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Resumo

Dado o aumento da populaco idosa, torna-se necessario estudar o envelhecimento,
nomeadamente, a qualidade de vida dos idosos. Um dos aspectos que podera contribuir para
uma melhor qualidade de vida na terceira séo as redes de apoio social, ja que estas podem

contribuir para a continuagéo de uma vida activa ¢ a manutengdo de relagdes pessoais.

O presente estudo, de caracter transversal, pretende avaliar a qualidade de vida em
dois grupos de idosos, um grupo que frequenta centros de convivio € um grupo que nio
frequenta nenhum centro de convivio. Para tal, foi estudada uma amostra de conveniéncia,
com um total de 64 individuos entre os 75 € os 90 anos de idade com uma média de idade de
79,3 (DP= 4,83), sendo que destes 54,7% (n=35) pertencem ao sexo masculino ¢ 45,3%
(n=29) ao sexo feminino. Desta amostra, 32 individuos (50%) frequentam centros de convivio

e outros 32 individuos (50%) ndo frequentam qualquer centro.

Para a obten¢do dos dados, depois de obtidas todas a autorizages, recorreu-se & escala

EASYcare, a que os participantes responderam apos consentimento informado.

Os resultados vdo de encontro a literatura consultada, que aponta para uma melhor
qualidade de vida nos individuos que frequentam centros de convivio, visto estes
apresentarem valores, estatisticamente significativos, que indicam menor incapacidade fisica
(==-2,067; p= 0,045), maior qualidade de vida percebida (= -4,158; p= 0,000), melhor/maior
funcionalidade (= -4,446; p= 0,000), maior capacidade na realizagdo de cuidados pessoais
(== -3,117, p= 0,004), maior mobilidade (== -2,615; p= 0,013), menor dificuldade no

controlo esfincteriano (1= -2,280; p= 0,027) e menor depressio (= -2,844; p= 0,006).

Este estudo pretende contribuir para a consciéncia da importéncia das redes de apoio

social e para a valorizagdo desta fase de desesenvolvimento.
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Introducio

O acelerado envelhecimento demografico a que assistimos actualmente “implica
altera¢Oes estruturais e organizacionais na sociedade, constituindo importantes desafios para

os individuos, familias € comunidades” (Fernandes, 2006, p.9).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2003), em 2000, aproximadamente
10% das pessoas tinha mais de 60 anos, e espera-se que em 2050 a percentagem de pessoas
1dosas no mundo, seja de 20%, assim tendo em conta este aumento, torna-se cada vez mais

necessario o estudo da qualidade de vida desta populagéo.

Numa visdo optimista, em que todos esperam atingir a fase de envelhecimento, €
sabendo que a esperanga média de vida tem vindo a aumentar “hé que ter objectivos, ou seja,

prespectivas de abordagem do envelhecimento™ (Pinto, 2001, p.17).

O envelhecimento € um conceito com vérias defini¢des. Litré, em 1878, defende que o
envelhecimento se fixa no sexagésimo ano, mas pode ser antecipado ou retardado, tendo em
conta a constitui¢do individual, o género de vida e uma série de outras circunstincias (Pinto,
2001). Trata-se de um fendémeno natural e universal, no entanto, nfio ¢ facil delimitar o
periodo em que se considera o ser humano como idoso, dado que este processo ocorre a
varios niveis (bioldgico, psicoldgico, social e espiritual) e varia de individuo para individuo

(Pimentel, 2005).

A qualidade de vida é um outro conceito que conhece varias defini¢Ses, no entanto
ndo € possivel esquecer o caracter subjectivo deste conceito, ja que este varia de acordo com o
nivel sociocultural, a faixa etaria e as aspiragdes de cada individuo (Vecchia, Ruiz, Bocchi &

Corrente, 2005).



Esta fase do desenvolvimento ¢ marcada por perdas a vérios niveis, nomeadamente ao
nivel da autonomia, ¢ “A perda de autonomia é um fendmeno que, sobretudo a nivel
psicolégico, maior influéncia exerce na vida dos idosos e na qualidade da mesma” (Teixeira,

2003, p. 58).

