderada
Variavel N° % N° % N° % N° % SIT LM Ind
Funcionalidade Familiar
Disfuncional 8 296 | 25 357 |16 390 | 49 355 | -07 01 0,6
Funcional 19 704 | 45 643 | 25 610 | 89 645 0,7 -0,1 -0,6
Total 27 1000 | 70 100,0 | 41 100,0 | 138 100,0

Caracterizando finalmente a funcionalidade familiar em funcdo do estado
afetivo, observamos que os idosos que apresentam estado afetivo de depressdo se
encontram sobretudo em familias (47%). No que concerne ao grupo sem depressdo, 0

maior percentual (75%) recai nos que possuem familia funcional.

Avaliando a relacdo através do teste do qui-quadrado (x2= 7,258 p= 0,007),
podemos afirmar que o estado afetivo influencia a funcionalidade familiar. Registando-
se as diferencas entre os idosos que possuem uma familia disfuncional e apresentam

estado afetivo de depresséo, e familia funcional e estado afetivo sem depresséo.

Tabela 28: Funcionalidade familiar em funcdo do estado afetivo

Estado Sem Com RENT[IETH

Afetivo  Depressdo | Depressao
Variavel N° % N° % N° % | S/Depres. C/Depres.
Funcionalidade Familiar
Disfuncional 18 250 | 31 470 | 49 355 2,7 2,7
Funcional 54 75,0 | 35 530 | 8 645 2,7 -2,7
Total 72 100,0 | 66 100,0 | 138 100,0
2.1.8. Qualidade de vida dos idosos institucionalizados

Com base na aplicacdo da escala de Qualidade de Vida de Idosos

Institucionalizados foram calculadas as estatisticas relativamente aos onze constructos

que compdem esta escala e a QdV global que advém da juncéao de todos eles (tabela 30).

No que concerne aos scores minimos e maximos obtidos em cada uma das
subescalas podemos observar que em praticamente todos eles os resultados obtidos ndo
foram muito distintos entre o0s sexos, inclusive foram iguais nas competéncias

funcionais, atividades significativas, relacionamentos e autonomia.
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O sexo masculino obteve um score médio superior na subescala do conforto,
competéncias funcionais, privacidade, atividades significativas, satisfacio com os
alimentos, seguranca e individualidade. Nas restantes foi 0 sexo feminino a obter um

score médio superior.

Analisando a juncéo de todos os constructos que formam a QdV no modelo de
Rosalie Kane, podemos observar que o score minimo foi de 95 pontos e 0 méaximo de
208 pontos, sendo a média 157,67+22,20 pontos. Segundo o0 sexo, 0s homens obtiveram
um score minimo de 95 e maximo de 208 pontos, com uma media de 158,35+26,23
pontos. As mulheres por sua vez tém um score minimo de 112 e maximo de 201 pontos,

com uma media de 157,31+19,87 pontos.

Para todos os constructos o valor dos coeficientes de variagdo indicam
dispersdes moderadas em torno da média com excecdo da autonomia que apresenta uma

dispersdo elevada.

Relativamente as medidas de assimetria e curtose, podemos inferir que a
distribuicdo do conforto, da satisfagdo com os alimentos, da seguranga e da QdV total
em funcdo do sexo sdo simétricas e mesocurticas quer para ambos 0s sexos como para a

totalidade. Ja os restantes constructos nao possuem uma distribui¢do normal.
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Tabela 29: Estatisticas relativas a qualidade de vida em funcéo do sexo

CONFORTO
F Min Max Média D.P. CV (%) Sklerro Klerro

Masculino 48 8 24 17,38 3,59 20,66 -1,15 1,32
Feminino 90 11 24 16,23 2,73 16,82 0,64 -0,21
Total 138 8 24 16,63 3,09 18,58 0,58 -1

Masculino 48 5 20 15,65 4,48 28,63 -2,43 -0,23
Feminino 90 5 20 16,00 4,67 29,19 -4,07 0,18
Total 138 5 20 15,88 4,59 28,90 -4,63 -1,02
Masculino 48 8 20 15,88 4,18 26,32 -2,06 -1,37
Feminino 90 5 20 15,42 3,93 25,49 -3,01 -0,39
Total 138 5 20 1558 4,01 25,74 -3,51 -1,22
Masculino 48 9 20 16,44 3,12 18,98 -2,16 -0,57
Feminino 90 11 20 16,53 2,50 15,12 -1,47 -1,92
Total 138 9 20 16,50 2,72 16,48 2,77 -1,31
Masculino 48 6 21 14,42 4,32 29,96 -1,71 -1,36
Feminino 90 6 21 14,33 3,53 24,63 -1,5 -0,70
Total 138 6 21 14,36 3,81 26,53 -2,3 -1,45
Masculino 48 7 20 1452 3,05 21,00 -1,23 0,37
Feminino 90 7 20 14,77 2,13 14,42 -2,84 3,77
Total 138 7 20 14,68 2,48 16,89 -2,95 2,91

Masculino 48 4 16 9,96 3,95 39,66 -0,64 -1,77
Feminino 90 4 16 10,06 3,66 36,38 -1,39 -1,77
Total 138 4 16 10,02 3,75 37,43 -1,45 -2,64
Masculino 48 3 11 7,52 2,25 29,92 -0,99 -1,17
Feminino 90 3 12 7,50 2,25 30,00 1,17 -1,17
Total 138 3 12 7,51 2,25 29,96 0,89 -1,66
Masculino 48 8 16 13,77 2,26 16,41 -2,59 -0,35
Feminino 90 9 16 14,81 1,56 10,53 -6,75 5,68
Total 138 8 16 14,45 1,90 13,15 -6,86 3,27
Masculino 48 9 20 16,71 2,65 15,86 -1,94 -0,10
Feminino 90 10 20 15,78 2,59 16,41 -0,84 -1,44
Total 138 9 20 16,10 2,64 16,40 -1,67 -1,54
Masculino 48 6 23 16,13 3,62 22,44 -0,33 0,49
Feminino 90 9 24 15,88 2,94 18,51 2,22 1,59
Total 138 6 24 1596 3,18 19,92 1,23 1,40
Masculino 48 95 208 158,35 26,23 16,56 -1,19 -0,39
Feminino 90 112 201 157,31 19,87 12,63 -0,90 -1,27

Total 138 95 208 157,67 22,20 14,08 -1,51 -0,67
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2.2.Andlise Inferencial

Terminada a andlise descritiva, iremos proceder a analise inferencial uma vez
que um dos principais objetivos da inferéncia estatistica é a verificacdo de hipdteses e a
generalizacdo das suas relaces. Assim, a primeira questdo de investigacdo procurava
investigar: “qual a influéncia das variaveis sociodemograficas na qualidade de vida dos

idosos institucionalizados na SCMCB”.

2.2.1.Relacdo entre as variaveis sociodemograficas e a Qualidade de Vida dos

idosos institucionalizados na SCMCB

e Relacdo entre sexo e qualidade de vida

Para se perceber a associacdo existente entre sexo e a qualidade de vida dos
idosos institucionalizados na SCMCB, utilizdmos um Teste U de Mann-Whitney. Ao
olhar para as ordenacfes médias obtidas para cada grupo, observamos que no caso dos
homens, estes apresentam melhores indices de qualidade de vida no que concerne ao
Conforto, Privacidade, Dignidade, Atividades Significativas, Satisfacio com os
Alimentos, Seguranca, Individualidade e Qualidade de Vida Global quando comparados
com as mulheres. J& as mulheres pontuam com ordenacfes médias mais elevadas nos
campos das Competéncias Funcionais, dos Relacionamentos, da Autonomia e do Bem-

estar Espiritual.

Contudo, com base nos valores obtidos no teste, apenas existem significancias
estatisticas para o conforto (Z=-2,101; p=0,036), bem-estar espiritual (Z=-
2,692;p=0,007), e seguranca (Z=-2,061; p=0,039). Assim podemos afirmar que 0 sexo
influencia a qualidade de vida no que diz respeito a estas variaveis, e ndo tem efeito

sobre as restantes.
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Tabela 30: Teste U de Mann Whitney para o sexo e os dominios da qualidade de vida

Masculino Feminino
Variavel oM

Teste U Mann-Whitney

Qualidade de Vida

Conforto 79,24 64,31 -2,101 0,036
competencias 67,40 70,62 0,467 0,640
Funcionais

Privacidade 73,77 67,22 -0,923 0,356
Dignidade 70,95 68,73 -0,313 0,754
Atividades 72,83 67,72 0,718 0473
Significativas

Relacionamentos 67,14 70,76 -0,512 0,608
Autonomia 69,15 69,99 -0,076 0,939
Satistagao com os 70,42 69,01 0,199 0,842
Alimentos

Bem-estar Espiritual 57,47 75,92 -2,692 0,007
Seguranga 79,04 64,41 -2,061 0,039
Individualidade 71,95 68,19 -0,530 0,596
Qualidade de Vida )

(Global) 71,47 68,45 0,423 0,673

e Relacdo entre idade e qualidade de vida

Por forma a compreendermos a relacdo existente entre as variaveis em estudo
recorremos ao teste de Kruskal-Wallis. Seguindo o mesmo procedimento foram

analisados todos os onze dominios sendo crianda a tabela 34.

Pelos resultados obtidos aferimos que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre 0s grupos etarios e os dominios da QdV, visto o valor de “p” ser
sempre superior a 0,05, o que corrobora a afirmagdo que a idade ndo influencia a

qualidade de vida do idoso institucionalizado na SCMCB.

Quanto as ordenacdes médias, no conforto, na dignidade, e nos relacionamentos
observamos que é o grupo dos idosos com idade inferior ou igual a 74 anos que
apresenta valores mais elevados (95,60; 78,10; e 94,90), respetivamente. O grupo dos
idosos com idades compreendidas entre 75 e 84 anos apresenta ordenacdes médias mais
elevadas para as competéncias funcionais (77,18), privacidade (71,05), atividades
significativas (73,66), e autonomia (78,54). Ja os idosos com idade igual ou superior a
85 anos, apresenta ordenacOes médias superiores no que toca a satisfagdo com os
alimentos (72,95), bem-estar espiritual (70,28), individualidade (71,25) e fator global
(69,72).
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Tabela 31: Teste Kruskal-Wallis para a idade e os dominios da qualidade de vida

Teste Kruskal-Wallis

Grupos Etarios, <74  75-84
Variavel | O™ oM

>85

Qualidade de Vida

Conforto 95,60 67,00 69,13 2312 0315
Competencias 57,50 77.18 67,06 2,367 0,306
Funcionais

Privacidade 64.60 71.05 69.14 0,142 0.931
Dignidade 78,10 63,75 71.35 1.240 0538
Atividades 48,80 73,66 68,93 1,787 0,409
Significativas

Relacionamentos 94,90 66,21 69,48 2,321 0,313
Autonomia 71,50 78,54 65,78 2,809 0,246
Satisfagao com os 50,00 63,45 72,95 2,845 0,241
Alimentos

Bem-estar Espiritual 55,60 69,38 70,28 0,696 0,706
Seguranca 78.60 65.46 70.64 0.734 0.693
Individualidade 42.10 68,74 71.25 2589 0274
Qualidade de Vida 68,10 69,14 69,72 0,012 0,094
(Global)

e Relacdo entre estado civil e qualidade de vida

Analisando o estado civil, os dominios que constituem a QdV e a sua
globalidade, procedeu-se a realizacdo do teste ndo paramétrico U de Mann Whitney,

obtendo-se os resultados constantes na tabela 36.

Observamos que o0s idosos que se encontram casados apenas apresentam
ordenagdes médias superiores relativamente ao bem-estar espiritual (80,65) e seguranca
(82,91), ja& os idosos solteiros, vilvos e divorciados superam estes em todos 0S outros

dominios e no fator global.

Somente no dominio da individualidade se obtiveram resultados que nos
indicam existirem diferencas estatisticamente significativas (Z=-1,487; p=0,047), o que
nos leva a afirmar que o estado civil influencia a individualidade do idoso

institucionalizado na SCMCB.
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Tabela 32: Teste U de Mann Whitney para o estado civil e os dominios da qualidade de

vida

Nao Casado

Estado Casado

Teste U Mann-Whitney

Variavel Civil oM oM p
Qualidade de Vida

Conforto 65,50 70,06 -0,443 0,658
Competencias 68,32 69,67 0,134 0,893
Funcionais

Privacidade 68,76 69,60 -0,082 0,935
Dignidade 55,79 71,43 -1,521 0,128
Atividades 64,68 70,18 0,534 0,594
Significativas

Relacionamentos 60,65 70,74 -0,985 0,325
Autonomia 61,85 70,57 -0,847 0,397
Saisfagao com os 60,68 70,74 0,985 0,324
Alimentos

Bem-estar Espiritual 80,65 67,93 -1,279 0,201
Seguranga 82,91 67,62 -1,487 0,137
Individualidade 51,62 72,01 -1,987 0,047
Qualidade de Vida )

(Global) 63,26 70,38 0,687 0,492

e Relacdo entre habilitacdes literarias e qualidade de vida

De forma a perceber a relacdo existente entre as varidveis, usamos o teste de

Kruskal-Wallis, procedendo a elaboracdo da tabela 37.