Em termos estruturais, este trabalho & constituido por duas partes, uma primeira parte
em que se procede a um enquadramento tedrico sobre o envelhecimento e a qualidade de vida
¢ uma segunda parte dedicada ao estudo empirico. A primeira parte é composta por dois
capitulos, o primeiro ¢ composto por uma abordagem teérica a temas relacionados com esta
fase do desenvolvimento, nomeadamente, uma ligacdo entre desenvolvimento e
envelhecimento, o aumento da populagdo idosa, a forma como o idoso é encarado na
sociedade ao longo dos tempos, a funcionalidade dos idosos, as perdas e aspectos positivos do
envelhecimento. S3o ainda abordados os aspectos relacionados com as redes de apoio

informal, nomeadamente os centros de convivio.

No segundo capitulo sdo abordadas tematicas relacionadas com qualidade de vida,
definicdo do conceito, a importincia deste nos idosos, sio referidas algumas formas de
avaliagdo da qualidade de vida e finalmente sdo apresentados alguns resultados sobre a
qualidade de vida na terceira idade. Na segunda parte, que diz respeito ao estudo empirico,
sdo apresentados os objectivos, formulada a hipotese, é efectuado o tratamento estatistico,

caracterizada a amostra, os instrumentos € ¢ efectuada a analise e discussio dos resultados.

E ainda apresentado um capitulo, dedicado a orientagdes para a pratica, onde se faz

referéncia a importéncia deste estudo na vida quotidiana.
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Parte I- Enquadramento tedrico
Capitulo I- Nog¢des gerais sobre o envelhecimento

1.1- Desenvolvimento humano e envelhecimento

A psicologia do desenvolvimento dedica-se ao estudo do ciclo da vida do Homem,
numa dimensdo bio-psico-socioldgica, desde a infincia até a velhice, abrangendo todo o
decurso da nossa vida, divide-se em psicologia infantil, psicologia do adolescente e

gerontologia, passando também pelo individuo adulto (Mesquita & Duarte, 1995).

No inicio do século XX, a Psicologia dedicou grande parte dos seus estudos sobre o
desenvolvimento a infincia e adolescéncia, dando menos énfase a idade adulta e a velhice. No
entanto, psicanalistas como Freud, Yung e Erikson ja faziam referéncia a pessoa adulta. Jung
foi um dos primeiros autores a considerar o desenvolvimento psicolégico ao longo de toda a

vida (Oliveira, 2005).

A 1deia de desenvolvimento cognitivo foi proposto por Piaget, que defende que o
desenvolvimento se processa por estadios de desenvolvimento, o que significa que a natureza
¢ a forma de inteligéncia mudam profundamente ao longo do tempo. Os estadios propostos
sdo: sensdrio-motor, intuitivo ou pré-operatorio, operagdes concretas € operagdes formais

(Sprintall & Sprintall, 1993).

Sigmund Freud, fundador da psicandlise, divide a vida psiquica em dois niveis, o
inconsciente € o consciente, sendo o primeiro mais importante porque € parte responsavel
pelos nossos comportamentos. Freud dividiu a estrutura da personalidade em trés instincias:
id, ego e super-ego. O id € a base de toda a vida psiquica, sede de tendéncias instintivas que se
orientam pela libido, regulada pelo principio do prazer. O ego ¢ a instdncia que procura

regular as tendéncias instintivas quando estas entram em confronto com a realidade cultural,



levando o individuo a auto-culpabilizar-se. O ego rege-se pelo principio da realidade. O
super-ego consiste na interiorizagdo das normas e proibi¢des culturais da sociedade (Sprintall

& Sprintall, 1993).

Os mesmos autores referem que Freud também propde estadios emocionais do
desenvolvimento, sdo eles: fase oral, anal, falica, laténcia e genital. A semelhanga do que
acontece nos estddios do desenvolvimento cognitivo, determinadas dimensdes da
personalidade sdo mais afectadas em cada um destes estadios. Freud defende que “A
personalidade adulta ¢ influénciada em larga medida pelas experiéncias emocionais durante a

infancia” (Sprintall & Sprintall, 1993, p.39).