Desconstruindo a QdV nos seus dominios e segundo a tabela 37, observamos
que os idosos que ndo apresentam quaisquer habilitagdes literarias demonstram indices
mais elevados no que concerne aos relacionamentos (72,52), satisfagdo com o0s
alimentos (74,45), bem-estar espiritual (78,16) e individualidade (73,79). Os idosos que
possuem 0 ensino basico pontuaram valores mais elevados em conforto (74,05),
competéncias funcionais (74,51), atividades significativas (70,22) e na Qualidade de
Vida Global (72,30). J& os idosos com 0 ensino secundario ou superior, apresentam
ordenacbes médias superiores no campo da privacidade (83,13), autonomia (83,44), e

seguranca (79,06).

Também segundo a tabela 37, apenas podemos aferir que existem diferencas

estatisticamente significativas entre as habilitacOes literarias e 0 bem-estar espiritual
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(H=8,210; p=0,027). Assim € possivel afirmar que as habilitacdes literarias influenciam

0 bem-estar espiritual.

Tabela 33: Teste Kruskal-Wallis para as habilitacdes literarias e os dominios da

qualidade de vida

Hab. Lit. s/Hab 40-90 Teste Kruskal-Wallis

~ Sec/Sup

Variavel oM oM oM H p
Qualidade de Vida

Conforto 65,18 74,05 67,63 1,633 0,442
Competéncias 63,98 74,51 73,63 2,510 0,285
Funcionais

Privacidade 61,67 75,65 83,13 5,039 0,080
Dignidade 64,82 72,76 81,00 2,016 0,365
Atividades 69,50 70,22 63,69 0,192 0,909
Significativas

Relacionamentos 72,52 67,83 58,50 1,112 0,573
Autonomia 61,59 75,69 83,44 5,130 0,077
Satisfagao com os 74,45 64,93 66,44 1,944 0,378
Alimentos

Bem-estar Espiritual 78.16 63,32 49,31 8,210 0,027
Seguranca 66,99 70,83 79,06 0,79 0,672
Individualidade 73,79 65,99 63,13 1479 0,477
Qualidade de Vida 67,09 72,30 66,31 0,606 0,739
(Global)

2.2.2.Relacdo entre as variaveis socioespaciais e a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB

e Relacdo entre o lar da SCMCB e a Qualidade de Vida

Foi realizado o teste de Kruskal-Wallis a fim de ponderar a relagdo existente

entre as variaveis em estudo, sendo criada a tabela 45.

No que concerne aos dominios da qualidade de vida observamos, com base nos
resultados obtidos, que no Pavilhdo J os participantes apresentam indices mais elevados
em seis dos onze dominios bem como na qualidade de vida global, nomeadamente na
dignidade, atividades significativas, relacionamentos, autonomia, satisfagdo com os
alimentos e individualidade. Por sua vez os participantes do Pavilhdo I demonstraram
indices mais elevados no que diz respeito ao conforto, privacidade e seguranca. Nas
competéncias funcionais e no bem-estar espiritual foram os participantes do Pavilhdo A

e H, respetivamente, aqueles que apresentaram indices mais elevados.
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Em contrapartida, verificamos que os participantes do Pavilhdo F-3°Piso
pontuam os scores mais baixos em sete dos onze dominios e inclusive na qualidade de
vida global, exceptuando-se os dominios da dignidade e seguranca, onde 0s pior
avaliados foram os participantes do Pavilhdo F-2°Piso, o dominio dos relacionamentos,
que ficou a cargo dos participantes do Pavilhdo C e, o dominio do bem-estar espiritual

onde foi pior avaliado pelos participantes do Pavilh&o I.

Ao olhar para os resultados obtidos, apuramos que existem significancias
estatisticas entre todos os dominios e fator globar, e o lar em que os participantes
residem na SCMCB, com excecdo do dominio das atividades significativas, assim
reconhecemos que o lar da SCMCB em que o idoso reside condiciona bastante a

qualidade de vida deste.
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Tabela 34: Teste de Kruskal-Wallis para o lar da SCMCB e os dominios da qualidade de vida

Lar AG SA A B C E 2P 3P 4op H Teste Kruskal-

Wallis

Variavel OM  OM | OM | OM | OM | OM | OM | OM | OM | OM | OM OM H

oM

p

Qualidade de Vida

Conforto 94.48 | 91.25 | 62,00 | 76.31 | 71.88 | 47.69 | 81.83 | 20,00 | 61.82 | 41,69 | 70,81 | 106,75 | 64.95 | 28.744 | 0,004
(;Srr:"c‘l’s;z:f'as 8335 [ 70,80 | 91,79 | 81,69 | 69.38 | 76,56 | 40,83 | 24,30 | 57,41 | 80,44 | 8356 | 81,25 | 4565 | 27,829 | 0,006
Privacidade 93.85 | 70.60 | 83,04 | 95.96 | 90.83 | 55,56 | 34.00 | 10,60 | 49.29 | 44,81 | 89,31 | 12550 | 45.63 | 53.328 | 0,000
Dignidade 9350 | 90.50 | 87,00 | 6523 | 66,83 | 4750 | 29.67 | 31.60 | 52.59 | 42.25 | 98,50 | 98.25 | 64.15 | 35154 | 0,000
Atividades

ol 70,63 | 76,00 | 78,42 | 73,62 | 56,79 | 74,63 | 58,50 | 44,30 | 62,47 | 77,00 | 104,31 | 77,00 | 58,93 | 13,028 0,367
Significativas

Relacionamentos | 80,50 | 52,90 | 72,38 | 67,19 | 44,25 | 63,19 | 51,83 | 70,90 | 50,00 | 55,56 | 117,25 | 75,50 | 89,00 | 30,758 0,002

Autonomia 90.65 | 69,40 | 85,08 | 8457 | 87.13 | 69.19 | 34.17 | 30.20 | 42.56 | 68.88 | 98.56 | 94.50 | 43.15 | 40560 | 0,000
Satisfagao com | o) ee | 2300 | 4929 | 48,60 | 48.46 | 68,50 | 82,33 | 48,00 | 83,06 | 61,88 | 101,31 | 83.25 | 92.15 | 26745 | 0,008
os Alimentos

Bem-estar

ceoirtunl 50,55 | 49.10 | 80,71 | 45,46 | 66,46 | 70,00 | 73,83 | 58,10 | 77,94 | 94.94 | 75,60 | 2450 | 87.05 | 22.334 | 0,034
Seguranca 7770 | 53.85 | 52,00 | 77.15 | 50.54 | 66.44 | 21,00 | 62,40 | 74.65 | 59,38 | 69.31 | 124,00 | 90.60 | 22.859 | 0,029

Individualidade | 79,65 | 81,95 | 65,29 | 52,54 | 37,50 | 71,31 | 60,50 | 36,00 | 66,38 | 65,06 | 108,00 | 97,00 | 81,15 | 26,834 0,008

Q_ualidadede 85,45 | 75,80 | 79,00 | 73,65 | 60,00 | 64,44 | 35,83 | 18,80 | 55,03 | 57,06 | 111,88 | 104,50 | 64,28 | 29,097 0,004
Vida (Global)

Em suma, e perante os resultados obtidos, podemos certamente afirmar que o Lar em que o idoso reside na Santa Casa da Misericordia de
Castelo Branco condiciona fortemente a sua qualidade de vida, ja que tem influencia em todos os seus dominios exceto no das atividades
significativas.
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e Relacdo entre o tipo de quarto e Qualidade de Vida

Procedendo a andlise da relacdo entre estas varidveis, realizou-se um teste de

Kruskal-Wallis sendo posteriormente elaborada a tabela 48.

Nesta podemos observar que os idosos que residem em quartos individuais
apresentam ordenacfes meédias superiores em termos de conforto, privacidade,
relacionamentos, autonomia, seguranca e individualidade, j& os idosos que residem em
quartos duplos apresentam indices mais elevados de competéncias funcionais, dignidade
e atividades significativas. Por sua vez os que vivem em quartos triplos tém valores de
ordenacBes médias mais elevados para satisfacdo com os alimentos e bem-estar
espiritual, no entanto apresentam indices muito baixos no que toca ao conforto (53,59),
competéncias funcionais (55,00), privacidade (38,01), dignidade (54,97), e autonomia
(43,34), existindo para estes dominios diferencas estatisticamente significativas. O que
nos leva a afirmar que o tipo de quarto em que o idoso vive condiciona a sua qualidade
de vida na medida em que condiciona o seu conforto, as suas competéncias funcionais,

privacidade, dignidade e autonomia.

Também foram obtidas diferencas estatisticamente significativas nos dominios
da satisfacdo com os alimentos (H=8,810; p=0,031) e bem-estar espiritual (H=6,929;
p=0,031), sendo neste caso 0s mais cotados, como vimos anteriormente, os idosos que
coabitam em quartos triplos, assim também neste ambito, o tipo de quarto condiciona a

qualidade de vida dos idosos institucionalizados na SCMCB.

Notamos, também, que a qualidade de vida existente entre os idosos que residem
em quarto individual é ligeiramente superior daqueles que residem em duplo (78,21 vs
73,27), mas bastante superior quando comparada com 0s que vivem em quartos triplos
(54,80). Com base no resultado obtido (H=7,179; p=0,028) afirmamos existirem
diferencas estatisticamente significativas, pelo que o tipo de quarto influencia a

qualidade de vida dos idosos institucionalizados.
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Tabela 35: Teste de Kruskal-Wallis para o tipo de quarto e os dominios da

qualidade de vida

Teste Kruskal-Wallis

[ [\YA

Tipo Quarto Duplo Triplo

Variavel oM OM OM H p
Qualidade de Vida

Conforto 76,79 74,62 53,59 8,153 0,017
Competencias 74,80 74,82 55,00 7,127 0,028
Funcionais

Privacidade 95,33 74,10 38,01 38,205 0,000
Dignidade 73,79 75,32 54,97 6,814 0,033
Atividades 71,27 71,98 63,36 1,208 0,547
Significativas

Relacionamentos 71,08 68,59 69,77 0,090 0,956
Autonomia 82,20 77,57 43,34 22,186 0,000
Satisfagdo com 0s 73,35 60,07 83,41 8,810 0,012
Alimentos

Bem-estar Espiritual 60,33 66,55 83,09 6,929 0,031
Seguranga 74,08 65,03 73,64 1,701 0,427
Individualidade 74,94 66,00 71,08 1,211 0,546
Qualidade de Vida 78,21 7327 | 5480 7,179 0,028
(Global)

2.2.3.Relacdo entre o tempo de institucionalizacdo e a Qualidade de Vida dos

idosos institucionalizados na SCMCB

De modo a verificar a relacdo existente entre o tempo de institucionalizacdo e a
QdV dos idosos em estudo, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis como evidencia a
tabela 39.

Observando a tabela, verificamos que a qualidade de vida global é superior
naqueles que se encontram na Santa Casa da Misericdrdia de Castelo Branco ha 6 ou
mais anos ja que possuem ordenagdes médias superiores em relagdo com 0s outros
grupos, bem como ao nivel das competéncias funcionais, privacidade, dignidade,

autonomia e individualidade.

E o grupo dos 3 a 7 meses de institucionalizacdo que obtem scores mais
elevados no que se refere a satisfagdo com os alimentos, bem-estar espiritual e
seguranca. Ja os participantes com 1 a 5 anos de permanéncia apresentam scores mais

elevados no conforto, atividades significativas e relacionamentos.
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No entanto, face aos resultados obtidos sabemos ndo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre o tempo de institucionalizacéo e a qualidade de vida
global dos idosos institucionalizados na SCMCB, bem como em todos 0s seus

dominios.

Tabela 36: Teste Kruskal-Wallis para o tempo de institucionalizacéo e 0s

dominios da qualidade de vida

Teste Kruskal-Wallis

Tempo Instituicao

3-7Tm

Variavel OM OM oM H p
Qualidade de Vida

Conforto 64,19 71,55 68,02 0,496 0,780
Competencias 66,42 69,12 70,77 0,147 0,929
Funcionais

Privacidade 75,96 62,68 77.18 4,457 0,108
Dignidade 66,92 64,74 76,59 2,786 0,248
Atividades 64,81 71,54 67,88 0,458 0,248
Significativas

Relacionamentos 52,08 71,53 71,01 2,786 0,248
Autonomia 67,96 62,99 78,72 4,795 0,091
Satisfagdo com 0s 76,88 71,38 65,14 1,267 0,531
Alimentos

Bem-estar Espiritual 73,50 72,74 64,11 1,700 0,427
Seguranca 76,54 72,36 63,89 1,841 0,398
Individualidade 55,69 67,32 75,85 3,157 0,206
Qualidade de Vida 67,46 68,17 71,80 0,289 0,866
(Global)

2.2.4.Relacdo entre as razdes para a institucionalizacdo e a Qualidade de Vida dos

idosos institucionalizados na SCMCB

Para averiguar a relacdo entre as varidveis procedemos a realizacdo do teste
Kruskal-Wallis.

Com base nos resultados obtidos, observamos que os idosos que entraram na
SCMCB por outra razdo para além de sua vontade ou condicdo de salde apresentam
indices mais elevados em todos os dominios com excecdo da satisfagdo com os
alimentos e bem-estar espiritual, sendo o grupo dos participantes que entraram por
vontade propria e 0s que entraram por condicdo de saude, respetivamente, a apresentar

valores mais elevados.
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Também ao olhar os dados constantes na tabela 40, notamos que é junto dos
idosos que deram entrada na SCMCB por outra razdo, ndo sendo vontade propria ou
condigdo de saude, onde encontramos melhor qualidade de vida ja que apresentam
valores mais elevados de ordenacfes médias (101,79). Em segundo lugar residem
aqueles que deram entrada por vontade propria (74,02), seguidos por aqueles que se

viram obrigados a institucionaliza¢do por condicao de satde (61,44).

Pelos resultados obtidos no teste, podemos concluir que existem significancias
estatisticas entre os dominios das competéncias funcionais (H=8,679; p=0,013), as
atividades significativas (H=14,142; p=0,001), a autonomia (H=8,564; p=0,014) e a
qualidade de vida global (H=8,052; p=0,018), com as razfes para a institucionalizag&o.

Logo, podemos afirmar que as razfes para a institucionalizacdo tém influencia
nas competéncias funcionais, nas atividades significativas e na autonomia dos idosos

institucionalizados na SCMCB, assim como na sua QdV global.

Tabela 37: Teste Kruskal-Wallis para as razGes para a institucionalizacéo e 0s
dominios da qualidade de vida

Vontade Outra Teste Kruskal-Wallis

Propria

Porqué
Institucionalizacao.
Variavel

Condicao
Saude

Qualidade de Vida

Conforto 71,45 64,06 101,64 5,947 0,051
Competencias 75,45 60,48 97,07 8,679 0,013
Funcionais

Privacidade 71,60 65,01 91,43 3,156 0,206
Dignidade 70,14 65,92 96,71 3,843 0,146
Atividades 79,57 56,48 95,43 14,142 0,001
Significativas

Relacionamentos 69,11 68,89 78,79 0,407 0,816
Autonomia 75,49 60,34 98,07 8,564 0,014
Satisfagdo com 0s 70,83 68,35 67,71 0,145 0,930
Alimentos

Bem-estar Espiritual 68,70 71,81 55,64 1,177 0,555
Seguranga 69,64 67,28 88,71 1,842 0,398
Individualidade 71,73 65,29 87,57 2,397 0,302
Qualidade de Vida 74,02 6144 | 101,79 8,052 0,018
(Global)
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2.2.5.Relacdo entre a sensacdo de felicidade ao viver na Santa Casa da

Misericdrdia de Castelo Branco e Qualidade de Vida

A fim de estudar a relagdo entre as variaveis, procedemos ao teste U de Mann-

Whitney obtendo os resultados expostos na tabela 43.

Perante os resultados obtidos pela analise dos onze dominios e da felicidade dos
utentes, podemos contemplar uma tendéncia natural para valores de ordenaces médias

mais elevados para os idosos felizes, bem como para a qualidade de vida global.

O teste confirma a existéncia de significancias estatisticas em todos os dominios
excetuando-se as competéncias funcionais, a privacidade, a autonomia e a
individualidade. Também a relagdo entre a qualidade de vida global e a felicidade dos
participantes relacionada com a institucionalizacdo demonstrou diferengas estatisticas
altamente significativas (Z=-3,237; p=0,001).

Em suma, podemos expor que a felicidade dos idosos institucionalizados na
Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco condiciona a sua qualidade de vida, na
medida que influencia o seu conforto, a sua dignidade, as suas atividades significativas,
0s seus relacionamentos, a satisfagdo com os alimentos, o seu bem-estar espiritual e o

seu sentimento de seguranca.

Tabela 38: Teste U de Mann Whitney para a felicidade e os dominios da

qualidade de vida

Felicidade

Teste U Mann-Whitney

Variavel

Qualidade de Vida

Conforto 75,04 49,57 -3,103 0,002

Competincias 71,31 63,00 1042 | 0297

Funcionais

Privacidade 72,86 57,42 -1,886 0,059

Dignidade 73,73 57,42 -2,375 0,018

Atividades Significativas 74,79 50,45 -2,963 0,003

Relacionamentos 74,49 50,45 -2,808 0,005

Autonomia 72,72 57,92 -1,804 0,071

Satisfagdo com 0 73,86 53,82 2,463 0,014

Alimentos

Bem-estar Espiritual 73,05 56,72 -2,063 0,039

Seguranga 74,59 51,18 -2,856 0,004

Individualidade 72,55 58,52 -1,716 0,086
ualidade de Vida

%Iobal) 75,31 48,60 -3,237 0,001
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2.2.6.Relacdo entre o estado de independéncia e Qualidade de Vida dos idosos

institucionalizados na SCMCB

Realizou-se um teste de Kruskal-Wallis para avaliar a relacéo entre as variaveis

obtendo-se a tabela 49.

Através das ordenacGes médias podemos observar que a qualidade de vida dos
idosos institucionalizados na SCMCB, quer no fator global quer nos seus dominios,
diminui em fungdo do aumento da dependéncia, ou seja os idosos independentes tém
ordenacOes médias superiores aos idosos com dependéncia ligeira a moderada, que por
sua vez tém superior as dos idosos com dependéncia severa a total, apenas se excluindo
desta regra o dominio da satisfacdo com os alimentos, sendo os participantes com
dependéncia ligeira a moderada a apresentar valores mais elevados (73,54), seguindo-se

0s com dependéncia severa a total (65,56) e os independentes (65,20).

No que concerne ao resultado do teste, aferimos que existem significancias
estatisticas na relacdo entre as competéncias funcionais, privacidade, dignidade,
atividades significativas, autonomia, individualidade e qualidade de vida global, e o
estado de independéncia. Assim, podemos concluir que os idosos com niveis de
dependéncia mais elevados possuem pior qualidade de vida, na medida que a
dependéncia em maior grau condiciona esses dominios dos idosos institucionalizados na
SCMCB.
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Tabela 39: Teste de Kruskal-Wallis para o estado de independéncia e 0s

dominios da qualidade de vida

Estado  Indep.  Lig-Mod  Sev-Tot Teste Kruskal-Wallis

Independéncia.

Variavel oM oM oM

H P

Qualidade de Vida

Conforto 78,77 68,16 58,89 4,228 0,121
Competéncias 101,73 69,10 21,59 70,118 0,000
Funcionais

Privacidade 90,32 65,85 47,35 20,293 0,000
Dignidade 86,09 66,63 51,76 12,936 0,002
Atividades 98,49 69,69 25,00 55,489 0,000
Significativas

Relacionamentos 78,15 69,37 56,70 4,778 0,092
Autonomia 104,99 63,66 30,76 59,800 0,000
Satisfagao com os 65,20 73,54 65,56 1,495 0,474
Alimentos

Bem-estar Espiritual 75,32 68,79 62,50 1,865 0,394
Seguranga 76,52 67,43 64,20 1,954 0,376
Individualidade 85,68 64,94 56,76 10,557 0,005
Qualidade de Vida 97,27 68,24 30,61 45,411 0,000
(Global)

2.2.7.Relacdo entre o estado afetivo e Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB

Executamos um teste U de Mann-Whitney a fim de conhecer a relacéo entre as

variaveis em estudo, sendo posteriormente elaborada a tabela 51.

Podemos observar que para todos os onze dominios e para a qualidade de vida
global, sdo os idosos sem estado afetivo de depresséo, aqueles que apresentam valores
de ordenac6es médias mais elevados, existindo diferencas estatisticamente significativas

para todos eles com excepc¢do do dominio da privacidade (H=-1,722; p=0,085).

Com base na analise da tabela e nos resultados obtidos podemos afirmar que 0s
idosos institucionalizados na SCMCB com estado afetivo de depressdo tém pior
qualidade de vida, ja que a depressdo condiciona negativamente o conforto, as
competéncias funcionais, a dignidade, as atividades significativas, os relacionamentos, a
autonomia, a satisfacdo com os alimentos, o bem-estar espiritual, a seguranca, a

individualidade e a qualidade de vida global dos idosos.
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Tabela 40: Teste U de Mann Whitney para o estado afetivo e os dominios da

qualidade de vida

Estado Afetivo

Sem Depressao \ Com Depressdo  Teste U Mann-Whitney

Variavel oM oM z p
Qualidade de Vida

Conforto 83,60 54,11 -4,352 0,000
Competencias 79,24 58,88 3,003 0,002
Funcionais

Privacidade 75,07 63,42 -1,722 0,085
Dignidade 79,50 58,59 -3,093 0,002
Atividades 84,84 52,77 4729 0,000
Significativas

Relacionamentos 79,43 57,67 -3,078 0,002
Autonomia 78,81 59,35 -2,871 0,004
Satisfagdo com os 76,69 61,65 22,239 0,025
Alimentos

Bem-estar Espiritual 82,52 55,30 -4,163 0,000
Seguranca 81,45 56,46 -3,693 0,000
Individualidade 76,26 62,13 -2,092 0,036
Qualidade de Vida 487 27 4717

(Global) 84,8 52,73 , 0,000

2.2.8.Relacdo entre a funcionalidade familiar e Qualidade de Vida dos idosos

institucionalizados na SCMCB

A fim de estudar esta relacdo, foi realizado o teste U de Mann Whitney sendo
posteriormente expostos os resultados na tabela 53.

Olhando os resultados obtidos, podemos observar que as ordena¢des médias sdo
sempre mais elevadas nos idosos que se inserem em familias funcionais quando

comparados com as disfuncionais.

Analisando o resultado do teste, aferimos que existem significancias estatisticas
para os dominios da privacidade, dignidade, relacionamentos, seguranca e qualidade de

vida global em relacdo com a funcionalidade familiar.

Assim, podemos concluir que realmente os idosos institucionalizados na
SCMCB que se inserem em familias disfuncionais apresentam pior QdV dado a
disfuncionalidade familiar contribuir largamente para indices mais baixos em termos de

privacidade, dignidade, relacionamentos e seguranga.
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Tabela 41: Teste U de Mann Whitney para a funcionalidade familiar e os

dominios da qualidade de vida

Funcionalidade Funcional Disfuncional Teste U Mann-Whitney
Familiar
Variavel |
Qualidade de Vida
Conforto 73,72 61,84 -1,680 0,093
competencias 70,76 67,21 0,516 0,606
Funcionais
Privacidade 77,06 55,78 -3,015 0,003
Dignidade 77,15 55,60 -3,054 0,002
Atividades 73,91 61,47 1,754 0,079
Significativas
Relacionamentos 76,89 56,08 -2,955 0,003
Autonomia 74,40 60,59 -1,953 0,051
Satistagao com os 71,96 65,03 0,988 0,323
Alimentos
Bem-estar Espiritual 71,80 65,32 -0,950 0,342
Seguranga 75,68 58,28 -2,464 0,014
Individualidade 70,92 66,93 -0,566 0,572
ualidade de Vida
%Iobal) 76,60 56,61 -2,810 0,005
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3.Discussao

O presente capitulo contém a discussdo metodologica e a discussdao dos
resultados, a qual é feita tendo em conta as questdes de investigacdo e 0s objetivos

inicialmente delineados.

3.1.Discussdo Metodoldgica

Foi nossa preocupacao desde o inicio da concetualizacdo do estudo desenvolver
um trabalho metodologicamente rigoroso. A metodologia usada foi a que pareceu ser a
mais correta para facilitar e tornar possivel a realizacdo deste estudo. Os procedimentos
metodoldgicos utilizados no presente estudo foram ao encontro dos objetivos tragados,
estando igualmente concordantes com as caracteristicas da amostra. No entanto, durante
a elaboracdo desta investigacdo confrontamo-nos com algumas dificuldades

metodoldgicas, tais como.

Sendo este um estudo descritivo e correlacional elaborou-se um instrumento de
colheita de dados que fosse de encontro aquilo que pretendiamos estudar face a
populacdo escolhida e as varaveis a relacionar, como tal, houve a necessidade de
entrevistar pessoa a pessoa todos os elementos da nossa amostra o que levou uma média
de 45 minutos por pessoa, 0 que corresponde a uma necessidade tremenda em termos de
tempo Util e dedicado a este estudo no que concerne a colheita de dados. Assim, apesar
de termos consciéncia e orgulho que ao nos dedicarmos desta forma pudemos chegar
mais longe no intimo dos idosos entrevistados, sabemos que uma colheita de dados mais
sucinta e objetiva poderia ter reduzido o tempo necessario ao estudo bem como facilitar
organizacionalmente a vida de quem, em horario p6s laboral pée em prética este tipo de

investigacao.

Ao realizarmos as entrevistas imiscuidos no ambiente normal de funcionamento
de um lar de idosos, muitas vezes deparamo-nos com a falta de um espaco apropriado,
silencioso e cem por cento privado para a aplicacdo do questionario, o que pode
condicionar a forma como o idoso se sentia a vontade para responder a questdo, ou
mesmo, aumentar as pausas entre questdes, 0 que certamente se repercutia no aumento
do tempo necessario a sua conclusdo. No entanto, foi sempre nossa prética,

independentemente do tempo que pudesse levar, proporcionar todas as condi¢des para
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que o idoso pudesse responder de uma forma sincera, verdadeira e consciente a todas as

questdes.