Ainda os mesmos autores referem, Erik Erikson, outro autor que se dedicou ao estudo
do desenvolvimento humano, defende que o desenvolvimento das pessoas ndo termina
quando atingem a idade adulta, e dividiu o desenvolvimento humano em oito estadios ou
idades segundo crises, pelas quais as pessoas passam, que podem ter consequéncias positivas
ou negativas. Os estaddios sdo: confianga/desconfianga, autonomia/divida ou vergonha,
iniciativa/sentimentos de culpa, deligéncia/complexo de inferioridade, nocgdo de
identidade/confusdo acerca do papel a desempenhar, intimidade ou amor/isolamento,
criatividade ou interesses/estagnacio ou auto-absor¢io € sentimento de integracdo e
calma/desespero (Sprintall & Sprintall, 1993). A teoria de Erikson teve bastantes repercusdes

na psicologia.

Como defende Paul (1997), a psicologia do desenvolvimento dedica-se ao estudo das
diferencas de comportamento com o avangar da idade, as mudangas ¢ padrdes de

comportamento exibidos por pessoas de idades diversas em periodos distintos.

O desenvolvimento humano ndo € simplesmente um fendmeno interno que ocorre

“dentro da pessoa”, as experi€éncias vividas na infancia nfo influenciam sempre ¢ de uma



forma imutdvel o desenvolvimento para o resto da vida, as pessoas ndo se desenvolvem todas

de forma igual ou normativa (Fonseca, 2005).

Assim, o desenvolvimento humano ndo se limita 4 infdncia ou adolescéncia, mas
decorre ao longo de todo o ciclo da vida do Homem, e ndo existe um tnico caminho, mas
multiplos caminhos possiveis de desenvolvimento, os quais se acentuam progressivamente
com o avango da idade. Desta forma, a medida que os individuos envelhecem, os seus
percursos de vida vdo-se diferenciando cada vez mais uns dos outros, tanto devido ao
cruzamento de varidveis de ordem biologica e cultural, como devido a influéncia de uma
série de acontecimentos de vida que vdo marcando comportamentos ¢ personalidades

(Fonseca, 2005).

Jung no final dos anos setenta elaborou uma teoria psicodindmica onde da importancia
a todo o percurso da vida e defende que podem ocorrer, depois da adolescéncia, mudancas
estruturais tdo importantes como na infincia. Este autor defende que, na segunda metade da
vida, a pessoa volta-se para a analise dos seus sentimentos, para o balango e sentimento da

vida e para a tomada progressiva de consciéncia de morte (Fonseca, 2005).

4

Importa salientar que “..0 conceito de desenvolvimento tem vindo a evoluir no
sentido de conferir uma atengdo cada vez maior as prespectivas que defendem o papel activo
do individuo na construcdo do seu proprio desenvolvimento” (Fonseca, 2005, p. 23).

Actualmente, o desenvolvimento é encarado como um sistema complexo onde se interligam

dimensdes de ordem bioldgica, cognitiva, emocional, relacional, social e psicologica.
1.2- Definicdo de envelhecimento

Relativamente ao envelhecimento podemos encontar varias definigdes para este

conceito.



O critério de avaliagdo cronologica ( idade) € simples e aplicavel a todos, no entanto
pode ser questionado, sendo necessario considerar outros factores como: a idade biologica
(niveis de maturidade fisica e estado de saude), psicologica (desenvolvimento cognitivo-
emotivo, capacidade de adaptacio, de aprendizagem e motivacgdo) e social (diferentes pap€is e

fungdes a desempenhar) (Oliveira, 2005).

Em 1983, Vargas defende que “o envelhecimento ¢ um fendmeno biopsicossocial que

atinge o homem e a sua existéncia em sociedade” (p.20).

Uma outra defini¢do ¢ proposta por (Pimentel, 2005, p.42) que diz que “ ...uma pessoa
idosa € sempre uma pessoa com mais idade que a maioria daquelas que a rodeiam...tem uma
experiéncia de vida e uma memdria mais longas...o tempo que tem para viver € mais curto do

que ja viveu € do que a maioria das pessoas que a rodeiam tém para viver”.

Nio pode ser usado apenas um critério para explicar e definir o desenvolvimento
humano, ja que o individuo tem de ser encarado de uma forma holistica, considerando todo o
seu potencial, personalidade, experiéncias, historia de vida, identidade, condigdes de vida €
todos os elementos significativos para o proprio individuo (Fonseca, 2005). Fonseca (2005)
afirma que estudar o desenvolvimento humano ¢ compreender como cada individuo vive o
seu corpo, 0 seu pensamento € 0s seus sentimentos com o passar dos anos, € ser capaz de
pensar no proprio processo € de interrogar o porqué em si proprio € nos seus semelhantes que

partilham a mesma condigfo.

Apesar do envelhecimento ter varias definigdes, a maior parte dos autores concorda
que € “um processo que, devido ao avancar da idade, atinge toda a pessoa, bio-psico-
socialmente considerada...” (Oliveira, 2005, p.24). Portanto, diz respeito a todas as

modificagdes morfo-fisiologicas e psicologicas, que causam efeitos na sociedade.



Existem diversas formas de distinguir fases do desenvolvimento, assim, Lidz (1983,
citado por Oliveira, 2005) distingue 3 fases do envelhecimento: 1) O idoso: quando ainda ndo
se verificam alterages psicossomaticas significativas- embora reformado, o individuo ¢ auto-
suficiente; 2) Senescéncia: ja se verificam alteragdes significativas ao nivel orgdnico e
psicologico, em que o individuo ja se torna dependente; 3) Senilidade: o idoso torna-se
totalmente dependente devido a involugio das capacidades intelectuais e/ou perturbagdes do

foro psico-emocional, mental com ou sem patologia neuronal subjacente.

Jung nos anos 30 publicou um artigo onde considera ... a vida humana como sol que
chega ao seu zénite ao longo da primeira metade da vida, declinando depois a partir do meio
da vida, ponto crucial da viragem emocional, nfo necessariamente para pior, podendo até a

segunda metade da vida ser mais importante que a primeira” ( Oliveira, 2005, p.17).

Em conclusio, verificamos que a psicologia do desenvolvimento ao longo de toda a
vida considera que o desenvolvimento se efectua durante toda a vida, através de perdas e

ganhos, crescendo o adulto e o idoso cada vez mais em sabedoria.
1.3- O aumento da populacio idosa

Nas duas ultimas décadas tem-se verificado um aumento gradual da longevidade e
uma diminui¢do das taxas de natalidade, o que se reverte num aumento da populacéo idosa,
por esta razdo “A melhoria da qualidade de vida durante a velhice €, assim um dos principais

desafios do século XXI” (Carvalho, 2006, p. 69).

Do mesmo modo, torna-se cada vez mais pretinente estudar o envelhecimento, uma
vez que entre 2020 e 2025 , os idosos podem atingir cerca de 18% da populacédo, enquanto a
populagdo jovem rondard os 16% e este aumento tem consequéncias a varios niveis da

sociedade, nomeadamente no plano econémico, social, médico e psicologico (Oliveira, 2005).



Portugal era, em 1991, considerado um pais relativamente jovem, visto que a
populagdo, com idade inferior a 15 anos era superior ( 21%) a populagdo pertencente a faixa
etaria com 65 anos ou mais (13%) (Rendas, 2001). Segundo os indicadores demograficos do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), h4 dois anos atras, o indice de envelhecimento, em

Portugal era de 108,7, enquanto a densidade populacional era 114,3 (INE, 2004).

O aumento do envelhecimento tem levado a uma preocupagdo ao nivel das politicas
mundiais. A Comissdo das Comunidades Europeias levou a cabo um Plano de Acgdo
Internacional sobre o Envelhecimento adoptado na I Assembleia Mundial das Nacgoes
Unidas sobre o envelhecimento em 1982, em Viena, onde foram proclamados os Principios
das Pessoas Idosas, dos quais se destacam: a independéncia, a participagdo, os cuidados, a

realizagdo pessoal e a dignidade dos idosos (Comisséo das Comunidades Europeias, 2002).