O facto de ser transversal, aponta para algumas vantagens e desvantagens
metodologicas. Considera-se vantajoso o facto de ser um estudo mais breve e
metodologicamente menos complexo, no entanto, as desvantagens prendem-se com 0
aspeto da avaliacdo ficar centrada no momento da recolha de dados, ou seja, na
percecdo retrospetiva, ndo havendo um seguimento da problematica em estudo, o que

poderia ser conseguido atraves da realizacdo de um estudo longitudinal.

Considera-se também uma limitacdo metodoldgica, o facto de os participantes
terem sido recrutados segundo um processo de amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia, 0 que pode trazer alguns vieses nos resultados. Geralmente essa
conveniéncia representa uma maior facilidade operacional e baixo custo de amostragem,
porém tem como consequéncia a incapacidade de fazer afirmacfes gerais com rigor
estatistico sobre a populacdo. Mesmo assim, considera-se 0 uso da amostra por

conveniéncia apropriado, o que pode traduzir se em resultados fiaveis.

O instrumento de recolha de dados, um questionario ad-hoc, considera-se
adequado ao estudo, dado gue foi elaborado tendo em conta as hipoteses de investigacdo

e respetivos objetivos.

Apesar das limitacdes apresentadas e algumas dificuldades inerentes, somos da
opinido que as opc¢des metodoldgicas foram as mais apropriadas ao tipo de estudo
desenvolvido, o qual facultou um conhecimento mais concreto sobre a qualidade de
vida do idoso institucionalizado na Santa Casa da Misericérdia de Castelo Branco tendo

as variaveis estudadas.

3.2.Discussao dos Resultados

A Qualidade de Vida dos Idosos Institucionalizados em Lares € a principal
varidvel em estudo. Como tal, optdmos por, previamente proceder ao seu
enquadramento de modo a melhor compreender e discutir a sua relacdo com as variaveis

independentes.

Para analisar a Qualidade de Vida dos Idosos Institucionalizados na Santa Casa

da Misericdrdia de Castelo Brancos e como esta é influenciada, colocAmos uma questéo
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central e formulamos cinco questbes de investigacdo, as quais iremos seguidamente

analisar.
Qualidade de Vida dos Idosos Institucionalizados na SCMCB

Relativamente a questdo central de investigacdo, constatamos que foram obtidos
valores médios para a amostra de 157,67+22,2 pontos, num possivel maximo de 216,
que nos leva a concluir que, para a escala utilizada, a maioria dos idosos entrevistados
atribuiu um valor mediano para a sua qualidade de vida ao residirem na instituicdo,
sendo os dominios melhor avaliados o bem-estar espiritual com uma média de
14,45+1,90 pontos, num maximo de 16, a dignidade com 16,5+2,72 pontos em 20
possiveis, e a seguranca com 16,1+2,64 pontos num maximo de 20. Em contrapartida,
os dominios pior avaliados foram as atividades significativas com uma média de
14,36+3,81 pontos para um maximo de 24, a individualidade com 15,96+3,18 pontos

em 24 possiveis e o conforto com 16,63+3,09 pontos num maximo de 24.

Para uma boa classificacdo do bem-estar espiritual foi responsavel a
religiosidade da maioria dos idosos de hoje, em que a fé crista esta incluida em todas as
vivéncias e em toda a razdo do ser. A Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco
proporciona aos seus utentes a celebracdo de uma missa semanal, assim como outras
atividades de indole religiosa como a “reza” do terco que ocorre pelo menos duas vezes
por semana. Sdo também celebradas todas as datas com relevo religioso ao longo do ano

e onde todos os utentes podem participar.

De facto, de acordo com os autores Monteiro (2004), Paul, Fonseca, Martin &
Amado (2005) e Ermel (2012), citado por Caramelo (2014), a religiosidade e a
espiritualidade tém uma dimensdo central na vida de um grande nimero de idosos, pois
constituem uma fonte importante de suporte emocional, em que as praticas religiosas

podem contribuir para a satde fisica e mental e para o bem-estar na velhice.

Relativamente a dignidade, e tendo em conta aquilo ao que os entrevistados
tiveram de responder neste dominio, concluimos ser bastante valorizado pelo facto de
existir proximidade entre os funcionarios da instituicdo e os utentes, estabelecendo-se
uma relacdo empética, muitas vezes perto de uma relacdo familiar que proporciona
sentimentos de aceitacdo, conforto e dignidade no seio da vivéncia na institui¢cdo. Foi

fortemente valorizado por todos os idosos que compdem a amostra, 0s sentimentos de
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respeito, boa educacdo, atencdo ao cuidado e disponibilidade em todas as formas de

intervencg&o do cuidado assistencial aos utentes da SCMCB.

Neste campo, a instituicdo em causa, possui equipas com largos anos de
experiencia nos cuidados aos idosos, que se distribuem pelos diversos lares que
constituem a Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco, promovendo o
profissionalismo, assim como o facto de as equipas permanecerem nos mesmos locais
por longos anos torna o ambiente institucional o mais familiar possivel visto as relacoes

se tornarem mais proximas devido a anos de interacdo e convivio.

Por fim a seguranca, e olhando para o que foi abordado neste constructo,
observamos que os idosos valorizaram bastante o facto de sentirem que 0s seus
pertences estdo seguros, que num momento de necessidade terdo ajuda e apoio por parte
dos profissionais da SCMCB, incluida, claro esta, a equipa de saide, bem como nunca

terem sentido medo neles proprios, ou noutros, pela forma como foram tratados.

Na SCMCB podemos contar com uma equipa de enfermagem presente nas 24
horas, 365 dias por ano, 0 que transmite aos seus utentes um sentimento de apoio e
seguranca para tudo o que possa acontecer no dia-a-dia da instituicdo. Também a equipe
clinica se encontra frequentemente presente junto da populacéo, prestando apoio médico
sempre que necessario, contando com quatro médicos distintos que sdo responsaveis,
cada um, por sua area institucional. Igualmente, a existéncia de uma equipa de
segurancas, que controla todas as entradas e saidas da instituicdo, contribui para um

sentimento de seguranca.

Ressalva-se que, apesar de em pequeno ndmero, houve idosos que afirmaram ter
ocorrido o desaparecimento de alguns dos seus pertences, como dinheiro ou joias, a sua
roupa ter-se estragado ou mesmo desaparecido aquando dos cuidados de lavandaria, ou
mesmo afirmaram, ja terem sentido medo por eles préprios, ou por outros na medida em

que foram tratados.

No que concerne aos pior avaliados e relativamente as atividades significativas,
observamos que os idosos pontuaram com valores mais baixos este dominio visto
acharem que né@o podem sair do lar quando querem, muitas vezes relacionado com o seu
estado de (in)dependéncia pelo que as equipas da SCMCB limitam as saidas ndo
acompanhadas por profissionais, por forma a diminuirem o risco de acontecimento de

acidentes. Também neste ambito, todos eles, frisaram que durante o fim-de-semana,
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para além das atividades religiosas, que normalmente ndo duram mais de uma hora, ndo
existem outras, o que torna sabado e domingo nos dias mais deprimidos, monétonos e
enfadonhos. Houve também um ndmero consideravel de idosos que afirmou que os dias
custam muito a passar, 0 que podemos relacionar com, provavelmente, a falta de mais

atividades que estimulem o idoso ao longo do tempo.

Num artigo publicado em 2018 no Journal of Clinical Nursing por Caspari, S.
e colaboradores, estes também afirmaram que os idosos sentiram que a dependéncia da
ajuda era um fardo extra e uma barreira em termos da sua liberdade, que a sua falta de
autonomia e atitude paternalista da equipe eram um obstaculo e uma razdo para nao se
sentirem livres e, apesar de terem liberdade no interior da instituicdo, ndo possuiam

liberdade exterior para realizar seus desejos ou necessidades.

Quanto a individualidade, dominio também mal pontuado pelos utentes da
SCMCB que constituem a nossa amostra, sabemos que estes afirmaram que nem sempre
os funcionérios da instituicdo conhecem os gostos individuais e a personalidade de cada
utente, nem se interessam pelo seu passado, 0 que muitas vezes se deve a dimensao da
instituicdo com um numero elevado de residentes, bem como racios bastantes elevados
no que concerne ao numero de auxiliares de acdo direta e utentes, levando a
despersonalizacdo dos cuidados. Também relativamente aos outros profissionais que
constituem a organica da SCMCB, o seu nimero seré certamente insuficiente para que
haja um sentimento perante o utente que toda a sua individualidade esta exposta e € tida

em consideracao.

Finalmente o conforto, segundo este dominio e o que avalia, muitos idosos
afirmaram sentir frio no lar, isto deve-se ao facto de muitas das infraestruturas que
formam a SCMCB ja se encontrarem envelhecidas, deterioradas e a necessitar de
intervencdo, condicionando assim o isolamento térmico e proporcionando um ambiente
por vezes muito frio ou muito quente aos seus utentes que fruto da idade ja possuem
alteracOes consideraveis na sua termorregulacdo. No entanto, sentimos, que apesar desta
condicionante, os profissionais da instituicdo tinham em atencdo o que ja foi exposto,
proporcionando aos utentes cobertores, radiadores, e ar condicionado sempre que se
justificasse. Foi também frisado o facto de muitas vezes existir barulho suficiente, quer
nas salas de convivio quer nos quartos, para se tornar incomodativo 0 que estd
relacionado com salas de convivio de grandes dimensbes que acomodam indmeros

utentes o que, indubitavelmente, condiciona um aumento exponencial do barulho
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existente. Nos quartos, na sua maioria duplos e triplos, ird sempre existir, fruto da
convivéncia com outros, algo que cause desconforto ou que saia fora do controlo do

proprio utente como sendo o barulho causado pelo seu colega.

Relacdo entre as variaveis sociodemograficas e a Qualidade de Vida dos Idosos

Institucionalizados na SCMCB

Para uma analise mais objetiva e eficaz das varidveis sociodemograficas, estas
foram analisadas individualmente segundo os seus constituintes. No presente estudo
constatou-se que apenas as razdes para a institucionalizacédo influenciam a qualidade de
vida dos idosos institucionalizados na Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco,

nenhuma das outras variaveis sociodemograficas demonstrou ter influéncia.
Sexo

A nossa amostra é constituida por 138 idosos sendo na sua maioria mulheres
(65%), o que demonstra forte tendéncia feminina e uma relacdo muito proxima de duas

mulheres para cada homem.

Pelo que foi referido na fase do enquadramento tedrico, compreendemos que o
envelhecimento da populacdo obedece a determinadas caracteristicas, nomeadamente
quanto ao facto de se verificar uma feminizacdo da velhice. Varios estudos efetuados,
quer a nivel internacional (Nazareth, 1988; CCE, 1999; Wong e Moreira, 2000; Kinsella
e Velkoff, 2001; Rosa, Seabra & Santos 2003; Mota, Pinto, S&, Marques, & Ribeiro,
2004; Giddens, 2004; Eliopoulos, 2005; DESA, 2001; CCE, 2005; Silva, 2008; OMS,
2009; European Commission, 2012; DESA, 2013), quer a nivel nacional (Lucas,
Pacheco, 1999; Sousa, Figueiredo & Galante, 2003; Paul, Fonseca, Martin & Amado,
2005; Neri, 2007; Carrilno & Patricio, 2009; Carrilhno & Patricio, 2010; Carrilho &

Patricio, 2013), apontam nesse sentido.

Este facto decorre de uma maior longevidade do sexo feminino e, segundo dados
referentes a 2009 (Carrilho & Patricio, 2010), o indice de longevidade, aumentou de
42,0% em 2001 para 46,8% em 2009, sendo de facto mais significativo no género
feminino (44,6% em 2001, valor que sobe para 49,6% em 2009).

Assim sendo, ndo constitui, de forma alguma, uma surpresa a predominancia de
pessoas idosas do género feminino uma vez que esse aspeto reflete, de certo modo, 0s

resultados gerais observados em relacéo a este grupo etario.
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Ao relacionarmos o sexo com a qualidade de vida obtivemos um resultado que
confirma ndo existirem diferengas estatisticamente significativas (p=0,673), apesar de
0s homens apresentarem ordenagdes médias superiores as das mulheres relativamente a
variavel em estudo (71,47 vs 68,45), no entanto este facto estd em consonancia com
outros estudos tais como Caramelo (2014), Ramos (2009), Almeida (2008), Almeida e
Rodrigues (2008), Martins (2004), estudos realizados em outras regides de Portugal, e
Paschoal (2006) que apontam o facto de as mulheres terem tendéncia a possuir pior

QdV, por serem mais velhas, mais doentes, mais pobres e isoladas.
Idade

Tendo em conta que os idosos podem ser subdivididos, quando considerado o
fator idade, e recorrendo a classificacdo mais usual que subdivide a populacdo idosa em
trés categorias, «idoso jovem» - 65 a 74 anos; «idoso velho» - 75 a 84 anos e «idoso
mais velho» - 85 anos e mais, verificamos que a maior percentagem da nossa amostra se

situa no grupo do «idoso mais velho» com 68,8% das 138 pessoas idosas inquiridas.