Na II Assembleia Mundial, em 2002, adoptou-se um novo Plano de Acgdo
Internacional sobre o Envelhecimento onde estd incluida uma estratégia a longo prazo, que
visa criar condigdes socioeconémicas favoraveis ao prolongamento de uma vida activa. Este
plano devera incluir diferentes niveis de desenvolvimento social, econdmico e politico nos

diferentes paises (Comissdo das Comunidades Europeias, 2002).

No caso de Portugal, a Constituigdo da Républica Portuguesa dedica aos idosos o
artigo 72°: Primeiro “ As pessoas idosas tém o direito & seguranca econdmica e a condigdes de
habitagdo ¢ convivio familiar ¢ comunitério que respeitem a sua autonomia ¢ evitem €
superem o isolamento ou a marginalizagdo social”; Segundo “ A politica de terceira idade
engloba medidas de cardcter economico, social e cultural tendentes a proporcionar as pessoas
idosas oportunidades de realizagdo pessoal, através de uma participagdo activa na vida da

comunidade” (Constitui¢io da Republica Portuguesa, 2005).



Segundo o Ministério da Satde (2004, p.3), “envelhecer com salide, autonomia e
independéncia, o mais tempo possivel, constitui (...) um desafio & responsabilidade individual
e colectiva com tradugdo significativa no desenvolvimento econdémico dos paises”. Neste
sentido, foi desenvolvido o Programa Nacional para a Saude de Pessoas Idosas que assenta

em trés pilares fundamentais:
- Promoc&o de um envelhecimento activo, ao longo de toda a vida;

- Maior adequagio dos cuidados de satde as necessidades especificas das pessoas

idosas;

- Promocgio e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da

autonomia e independéncia das pessoas idosas

Este programa visa permanecer até 2010 e € direccionado para a populagdo residente

com 65 anos ou mais (Ministério da Saude, 2004)
1.4- O idoso na sociedade

A forma como o envelhecimento € encarado varia conforme as épocas € as culturas, os
modos de vida, meios cientificos, médicos e tecnolégicos e depende mais das sociedades
humanas do que da Natureza (Pimental, 2005). Pimentel (2005) considera que o periodo de
velhice ¢ cada vez mais prolongado, o que torna necessario reflectir sobre o papel passivo
atribuido aos idosos, € na forma como estes sfo tratados pela sociedade, desde os aspectos

econdmicos, tratamentos ao nivel da satude e apoio social.

Na Idade Média, a velhice nfo era fixada pela idade. A vida terminava quando o
individuo deixava de ter forgas para trabalhar e guerrear. A medida que a sociedade se

estruturava o papel dos individuos idosos ganhava importincia. Ao chefe de familia idoso e
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rico era-lhe aumentado o poder econémico e politico, evitando assim, uma rejei¢do da velhice

(Levet, 1995).

Levet (1995) defende que no século XVIII a imagem da velhice era encarada com
diversas qualidades tais como: sabedoria, bondade e justica. Levet, (1995, p. 15) afirma que

3

“o poder politico ¢ maioritariamente exercido pelos idosos no fim do séc. XIX”. Podemos
ainda acrescentar que as culturas mais antigas privilegiaram e deram lugar de destaque ao

idoso, a este sempre foi associada a sabedoria adquirida ao longo dos anos (Boechat, 2002).

Existem opinides divergentes em relagfio ao estatuto social do idoso ao longo dos
tempos. No entanto, Pimentel (2005) defende a ideia de que nas, sociedades pré-industriais,
eram reconhecidas sabedoria e prudéncia aos idosos, onde eram vistos a ocupar cargos
importantes, desempenhavam fung@es de direcgdo ou de concelho, de intervengdo terapéutica

ou de ensino. O idoso seria uma pessoa respeitada, integrada e apoiada no seio da familia.