Relacionando a idade com a QdV, obtivemos dados que confirmam néo
existirem diferencas estatisticamente significativas (p=0,994), obtendo inclusive, os trés
grupos, ordenagdes médias muito proximas, sendo a mais elevada no grupo maioritario

dos idosos mais velhos.

Também no estudo realizado por Caramelo (2014) nédo existiram diferencas na
qualidade de vida entre 0s grupos etarios, contrariamente nos estudos de Almeida
(2008), Almeida e Rodrigues (2008), e Martins (2004), verificou-se que a medida que a
idade avanca, o indice de QdV diminui, existindo diferencas estatisticamente
significativas para a amostra. Se refletirmos que, com o avangar da idade, existe uma
maior probabilidade de surgirem mais problemas de salde, maior dependéncia na
realizacdo das AVD, mais isolamento e soliddo, facilmente se entende a existéncia da

relacdo supracitada.

De referir ainda que, dados da Pordata (2014) revelaram que a Beira Interior Sul
em 2012 demonstrou ser uma sub-regido com um dos maiores indices de
envelhecimento, apresentando 238,3 idosos por 100 jovens, valor bastante superior ao
de Portugal, o qual atingiu no mesmo ano um indice de envelhecimento de 131
(Delgado & Wall, 2014).
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Estado Civil

A viuvez e a soliddo a ela associada, integram para alguns autores como Padl
(2005); Levenson (2001) e Wilmoth (2002), uma das causas provaveis para a
institucionalizacdo. N&o sendo surpreendente, também 76,1% dos nossos idosos em

estudo, encontra-se vilvo.

Quando confrontamos a relacdo entre a QdV da Pessoa Idosa institucionalizada
em Lar e o estado civil, chegamos a conclusdo que as ordenagdes médias dos idosos que
ndo tém companheiro (solteiros, vilvos ou divorciados) sdo superiores que as dos
casados, nomeadamente 70,38 para 63,26, no entanto tais diferencas ndo sdo

estatisticamente significativas.

Estes resultados sdo opostos aos verificados no estudos de Almeida (2008),
Almeida e Rodrigues (2008), Martins (2004), ja& que corroboram a ideia de que a morte
do conjugue ou do parceiro pode alterar significativamente a vida do idosos,

condicionando a sua qualidade de vida.
HabilitacGes Literarias

O nivel de iliteracia é aludido como sendo um dos problemas mais graves da
nossa populacdo idosa portuguesa. Paul, Fonseca, Martin & Amado (2005)
quantificaram em 12% o0s portugueses que ndo atingiram qualquer nivel de ensino, de
entre os quais a maioria mulheres, agravando-se os resultados em relagdo aos idosos
(45%), sendo a maioria mulheres (69%). Recentemente, os dados referidos pelo INE
(1999; 2002, 2013) e dos autores (Carrilho & Patricio, 2010), constatam que 55,1% das
pessoas idosas pertenciam ao ISCED 0, ou seja pessoas que ndo sabem ler nem
escrever, enquanto 37,0% encontravam-se no ISCED 1, educacdo primaria.

Os dados obtidos no nosso estudo sdo ligeiramente diferentes ja que as pessoas
que ndo possuem habilitacdes, que inclui as analfabetas, as que sabem ler e escrever
mas ndo frequentaram a escola, e as que foram & escola mas ndo concluiram qualquer
ano, estdo em igual percentagem com as que concluiram o ensino basico (do 4° ao 9°

ano), nomeadamente 47,1%.

J& relativamente ao nivel de instrucdo comparando o sexo masculino e o
feminino, o nosso estudo vai de encontro a normalidade, ao apresenta valores mais
elevados de instrucdo nos homens, sendo de 62,5% para os que possuem algum nivel de

habilitacdo, contrariamente as mulheres apenas de 47,7%.
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Apesar da populacdo nascida nas decadas de 20, 30 e 40 especialmente nas
zonas rurais, quase ndo ter tido acesso a escolaridade, uma vez que 0 ensino era restrito
a segmentos sociais especificos (Silva, 2009), aos quais a grande maioria das pessoas
idosas atuais ndo pertencia, cedo comegavam a trabalhar nos campos, ou na pesca, tendo
desempenhado trabalhos fisicamente desgastantes, o que justifica 0 pouco acesso a
escolas. Porém, segundo o INE e de acordo com o ultimo Censo de 2011, em Portugal,
o nivel de instrucdo atingido pela populacdo em Portugal progrediu de forma muito
expressiva na Ultima década. Relativamente ao Censo de 2001, observamos um recuo da
populacdo com niveis de instrucdo mais reduzidos, designadamente até ao ensino

basico, e um aumento dos niveis de qualificagdo superiores.

Analisando a relacdo existente entre as habilitacGes literérias e a qualidade de
vida observamos que o grupo que possui do 4° ao 9° ano possui uma ordenacdo média
superior em termos de QdV que 0s que possuem 0 ensino secundario ou superior e 0s
que ndo possuem qualquer habilitacdo, no entanto as diferencas néo séo estatisticamente

significativas.

Caramelo (2014) obteve diferencas estatisticamente significativas, afirmando
mesmo que a qualidade de vida dos idosos aumentava a medida que as suas habilitaces
também aumentavam pois, segundo o mesmo, citando Lawton (1983) a QdV do idoso
pode depender de um tipo de competéncia, a que este chama de comportamental, e que
depende, em parte, do seu potencial, das suas experiéncias, dos valores adquiridos ao

longo da sua existéncia, bem como do seu desenvolvimento pessoal.

Contrariamente, no nosso estudo foi mesmo o grupo dos idosos com o ensino
secundario ou superior que obteve ordenacdes médias inferiores em termos de QdV,
este achado pode dever-se muitas vezes a falta de um grupo de pares intelectualmente
semelhante com o qual as pessoas se possam identificar, interagir e estimular-se

mutuamente, ja que sdo uma minoria perante toda a amostra (5,8%).

Relacdo entre as varidveis socio-espaciais e a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB.
Lar da Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco em que residem

A SCMCB é uma instituicdo de referéncia da zona centro portuguesa contando

com centenas de anos de experiéncia nos cuidados aos mais necessitados. Esta conta



140

com diversos lares para residéncia permanente de idosos, que se distribuem por toda a
cidade de Castelo Branco, e que possuem caracteristicas, equipas e formas de trabalhar
distintas podendo influenciar as vivéncias e a perce¢do de QdV por parte dos seus

idosos.

Num total de quatro lares, Adriano Godinho, Santo Antonio, Sede, que engloba
dez pavilhdes, e o Jodo Carlos Abrunhosa a SCMCB tem a seu cargo 368 utentes em

regime de lar, ndo contabilizando os que frequentam os Centros de Dia.

Segundo os dados obtidos da analise desta variavel, concluimos que os lares que
possuiam ordenagdes médias para a QdV superiores eram o Pavilhdo J e o Pavilh&o | da
Sede e o Adriano Godinho, com respetivamente 111,88; 104,50; e 85,45. Estes
resultados poderéo estar relacionados com o tipo de idosos que aqui reside, as condi¢fes

da infraestrutura bem como a proximidade das auxiliares de acdo direta com os utentes.

O pavilhdo J insere-se na area da Sede da SCMCB, no entanto um pouco
distante de toda a sua organica, ao se situar no meio da “quinta” e sendo muito
semelhante a uma casa de habitagdo normal. Aqui os idosos sdo tendencialmente mais
autonomos, residem em quartos individuais ou duplos e o seu niumero ndo supera os 20,
0 que torna o trabalho das auxiliares o mais individualizado e personalizado possivel.
Também o facto de se situar na quinta torna a sua envolvéncia bastante plana, com um
ambiente bastante semelhante aquele que tinham nas suas casas, na sua maioria, o0 que
convida aos passeios e proporciona uma mais elevada sensacdo de liberdade. Este lar
assemelha-se, no seu ambiente interno, 0 mais possivel a uma residéncia familiar o que
poderd aumentar a sensacdo de conforto seguranga e pertenca, aumentando os indices de
QdV.

No que concerne ao Pavilhdo I, este € 0 mais recente, mais atualizado e com
melhores condi¢des de todos eles. Foi construido por vontade e financiamento de uma
utente, que ja ndo se encontra entre nds infelizmente, por forma a criar melhores
condicGes de vivéncia para o0s seus pares. Apesar de ter sido concluido ainda durante a
sua vida, ela nunca quis deixar o local onde estava noutro pavilhdo, possibilitando que

outros utentes pudessem gozar de tal obra.

Aqui 0 nimero de utentes ainda € mais reduzido, contando apenas com oito, e
sendo todos os quartos individuais, com sala e casa de banho privativas o que influencia

positivamente o sentimento de privacidade, conforto e dignidade e individualidade.
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Também aqui as condigbes com que vivem 0s idosos sdo muito semelhantes as que
tinham em casa ou mesmo melhores, contam sempre com uma auxiliar e apesar de mais
perto do centro organico da sede, ndo se encontra suficientemente perto para ser

condicionado por barulhos vindos do trabalho diario da instituicéo.

Por fim, o lar Adriano Godinho, por muitos, conhecido como o lar dos mais
abastados. Este situa-se no centro da cidade e conta com 38 utentes, na sua maioria
independentes, ou que para aqui assim entraram e, fruto do envelhecimento, se foi
degradando o seu estado global. Existem quartos individuais ou duplos, todos eles com
casa de banho privativa, diversas salas de convivio, leitura, costura e de diversas
atividades. Um café para convivio, uma sala de jogos e de informatica, enfim uma
diversidade de possibilidades para entreter o dia-a-dia de quem aqui vive. O facto de se
situar no centro da cidade proporciona aos seus utentes a possibilidade de se manterem
0 mais ativos possivel, na medida em que podem ir as compras, relacionar-se com
pessoas que residam na cidade com as quais ja tinham relacdo, ou menos usufruir de

atividades culturais e recreativas que tantas vezes se realizam perto da instituicéo.

Também aqui o racio profissional-utente ndo ¢ muito alto, 0 que ajuda na

personalizacdo dos cuidados o que melhora o sentimento de individualidade do idoso.

Na perspetiva negativa dos dados colhidos, encontram-se aqueles que tiverem
ordenacdes médias para a qualidade de vida mais baixas, nomeadamente o Pavilhdo F
nos seus trés constituintes, 3°Piso (18,80), 2°Piso (35,83) e 4°Piso (55,03).

Estes valores poderdo ser justificados com base no facto de o Pavilhdo F, ser o
maior pavilhdo da SCMCB e, logisticamente, serem aqui colocados 0s utentes que
possuem maiores necessidades em termos de cuidados e na satisfagdao das suas AVD’s,
ja que é o que se encontra mais proximo ao gabinete de salde e a todas as outras
valéncias da Sede. Assim, e como vimos na relacdo do estado de independéncia e a
QdV, niveis mais elevados de dependéncia condicionam menores indices de qualidade
de vida.

Também o facto de este ser o centro operacional de toda a SCMCB, aqui
diariamente entram e saem dezenas de pessoas, correm de um lado e para o outro num
corrupio desenfreado de gentes, o que proporciona ao residente uma sensacdo de
desconforto na medida que a sua privacidade é violada, o seu conforto condicionado,

por exemplo pela abertura constante das portas deixando entrar frio ou calor, e mesmo o
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constante barulho que impossibilita ao idoso um ambiente de descanso e repouso, bem

como prejudica toda e qualquer conversa que estes possam ter.

Analisando entfo a relagdo existente entre o lar em que o idoso reside na
SCMCB e a Qualidade de vida, obtivemos resultados que nos indicam existirem
diferencas estatisticas bastante significativas, pelo que, entdo afirmamos que o lar

condiciona a qualidade de vida do idoso institucionalizado.

Nenhum outro estudo foi realizado na Santa Casa da Misericordia de Castelo
Branco, onde fosse equacionada a Qualidade de vida em funcao dos Lares, pelo que néo

foram possiveis comparagoes.

Um estudo de Thomas e colaboradores em 2018, acerca da avaliagdo acustica
dos lares de idosos, onde avaliaram o barulho produzido pelo dia-a-dia de cinco
instituicGes de residéncia permanente para idosos, afirmou que o ruido avaliado era
suficientemente perturbador ao ponto de causar desconforto ao utente, pelo que uma

abordagem multidisciplinar da infraestrutura dos lares deveria ser equacionada.

Também num estudo de Kok, Nielen & Scherder (2018) em que acompanharam
145 idosos que residiam em lares de grandes dimensdes, e dos quais metade (77) foi
realojada em lares de pequenas dimens@es, confirmou que aqueles que foram realojados
apresentaram niveis de ansiedade mais baixos o que por sua vez, teve uma influéncia

bastante positiva na sua qualidade de vida global.
Tipo de Quarto

Como ja abordado anteriormente, a SCMCB disponibiliza aos seus utentes trés
tipos de quartos, individual, duplo e triplo. Segundo esta varidvel, a nossa amostra
encontra-se distribuida na sua maioria em quartos duplos (49,3%), secundados pelos
triplos (26,8%), e por fim os individuais (23,9%).

A analise desta variavel e de como esta influéncia a qualidade de vida, deveu-se
a percecdo de que o idoso ao residir sozinho apresentard melhores indices de
privacidade, conforto, autonomia e seguranca podendo desta forma acarretar uma
melhor QdV percebida por este. No entanto, sabemos também que ter um companheiro
de quarto poderd melhorar, quando a relaco é positiva, os indices de relacionamento, e
de entreajuda podendo também desta forma influenciar o sentimento de seguranga, de

pertenca e reduzindo o isolamento social.
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Assim, perante os resultados obtidos, concluimos que os idosos que residem em
quartos individuais, realmente, apresentam ordenagdes médias para a QdV superiores
aos que residem em quarto duplos e bastante superiores daqueles que estdo em quartos
triplos, respetivamente, 78,21; 72,27; e 54,80.

Pelo recurso ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, obtivemos resultados
que nos indicam que existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,028), pelo
que podemos afirmar que o tipo de quarto onde o idoso reside na SCMCB influencia a

sua qualidade de Vida.

Também este campo carece de mais estudos para melhor percecdo da
problemética em analise por forma a inquirir qual a melhor tipologia para o idoso. No
entanto Kok, J. (2018) corrobora esta informacao ao afirmar que idosos que residam em
quartos individuais apresentam melhor qualidade de vida que aqueles que residem em

quartos com dois ou mais companheiros.

Relacdo entre o tempo de institucionalizagdo e a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB

Relativamente a nossa amostra, a maioria encontra-se a viver na Santa Casa da
Misericérdia por um periodo entre 1 a 5 anos (52,2%) seguindo-se 0S que ja superam

esta marca, com 6 ou mais anos (38,4%).

Também num estudo realizado por Peres (2014, pag.47), os idosos que
compunham a sua amostra encontravam-se institucionalizados ha mais de 4 anos (50%),

28,6% entre 2 a 4 anos e 21,4% ha menos de 2 anos.

Segundo o INE (2007, citado por Neto & Corte-Real, 2013), em 2004 existiam
56 535 pessoas idosas institucionalizadas em 1517 lares de terceira idade legais,
representando 3.2% das pessoas idosas. Estes dados vdo de encontro aos resultados por

nés obtidos.

Este aumento no tempo de institucionalizagdo pode demonstrar que cada vez
mais os lares residenciais para a terceira idade representam uma solucéo viavel para
muitas familias que perante, sobretudo, quadros abruptos de transicao, se vém obrigadas
a institucionalizagdo dos seus entes por falta de meios para uma assisténcia e um cuidar
de qualidade. Também os proprios idosos, ao sentirem-se um estorvo e um peso para a

familia, por se verem sés pela perda do companheiro(a) ou mesmo dos seus pares, e



144

pela necessidade de seguranca e conforto, cada vez mais cedo procuram uma residéncia
de longa permanéncia para habitar o que aumenta em larga escala o tempo de

permanéncia nas instituigoes.

Relacdo entre as razfes para a institucionalizacéo e a Qualidade de Vida dos idosos

institucionalizados na SCMCB

O momento da institucionalizagdo num estabelecimento residencial para idosos é
um momento marcante na vida da pessoa, onde esta experiencia diversos sentimentos e
emocOes. As razdes para tal podem ser multiplas, no entanto salientam-se a vontade
prépria e a condicdo de saude. Os resultados do nosso estudo demonstraram que a
maioria dos idosos inquiridos encontrava-se na SCMCB por vontade prépria (47,8%),
seguindo-se aqueles que por condi¢do de salde se viram obrigados a esta opcao (47,1%)
e por fim a minoria (5,1%) por outras razdes, por exemplo socioeconomicas ou

familiares.

Num estudo realizado por Ferreira (2016) com 58 idosos institucionalizados,
também a maioria foi admitido numa ERPI por sua propria iniciativa (43,1%). Em
contrapartida, no estudo realizado por Solano (2017), a maioria dos idosos (37%)
atribuiu a razdo da admissdo no lar a soliddo, seguindo-se muito perto aqueles que

vieram por vontade propria (32%).

Identicamente no estudo de Cruz (2014) a maioria dos inquiridos indicou que
ndo entrou na instituicdo por livre vontade (60%), sendo que destes, 72%
posteriormente se conformaram e se revém nessa decisdo enquanto 29% continuam na

instituigdo contrariados.

Relacionando esta variavel com a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados, obtivemos resultados que apontam para diferencas estatisticamente
significativas (p=0,018) pelo que, o porqué da institucionalizacdo tem influéncia na
QdV. Também apds da analise dos resultados, observamos que aqueles que deram
entrada na instituicdo por outra razdo, apresentam ordenacGes médias superiores aos
restantes (101,79), no entanto sd&o uma minoria. Em segundo plano, encontram-se
aqueles que vieram para a SCMCB por vontade propria (74,02), o que fara sentido na
medida que, se o idoso deu entrada numa institui¢do residencial para a terceira idade por
sua vontade, todo o processo de adaptacdo a nova realidade estard facilitado face a

motivagdo da pessoa, 0 que eleva fortemente os niveis de QdV, contrariamente aqueles
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que entraram por condicdo de saude, véem-se muitas vezes obrigados a esta opcdo, 0
que por si s é condicionante de desmotivacdo, depressao e baixos niveis de resiliéncia

0 que implica negativamente a QdV.

Relacdo entre a sensacdo de felicidade ao viver na Santa Casa da Misericordia de

Castelo Branco e Qualidade de Vida

A felicidade sentida ao longo da vivéncia numa instituigéo residencial de longa
permanéncia é um forte indicador da percecdo de qualidade de vida por parte do idoso,
na medida que se o idoso € feliz, entdo todos, ou a grande maioria, dos dominios que
constituem a QdV esta satisfeito. Desta forma, foi colocada uma questdo dicotémica
simples a todos os inquiridos antes de proceder a avaliacdo de qualquer constructo
relacionado com a vivéncia na instituicdo, obtendo resultados bastante positivos sendo

que a maioria (78,3%) afirmou ser feliz.

Em consonancia com os dados obtidos, também Figueiredo (2016) afirma que
37,8% dos idosos da usa amostra estd muito satisfeito com a vida a residir numa
instituicdo de residéncia para idosos, 27,8% esta moderadamente satisfeito e 34,4% esta

insatisfeito.

O valor preditivo da felicidade relativamente a qualidade de vida foi provado
pelo teste ndo-paramétrico utilizado (z=-3,237; p=0,001) demonstrando diferengas
estatisticas altamente significativas o que corrobora o que foi exposto.

Relacdo entre o estado de independéncia e a qualidade de vida dos idosos

institucionalizados na SCMCB

Ao analisarmos a nossa amostra relativamente ao seu estado de independéncia,
obtivemos resultados que comprovam que a maioria dos idosos inquiridos (38,4%)
apresenta dependéncia moderada, seguindo-se os independentes (29,7%), os com
dependéncia severa (17,4%), os com dependéncia ligeira (12,3%), e por fim os que
apresentam dependéncia total (2,2%), ou seja, 70,3% dos idosos inquiridos
apresentavam algum nivel de dependéncia, sendo que 50,7% apresenta dependéncia

ligeira a moderada e 19,6 severa a total.
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Carvalho & Dias (2011) refere que 40,1% dos idosos sdo autbnomos e
parcialmente dependentes e que 59,9% s&o dependentes ou muito dependentes, o0 que de
certa forma vai de encontro aos resultados por nds obtidos neste estudo.

Ja num estudo de Ferreira (2016) foram obtidos resultados quanto ao nivel de
dependéncia, evidenciando que a maioria da amostra era independente (57,8%),
secundados pelos que eram ligeiramente dependentes (26,7%) e com apenas 4.3% 0s
totalmente dependentes.

Estudos revelam que a institucionalizacdo do idoso leva a um aumento da perda
de funcionalidade tornando-o mais dependente. Santos e Andrade (2005, citado em
Medeiros, 2012) consideram que & medida que aumenta o tempo de internamento
aumenta a debilidade do idoso. Existem estudiosos que recomendam a
institucionalizacdo do idoso em situacfes de dependéncia total com impossibilidade de
recuperacdo ou em situacOes de isolamento (Neves, 2012). No seu estudo, Cobo (2014)
avaliou o indice e Barthel em dois momentos, 20 dias ap6s a admissdo e 12 meses apos
a admissdo, verificando que na segunda avaliagdo, na atividade: mobilidade, a
percentagem de 21% dos idosos que necessitavam de ajuda aumentou para 73,7%
passando os idosos de totalmente independentes a necessitarem de ajuda. De facto, viver
no seu meio, proporciona ao idoso a manutencao da sua autonomia e independéncia, no
entanto ser4 da responsabilidade das equipas multidisciplinares que compdem o0s
quadros dos lares a encetar intervencdes com vista a melhoria ou pelo menos

manutencdo do estado de independéncia dos idosos.

Procedendo a anélise da relacdo do estado de independéncia com a qualidade de
vida dos idosos institucionalizados, através do teste estatistico utilizado foram obtidos
valores que indicam existirem diferencas estatisticas altamente significativas
(x2=45,411;p=0,000), portanto partindo desta analise podemos afirmar que a medida de
0 nivel de dependéncia aumenta, diminui a qualidade de vida dos idosos. Também
olhando para as ordenacGes médias obtidas para cada grupo, observamos que 0s idosos
independentes apresentam valores consideravelmente mais elevados em termos que
QdV (97,27) que os idosos com dependéncia ligeira a moderada (68,24), e por sua vez

superiores aos que possuem dependéncia severa a total (30,61).

Os nossos resultados encontram-se em consonancia com o0s obtidos por
Caramelo (2014), Almeida (2008), Martins (2004) e com a opinido de alguns autores,

nomeadamente de Ramos (2009), na medida que todos eles obtiveram diferencas
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estatisticamente significativas, afirmando que quanto maior é o indice de QdV, maior é

a independéncia da pessoa idosa, e vice-versa

Relacéo entre o estado afetivo e a qualidade de vida dos idosos institucionalizados
na SCMCB

Avaliando os nossos idosos em termos do seu estado afetivo, podemos notar que
a maioria destes ndo se encontra deprimido (52,2%), no entanto 36,2% apresenta
depressédo ligeira e 11,6% depressao grave.

Também Pramesona & Taneepanichskul (2018), e Chuang, Kao, Lee & Chang
(2018), em estudo semelhantes, apresentaram resultados em que a maioria da populacao
inquirida nos lares ndo apresentava depressdo, nomeadamente percentagens entre 42 e
47,3%, no entanto a atencdo teria de recair necessariamente sobre aqueles que
apresentam algum deterioramento do seu estado afetivo tomando medidas e iniciando

intervencdes com vista ao seu controlo e reversao sempre que possivel.

Chuang, Kao, Lee & Chang (2018) inclusive afirma, que sendo os enfermeiros
os profissionais mais préximos e que sobre 0s quais 0s idosos tém mais confianca, entdo
serdo eles o melhores percursores da mudanca e incentivadores de acdes que possam
melhorar o sentimento de si consigo préprio e com 0 meio que o rodeia, dos idosos

deprimidos.

Relacionando o estado afetivo com a qualidade de vida obtivemos resultados que
demonstram ordenacdes médias diferentes entre 0s grupos em estudo, sendo que 0s
idosos que ndo apresentam depressdo apresentam um valor de OM igual a 84,87
consideravelmente superior daquele que foi obtido para os idosos com depressao,
nomeadamente 52,73. Pelo resultado obtido através do teste ndo paramétrico de U de
Mann-Whitney (z=-4,717; p=0,000), concluimos existirem diferencas estatisticas
altamente significativas, o que nos leva a afirmar que a medida que os niveis de

depressdo geriatrica aumentam, diminui exponencialmente a qualidade de vida do idoso.

Também os estudos referidos anteriormente de Pramesona & Taneepanichskul
(2018), e Chuang, Kao, Lee & Chang (2018), tal como o estudo de Rosa (2012), Berg,
Hoffman, Hassing, McClearn, & Johansson (2009) e Beekman e colaboradores (2002)

afirmaram existir a mesma relagéo entre a depressao geriatrica e a qualidade de vida.
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Relacdo entre a funcionalidade familiar e a qualidade de vida dos idosos

institucionalizados na SCMCB

A funcionalidade familiar tem sido destacada como um fator causador de efeitos
intensos na satisfacdo geral da vida, por isso aplicamos a escala de Apgar familiar, que

tem por objetivo avaliar a funcionalidade familiar percecionada pelos inquiridos.

Martins, Santos e Andrade (2015) assumem que ndo existem modos de
funcionamento familiar corretos ou errados, existem sim formas de funcionalidade
distintas que derivam da conjugacéao de trés aspetos: as crencas e valores da familia, os

padrdes de interacdo familiar e as competéncias da familia

Examinando os resultados obtidos, observamos que a maioria dos idosos
apresenta familias funcionais (64,5%) e em contrapartida 35,5% apresenta familias

disfuncionais.

Também Figueiredo (2016) apresentou valores de funcionalidade familiar mais
elevados em detrimento da disfuncionalidade, numa relacéo de 82,2% para 0s idosos
que referiram apresentar familias funcionais, e 17,8% para aqueles que contrariamente

afirmaram possuir familias disfuncionais.