Uma familia tradicional era constituida por vérias geragdes, com valores onde reinava
a estabilidade. A hierarquia de papéis e de poderes, eram frequentemente confundidos com
uma empresa ou unidade produtiva. Esta ideia de “Bons velhos tempos™ € contrariada por
Sharder, 1975 (citado por Pimentel, 2005), que defende que a familia tradicional era mais
uma unidade produtiva do que uma unidade emocional e que a ideia de que a velhice era
respeitada e amenizada no seio da familia ¢ irreal, j& que o idoso era encarado como um fardo

e inutil.

Analisando a evolugdio das sociedades, percebe-se que “ o valor atribuido a velhice
depende do que a sociedade necessita ou prefere em determinado momento” ( Pimentel, 2005,

p.44).
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Nas sociedades mais tradicionais e conservadoras s3o valorizadas as experiéncias € 0s
conhecimentos dos idosos, j4 nas sociedades onde é cultivada uma cultura de beleza,
vitalidade e juventude, a velhice ¢ encarada como incapacidade, ultrapassada e rejeigdo.

(Pimentel, 2005).

Como afirma Costa (1998, p. 19), “No decorrer dos séculos , o individuo idoso tem
sido em geral esquecido, abandonado, estigmatizado”. Este autor afirma, ainda, que a
sociedade tecnoldgica no aceita o individuo idoso como alguém que produz e muitas vezes €
rejeitado pela propria familia. Mota (2004, p. 118), defende que, “Na nossa sociedade, o
conceito de envelhecimento é determinado pelo processo de producdo, consumo € ritmos

impostos pela industrializagéo”.

O processo de envelhecimento néo tem o mesmo significado, nem decorre da mesma
forma nos Pélos ou no Equador, 4 beira-mar ou na montanha, segundo o nivel econémico do
pais. Néo ¢ o mesmo envelhecer num pais pobre ou num pais rico, um pais industrializado ou
um pais agricola, segundo a cultura, o estatuto, o sexo e a classe social & qual se pertence

(Levet, 1995).
1.5- A funcionalidade dos idosos

O organismo funciona através de mecanismos comuns a todos 0s processos

biolégicos, que com o passar do tempo, estfio sujeitos a entrar em faléncia.

“A nogdo de funcionalidade (...) estd relacionada com a autonomia na execugdo de
tarefas de pratica frequente e necessaria a todos os individuos” (Botelho, 2005, p.111). Das
quais se destacam tarefas de cuidados pessoais ¢ de adaptagdo ao meio, a sua perturbacio ¢

consequéncia de situagdes patologicas (OMS, 1980 citado por Botelho, 2005).
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As capacidades das pessoas idosas para se movimentarem vdo diminuindo de uma
forma progressiva, resultando numa perda da autonomia, no entanto a realizacdio de
actividades domésticas ¢ indispensavel para manter a autonomia, para além de manter os
idosos psicologicamente e fisicamente com uma satde favorével, mesmo quando estas terefas

s30 realizadas com dificuldade (Ferry & Goués, 1989).

Com o avangar da idade é comum verificar-se também, uma diminui¢o da auto-
estima, dificuldade de adaptagio a novos papéis e lugares, bem como a mudangas profundas e
répidas, atitudes infantis como forma de mendigar carinhos, complexos diversos como dada a
motivacdo da libido e do exercicio da sexualidade, tendéncia & depressdo, surgimento de
novos medos (como de incomodar, ser um peso ou estorvo, sobrecarregar os familiares, medo

da solidfio, de doengas e da morte) (Oliveira, 2005).

Em relagio a motivacio pode dizer-se que, em geral, vai diminuindo com a idade,
tendo em conta os obstaculos que vdo surgindo (doengas), a consciéncia de que se esta
préximo do fim e por isso ndo valem a pena grandes investimentos. Em geral as emogdes dos
idosos diminuem em intensidade, tornam-se mais rigidas do ponto de vista expressivo e mais
distantes na comunicacio social, significando um desinvestimento no contacto social

(Oliveira, 2005).