Objetivando, por fim, como se relaciona a funcionalidade familiar e a qualidade
de vida observamos que as ordenagdes médias em termos de qualidade de vida sdo
superiores nos idosos que apresentam familias funcionais (76,60>56,61) quando
compradas com o grupo que apresenta disfuncionalidade familiar. Também obtivemos
diferencas estatisticas bastante significativas (p=0,005), o que nos leva a afirmar que a
qualidade de vida do idoso institucionalizado aumenta sempre que a sua funcionalidade

familiar também aumente.

Tal como no nosso estudo, também Caramelo (2014) e Figueiredo (2016)
apresentaram resultados que confirmavam a influéncia positiva da funcionalidade

familiar sobre a qualidade de vida dos idosos institucionalizados.
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4.Conclusao

Surge o momento de traduzirmos para este espaco uma reflexdo final sobre os
aspetos que envolveram o desenvolvimento desta investigacdo, realcarmos os resultados
obtidos que consideramos mais pertinentes e abordarmos algumas implica¢Ges préaticas
deles decorrentes.

Com vista ao processo de melhoria continua da qualidade assistencial ao idoso
institucionalizado em estabelecimentos residenciais, torna-se fulcral uma avaliagcdo da
qualidade de vida com que os utentes vivem nestas instituicdes e como esta pode ser
influenciada, positiva ou negativamente, por condicionantes da propria pessoa ou
mesmo do meio em que esta se insere para assim poderem ser levadas a cabo
intervencdes resolutivas ou preventivas no sentido de assegurar 0os mais altos padrdes de
qualidade. Para levar a cabo este estudo, e visto este se desenrolar na cidade de Castelo
Branco, foi escolhida a ERPI mais representativa de toda a regido e que conta com a
maior populacdo de idosos na Beira Baixa, a Santa Casa da Misericérdia de Castelo

Branco.

Este estudo permitiu-nos, entdo, melhor compreender os fatores que
condicionam a QdV dos idosos institucionalizados na SCMCB. Para o efeito
investigamos as caracteristicas sociodemograficas, socio-espaciais, tempo e razfes da
institucionalizacdo, sensacdo de felicidade, estado de independéncia e afetivo, e
funcionalidade familiar dos idosos. Foi sempre nossa preocupacdo ao longo do
desenvolvimento do estudo, responder a questdo central de investigagdo bem como as
questdes de investigacdo formuladas:

Com que Qualidade de Vida vivem os idosos institucionalizados na Santa Casa

da Misericordia de Castelo Branco?

e Que variaveis sociodemograficas e socio-espaciais influenciam a Qualidade de
Vida dos idosos institucionalizados na SCMCB?

e Qual o efeito do tempo e das razdes da institucionalizagdo no Qualidade de Vida
dos idosos institucionalizados na SCMCB?

e Qual o estado de felicidade, independéncia, afetivo e familiar dos idosos

institucionalizados na SCMCB?
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e Qual a influéncia da felicidade na Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB?

e Como os niveis de dependéncia influenciam a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados na SCMCB?

e Em que medida o estado afetivo pode influenciar a Qualidade de Vida dos
idosos institucionalizados na SCMCB?

e De que forma a funcionalidade familiar condiciona a Qualidade de Vida dos

idosos institucionalizados na SCMCB?

Para este estudo, recorremos a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia
de 138 idosos. O perfil que extraimos revela-nos um idoso do sexo feminino, com idade
igual ou superior a 85 anos, viuvo, sem habilitacGes literarias, institucionalizado por um

periodo entre 1 a 5 anos, por vontade propria, residente na sede e em quarto duplo.

Apobs analise e discussdo dos dados recolhidos sobressaem as seguintes

evidéncias:

Os idosos apresentam valores medianos de qualidade de vida ao residirem na
Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco (157,67+22,2 pontos, num possivel

maximo de 216 pontos).

Os dominios melhor avaliados foram o bem-estar espiritual, a dignidade e a
seguranca, e aqueles que obtiveram scores mais baixos, as atividades significativas a

individualidade, e o conforto.
A maioria dos idosos ¢é feliz a viver na SCMCB (78,3%).

Os idosos com dependéncia moderada sdo 0s mais representativos (38,4%),
seguindo-se os independentes (29,7%), os com dependéncia severa (17,4%), 0os com

dependéncia ligeira (12,3%) e os totalmente dependentes (2,2%).

Em maior nimero, os idosos ndo apresentam depressao (52,2%), sendo que 0s
idosos com depressdo ligeira (36,2%) superam 0 que apresentam depressdo grave
(11,6%).

As familias funcionais representam 64,5% enquanto as disfuncionais 35,5% dos

idosos institucionalizados.

O sexo, a idade, o estado civil, as habilitacdes literarias e o tempo de

institucionalizacdo ndo demonstraram influenciar a qualidade de vida do idoso.
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O porqué da institucionalizacdo foi a Unica variavel sociodemografica a

influenciar a qualidade de vida.
O idoso ao viver feliz na SCMCB demonstrou melhorar a sua qualidade de vida.

O lar da SCMCB bem como o tipo de quarto em que o idoso reside influenciam
asua QdVv.

Niveis mais elevados de dependéncia, presenca de depressdo e existéncia de uma
familia disfuncional evidenciaram indices de qualidade de vida mais baixos nos idosos

institucionalizados na Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco.

Concluido o estudo e enfatizados os aspetos mais relevantes, ficAmos a saber que
algumas das variaveis independentes cursam com niveis mais altos ou mais baixo na
qualidade de vida de idosos institucionalizados. E, de acordo com a bibliografia
referenciada ao longo do trabalho, podemos afirmar que a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados requer a preocupacdo e analises periodicas por parte das equipas
multidisciplinares com vista aos mais altos niveis de qualidade. Deve ser tida em
consideracdo a funcionalidade familiar, promovendo e estimulando a relacdo entre o
idoso e sua familia no seio da instituicdo e junto dos seus profissionais; medidas de
intervencdo poderdo ser encetadas visando a prevencdo ou controle de quadros
depressivos, por exemplo através da promoc¢do de eventos ludicos de recreio, de
momentos de estimulo de relacionamentos interpessoais e promo¢do de um ambiente
em que o idoso se sinta Util e peca ativa no dia-a-dia da instituicdo; tal como a
dependéncia demonstrou ser capaz de influenciar negativamente a QdV, logo sera
deveras importante a realizacdo de atividades diérias para estimulagdo motora e
neuromuscular, assim como devem ser evitados paternalismos na assisténcia ao idoso,
deixando-o, sempre que possivel, cuidar de si e do seu espaco promovendo a sua

autonomia.

Admitimos que apesar do nosso esforco no sentido de expor, clara e
corretamente, todos os elementos necessarios para a compreensao e explicacdo desta
problemaética, existem resultados do nosso estudo, sem confrontagdo com outros estudos

dada a sua inexisténcia no ambito das variaveis por nds estudadas.
Para terminar iremos fazer referéncia as implicagdes préaticas do estudo.

1.Para melhor conhecer esta realidade serd importante desenvolver investigacéo

que apresente um desenho longitudinal, permitindo compreender de que forma a
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qualidade de vida do idoso e as variaveis que a influenciam, se comportam num espaco

temporal definido.

2.Sugere-se a replicacdo deste estudo para uma amostra maior, utilizando uma
comparacdo da qualidade de vida entre idosos institucionalizados em instituicdes

publico-privadas e privadas, face a sua pertinéncia.

3. E importante acentuar a necessidade de que futuras investigages analisem
outras variaveis que, eventualmente, contribuam para um melhor conhecimento de
outros fatores que possam estar associados a melhor qualidade de vida destes idosos,
para que, assim, seja possivel intervir mais consistentemente, com o propdsito de

promover o seu mais alto nivel.

4.Como consideracdo final, e langando um reto a todos os membros da mesa
administrativa da Santa Casa da Misericordia de Castelo Branco, seria muito
interessante que estudos como estes fossem realizados mais frequentemente e que 0s
seus resultados fossem valorizados no sentido de criar melhores condigdes para 0s seus

utentes e sobretudo priorizar aquilo que realmente os idosos a seu cargo valorizam.

Ao concluir um trabalho, surge a sensacéo de ver o esfor¢o recompensado, por
termos atingido os objetivos inicialmente propostos, algo que durante muito tempo
pareceu tdo distante e dificil de concretizar, por outro, surge a inquietacdo provocada
pela tomada de consciéncia de que ainda ha muito para esclarecer sobre a teméatica em
estudo. Fica ainda, expressa a vontade de divulgar os resultados apurados nesta
investigacdo na comunidade cientifica e, em particular, junto dos profissionais da
SCMCB.
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ANEXO I - Autorizacdo para uso da Escala de Qualidade de Vida para

Utentes de Lares de Idosos
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Pedido de autorizacdo e esclarecimento para uso escala - 8 B
Caixa de entrada x
Jodo Antunes <joao.fernandes antunes@gmail.com> segunda, 29/01/2018, 16:57 {‘; L

para vanessapovoa -

Muito Boa tarde carissima D® Vanessa Povoa,

Eu chame-me Jo&o Manuel Fernandes Antunes e sou Enfermeiro no hespital Amato Lusitano de Castelo Brance. Encantro-me neste memento a realizar o VI Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cindrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viseu.

N® de aluno: 4771;

Pretendo realizar, no meu trabalho final de Mestrado, uma investigacio na drea da Qualidade de Vida do ideso institucionalizado relacionando esta varidvel com
outros dominios da vida do idoso.

Para tal necessitaria da sua autorizagio para o uso da escala que validou para a populagio portuguesa, nomeadamente, "Escala de Qualidade de Vida para Utentes
de Lar de |dosos", bem como a formas de pontuacéo e uso da mesma:

Grato pela atengdo disponibilizada. Aguardo atenciosamente pela sua resposta,
Saudosos Cumprimentos,

Jodo Antunes

Vanessa Pdvoa <vanessapovoa@ua pt= e T ERE I « S
para el v

Bom dia Enf2 Jodo Antunes,

Dou-lhe os parabéns pelo tema escolhido. E de facto importante o estudo desta populagio em ambiente institucional para assim podermos
melhorar a sua qualidade de vida.

Concedo-lhe desta forma a autorizagdo para a utilizacéo das escalas, utilizando os devidos créditos.

Estou ao dispor para qualquer questgo.

Votos de um bom trabalho.

Atentamente,

Vanessa 0. Povoa

Gerontdloga
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ANEXO Il — Instrumento de Recolha de Dados
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Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Saude de Viseu

Area Cientifica: Enfermagem Médico-Cirlrgica
Investigador: Jodo Antunes
Responsavel pela investigacédo: Prof. Doutor Jodo Duarte

Curso: VI Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica

INSTRUMENTO DE COLHEITA DA DADOS

QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO
INSTITUCIONALIZADO EM LAR NA CIDADE DE
CASTELO BRANCO

Viseu, Fevereiro de 2018
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Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Saude de Viseu

QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO
INSTITUCIONALIZADO EM LAR NA CIDADE DE
CASTELO BRANCO

Nota de Esclarecimento

= O estudo tem como objetivo principal estudar a Qualidade de Vida da pessoa
idosa institucionalizada, em contexto de lar, na cidade de Castelo Branco,;

= Vimos desta forma solicitar a sua colaboracdo e autorizacao para participar neste
estudo;

= N&o existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda com
sinceridade de acordo com a sua opiniao;

= As suas respostas serdo utilizadas apenas pela equipa que realiza o estudo, em
consonancia com o objetivo da presente investigagéo;

= Sera garantida a confidencialidade dos dados, pelo que ndo sera necessario o seu

nome na resposta a este questionario.
Obrigado pela sua colaboracéo,
A Equipa de Investigacédo
Jodo Antunes

Prof. Doutor Jodo Duarte
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Seccdo A- Caracterizacdo Sociodemogréfica

1.Sexo: ;Masculino __ ;Feminino
2.1dade:
3.Estado Civil: ;Casado __ ,Viavo __ 3Solteiro __ 4Divorciado __ sOutro

4. HabilitacOes Literéarias:

1Nao sabe ler nem escrever

»Sabe ler e escrever

31° Ciclo do ensino béasico (42 classe)

42° Ciclo do ensino bésico (6° ano)

53° Ciclo do ensino basico (9° ano)

sENnsino Secundario (12° ano)

sBacharelato/licenciatura

gMestrado/Doutoramento

5. Qual a Profissao que exercia?:

6.Ha quanto tempo vive institucionalizado:
7.Porque foi institucionalizado:
iVontade Propria
,Condicdo de Satde
sCondicdo Econémica

4Outro

8.E feliz a viver na instituicio?
1Sim
zNéO

9.Lar em que se encontra?

10.;Quarto Individual___ ,Quarto Duplo___ sQuarto Triplo___
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Seccdo B — Avaliagdo do Estado Cognitivo
Mini Mental State Examination (MMSE)

1.0rientacdo: (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terravive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2.Retencdo: (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de as dizer todas;
procure ficar a sabe-las de cor.”
Péra
Gato
Bola
Nota:

3.Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5

respostas)

“Agora pego-lhe que me diga quanto € 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta

a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar.”
27_24 21 18 15

Nota:
4.Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue repetir as palavras que pedi ha pouco para decorar”
Péra
Gato
Bola
Nota:
5.Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a)“Como se chama isto” — mostrar 0s objetos:
Relégio
Lapis
Nota:

b)”’Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
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Nota:

¢)”’Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa”, dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mdo direita

Dobraao meio

Colocaonde deve

Nota:

d)”Leia o que esta neste cartdo ¢ faca o que la diz”. Mostrar um cartdao com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1&-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e)”Escreva uma frase inteira aqui”, deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.
Frase:

Nota:
6.Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com cinco lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Copia:

Nota:
Total:
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Seccdo C — Avaliacao do Estado de Independéncia
Escala de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007)

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Alimentacgéo

Independente (10).

Precisa de alguma ajuda (por exemplo, para cortar os alimentos).

(5)

Totalmente dependente (0)

Transferéncia

Independente. (15)

Necessita de alguma ajuda. (10)

Necessita de grande ajuda. (5)

Dependente. (0)

Toalete Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes. (5)
Dependente, necessita de alguma ajuda. (0)
Uso Casa de | Independente. (10)
Banho Precisa de alguma ajuda. (5)
Dependente. (0)
Banho Toma banho sé (entra e sai da banheira ou duche sem ajuda). (5)

Dependente, necessita de alguma ajuda. (0)

Deambulacgao

Caminha sem ajuda ou supervisao. (15)

Caminha com ajuda. (10)

Independente em cadeira de rodas. (5)

Dependente. (0)

Subire Independente. (10)
Descer Precisa de ajuda. (5)
Escadas Dependente. (0)
Vestir Independente. (10)
Com ajuda. (5)
Dependente. (0)
Controlo Independente. (10)
Intestinal Incontinente ocasional. (5)
Incontinente fecal. (0)
Controlo Independente. (10)
Urinario Incontinente ocasional. (5)

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia
sozinho. (0)

TOTAL
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Seccdo D — Avaliacéao do Estado Afetivo
Escala de Depresséo Geriatrica de Yesavage — versao curta

SIM | NAO
1 | Esta satisfeito com a sua vida? 0 1
2 | Abandonou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0
3 | Sente que a sua vida esta vazia? 1 0
4 | Sente-se frequentemente aborrecido? 1 0
5 | Na maior parte do tempo esta de bom humor? 0 1
6 | Tem medo de que algo de mal lhe acontega? 1 0
7 | Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 1
8 | Sente-se frequentemente abandonado/desamparado? 1 0
9 | Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 0
10 | Sente que tem mais problemas de memoria do que os outros da 1 0
sua idade?
11 | Atualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 1
12 | Sente-se inutil? 1 0
13 | Sente-se cheio de energia? 0 1
14 | Sente-se sem esperancga? 1 0
15 | Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr./Sra.? 1 0
TOTAL
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Seccao E — Avaliacdo da Funcionalidade Familiar

Escala de Apgar Familiar (Agostinho & Rebelo, 1988)

Quase | Algumas | Quase
Nunca Vezes Sempre
Esta satisfeito(a) com a ajuda que recebe da familia, 0 1 2
sempre que alguma coisa o(a) preocupa?
Esta satisfeito(a) como a sua familia discute 0s 0 1 2
assuntos?
Acha que a sua familia concorda com o seu desejo 0 1 2
de encetar novas atividades ou de modificar o seu
estilo de vida?
Esté satisfeito(a) com 0 modo como a sua familia 0 1 2
manifesta a sua afeicao e reage aos seus
sentimentos (ex: amor, irritacdo, pesar)?
Esté satisfeito(a) com o tempo que passa com a sua 0 1 2

familia?
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Seccéao F - Avaliagdo da Qualidade de Vida de Idosos Institucionalizados
Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lares de Idosos (Kane et al,

2003; versao portuguesa de Povoa e Martin, 2010)

Escala de Conforto: As primeiras perguntas sdo sobre o
seu nivel de conforto e a ajuda que recebe para ficar mais

confortavel.

Muitas Vezes

As vezes

Raramente

Nunca

1.Costuma sentir frio aqui no Lar?

2.Costuma ficar com dores de estar sempre na mesma
posic¢ao?

3.Costuma ter dores?

4.Costuma ser incomodado por barulhos quando esta no
Seu quarto?

5.Costuma ser incomodado por barulhos quando esta
noutros sitios do Lar como por exemplo na sala de
jantar?

6.Consegue dormir bem aqui?

Escala de Competéncia Funcionais: As proximas
perguntas sdo sobre a facilidade que tem em fazer coisas

gue quer fazer.

Muitas Vezes

As vezes

Raramente

Nunca

1.Consegue andar sozinho facilmente no seu quarto?

2.Consegue chegar facilmente as coisas que precisa?

3.Consegue chegar rapidamente a uma casa de banho?

4.Consegue chegar as suas coisas de higiene pessoal na
sua casa de banho? (exemplo: o sabonete)

5.Consegue cuidar das suas coisas e do seu quarto?

Escala de Privacidade: As proximas perguntas sdo

sobre a privacidade ou a falta de privacidade.

Muitas
Vezes

As vezes

Raramente

Nunca

1.Consegue encontrar um sitio para ficar sozinho?

2.Consegue fazer uma chamada por telefone sem
ninguém estar por perto?

3.Consegue ficar sozinho em algum sitio com uma
visita?
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4.Consegue ficar sozinho em algum sitio com outra
pessoa, sem ser 0 seu companheiro de quarto?

5.0s funcionarios batem a porta do seu quarto e esperam
pela sua resposta antes de entrar?

Escala de Dignidade: As proximas perguntas séo sobre 2
: i 4 2
0 respeito pela sua dignidade. § @ § = §
S>3 » S =
=z> < 04 zZ
1.0s funcionarios sdo bem educados consigo?
2.Sente que é tratado com respeito?
3.0s funcionarios sdo cuidados quando tratam de si?
4.0s funcionarios respeitam-no quando ndo quer ser
visto? (exemplo: quando esta na casa de banho)
5.0s funcionarios ouvem-no quando quer dizer alguma
coisa?
Escala de Atividades Significativas: Agora colocarei . .
algumas perguntas sobre como passa 0 seu tempo. % e % °
{1+]
S5 | =2
1.Sai do Lar quando quer?
2 £
[ 0 =
= O © o 5 <8
g S5 = 2 E
S S o =
wn c D C o o
§ | 52| EE| 5%
\@©
P >8 | 28| =2
2.Quantas vezes sai do Lar?
£
I [
8 g & £ 3
SN > - c
(<) (%] ] =)
= > <L @ pd

3.Gosta das atividades feitas no Lar?

4.Para além das celebrages religiosas, existe mais
alguma coisa para fazer durante o fim-de-semana?

5.Apesar da sua salde, costuma ajudar outras pessoas,
como por exemplo, outros utentes, a sua familia ou
outras pessoas de fora?

6.0s dias parecem-lhe demasiado longos?
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Escala de Relacionamentos: As proximas perguntas s&o 2
: : g 2
sobre os seus relacionamentos aqui no lar. So o £ §
S>3 n ol =
=> < 04 p
1.E facil fazer amigos aqui?
£ &
n pa
2.Algum dos utentes é seu amigo proximo?
e
c
B [}
8 g X £ 3
SN > . c
(3 (%) (] >
=z> < 04 p
3.No ultimo més algum funcionério parou de trabalhar
para falar consigo como amigo?
4.Considere algum funcionario seu amigo?
5.Acha que o Lar facilita e tenta ser agradavel para que
os familiares e amigos venham visitar os utentes?
Escala de Autonomia: As proximas perguntas sédo sobre 2
@ 0]
as escolhas e o controlo que tem no Lar. 89 3 £ §
=) ’a\l.) (%] E >
=> < 4 pd
1.Pode ir para a cama a hora que quiser?
2.Pode levantar-se de manha a hora que quiser?
3.Pode decidir a roupa que quer vestir?
4.Conseguiu mudar coisas de que ndo gostava?
Escala de Satisfacdo com os Alimentos: As proximas 8 °
N S c
trés perguntas sdo sobre as suas experiéncias com a > 8 2 ©
©
; o = (5] o (S
alimentacéo no Lar. 5 > - =
= < @ p
1.Gosta da comida do Lar?
2.Gosta que chegue a hora das refei¢bes?
3.Consegue comer 0s seus pratos preferidos aqui?
Escala de Bem-estar Espiritual: As proximas perguntas g
8 [
sdo sobre a sua vida espiritual aqui no Lar. g9 3 g §
=) clN) (%) E >
2> < 04 p

1.Participa nas celebracdes religiosas do Lar?
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2.As celebragdes religiosas sdo importantes para si?

3.Sente que a vida tem sentido?

4 .Sente-se em Paz?

Escala de Seguranca: O préximo conjunto de perguntas " 2
5 @ N GE) I
sd0 sobre se se sente seguro no Lar. o ) S 8
38| o 5 5
= > < 04 pd
1.Sente que 0s seus bens estdo seguros no Lar?
2.As suas roupas ficam estragadas ou perdem-se quando
vao para lavar?
3.Sente que terd ajuda quando precisa?
4.Se se sentir consegue um Enfermeiro ou um Médico
rapidamente?
5.Alguma vez sentiu medo pela maneira como o/a
senhor/a ou outro utente foi tratado?
Escala de Individualidade: As proximas perguntas sao 2
: : 0 g 2
sobre as suas preferéncias na sua vida. SS9 o - §
) GN) (%) E >
= > < 014 P

1.0s funcionarios sabem do que gosta?

2.0s funcionéarios conhecem-no bem?

3.0s funcionarios interessam-se pelo que fez na sua
vida?

4.0s funcionarios levam a sério as suas preferéncias?

5.0s outros utentes conhecem-no bem?

6.0s seus interesses e desejos pessoais sao respeitados
no Lar?

As proximas doze perguntas resumem o que temos discutido até agora. Estas referem-
se a classificacdo geral da sua Qualidade de Vida.

Como avalia a qualidade da sua vida aqui em
relagéo a:

Excelente
Bom
Razoavel
Fraco

1.Sentir-se confortavel?

2.Fazer o que quer?

3.Ter Privacidade?

4.Poder fazer escolhas no seu dia-a-dia?
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5.Sentir que a sua dignidade € respeitada?

6.Ter coisas interessantes para ver e fazer?

7.Gostar da comida e que chegue a hora das
refeic0es?

8.Fazer coisas que gosta?

9.Ter boas amizades?

10.Sentir seguranca?

11.Ir as celebracdes religiosas?

12.Sentir que a sua vida é boa?
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ANEXO 111 - Autorizagéo da Provedoria da Santa Casa da Misericordia de

Castelo Branco
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Re: Pedido para realizacéo estudo Enf. Jodo Antunes - Autorizado & @
Caixa de entrada x
secretariado.provedoria@scmeastelobranco.pt <secretariado provedoria@scmeastelobranco.pt> tera, 20/02/2018, 0950 ¥ 4

para ey, Jaime, adm.servicosaude sede@scmeastelobranco.pt, joaofatela, 1.vogal.ma, servicosocial sede@scmeastelobranco.pt +

Bom Dia Exmo. Sr. Enfermeiro Jodo Antunes,
Encarrega-me o Exmo. Sr. Dr. Artur Martins. Membro da Mesa Administrativa responsével pela area da salide, de informar V.2 Ex2

que 0 referido estudo € interessante e mportante para a mehoria dos cuidados prestados e para a percecio da qualidade dada aos utentes da nossa
Instituicdo.

Agradece no entanto que no final da realizagdo do referido estudo V* Ex.* entreque um exemplar para que conste no arquivo da Santa Casa da Misericordia de
Castelo Branco.

Solicita ainda que o acompanhamento na realizagdo do estudo seja efetuado pelo Exmo. Sr. Dr. Jodo Fatela e Exmo. Sr. Enfermeiro Jaime Matos.
Sem outro assunto de momento, com os nossos melhores cumprimentos,

Marisa Marques

As 15:39 de 16-02-201 &, Jodo Antunes escreveu:

Boa tarde,
Venho por este meio &, como acordado pessoalmente com a Exma. Sr® Marisa, enviar, em anexo, 0 meu pedido para o Exmo. Sr. Provedor a fim de
me autorizar a realizacio de um estudo na area da "Qualidade de Yida do Ideso institucionalizade em Lar na cidade de Castelo Brance™ no dmbito do

meu relatério final do VI Curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica da Escola Superior de Saude de Viseu sob orientagio do Sr. Professor
Douter Jodo Duarte.

Note que ndo se trata, para ja, de um pedido oficial da Escola Superior de Salde de Viseu, mas sim de um pedido meu pessoal para inicio do
processo de aprovagdo com a maior brevidade, visto encontrar-me a aguardar de pareceres éticos e burocraticos. Posteriormente recebera um padido
oficial endossado pelo Exmo. Sr. Presidente da Escola Superior de Saide de Viseu.

Serd para mim uma grande honra poder elaborar tal trabalho de investigacio numa t&o nobre instituico que me deu, enriqueceu & propercionou as
mais diversas aprendizagens que fizeram de mim aquilo que sou hoje.

Votos de um Excelente dia, Atentamente

Enfermeiro Jodo Antunes

Santa Casa da Misericérdia de Castelo Branco

Secretariado da Provedoria /
@abinete de Apoio & Relacdes Publicas

Contacto: Dr2 Marisa Marques (Técnica de Apoioc & Gestdo)
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