Com o passar do tempo verifica-se também uma perda da capacidade de executar um
determinado trabalho, € a possibilidade de morrer aumenta de maneira exponencial. Assim, as

carateristicas mais marcantes do envelhecimento sdo, segundo Vargas (1983):
- Diminuicdo progressiva e irreversivel da energia livre disponivel no organismo;
- Perdas celulares;

- Doengas degenerativas proprias da velhice;
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- Diminui¢fio gradual da capacidade de adaptagéo do individuo ao meio ambiente.

Com o avancar da idade também é comum verificar-se uma diminuigfo da visdo e/ou
da audicfo, o que leva a uma deterioragdo da relagéio com o outro e perturba as actividades do
quotidiano. Estes factores podem, ainda, levar ao isolamento, desencaderar quadros de

desconfian¢a e mesmo sintomatologia parandide (Santos, 2001).

A deterioragdo das capacidades funcionais da vida diaria tem uma grande influéncia
na qualidade de vida do idoso e da sua familia. Para manter uma capacidade funcional devem
seguir-se os conselhos da OMS: ndo fumar, ndo beber bebidas alcodlocas, praticar uma dieta

saudéavel, ter uma vida social participativa e praticar actividade fisica (Giacomim, 2004).

Sabe-se que a maior parte das doengas mentais e fisicas tém influéncia de factores de
ordem biologica, psicolégica e sociais, sendo que 0s pensamentos, sentimentos € o
comportamento exercem um impacto significativo na satde fisica. Sabe-se igualmente que a

satide fisica exerce uma influéncia consideravel na saude e bem-estar mental (OMS, 2001).

Assim, é necessario ajudar o idoso a adaptar-se a sua nova situagdo, pois desta
adaptacdo vai depender o sucesso ou insucesso da velhice. Esta adaptaggo passa por um modo
de vida socialmente desejavel, manutengdo de actividades da meia-idade, sentimento de
satisfacdo com as suas actividades e com a vida em geral, isto €, o idoso deve manter-se

activo em todos os niveis levando-o a um continuo investimento (Oliveira, 2005).

Segundo Berger ¢ Maillaux-Poirier, (1995) “realizar um trabalho, adquirir
conhecimentos, partilhar o que sabe fazer, sdo alguns axemplos de realizagdes que permitem
satisfazer a necessidade de auto-realizagdo do ser humano™ (p.543) e “...as pessoas de idade

tem necessidade, na medida das suas capacidades, de ter actividades recreactivas” (p. 553).
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A OMS (2002), defende que a capacidade de funcionamento dos idosos tem
repercursdes importantes relativamente ao trabalho, 4 reforma, a saude, as necessidades de

atencdo prolongada e ao bem-estar em geral.

Como afirma Atchley (2000 p. 90), “ A percentagem de idosos, sem limitagdes na sua
actividade, tem vindo a subir, substancialmente, nos {ltimos anos, indicando que um maior
nimero de pessoas vai gozando de uma velhice saudavel”. Este aspecto revela-se de grande
importincia, j4 que a qualidade de vida varia significativamente com a maior ou menor

capacidade dos idosos na realizagdo de actividades didrias (Paul & Fonseca, 2005).
1.6- O envelhecimento e as perdas

O envelhecimento ¢ um periodo de grandes mudangas a nivel biolégico, psicolégico e
social, assim como a nivel das relagdes pessoa-mundo, constituindo um momento crucial na
vida da pessoa. “ A evolugdo social tende a despojar os Idosos de toda a responsabilidade
afectiva e utilidade, dispensando-os e considerando-os como depositarios de uma tradigdo que

ja néo tem lugar” (Cordeiro, 1982, p.206).

A pessoa idosa vé-se confrontada com varias perdas, nomeadamente perdas ao nivel
da saude, da actividade profissional, da libido, o cdnjugue e amigos entre outras. Como afirma
Levet (1995, p. 36), “ O que afecta em primeiro lugar o psiquismo da pessoa idosa ¢ a perda
dos seus diferentes papéis, perda que se efectua progressivamente, durante varios anos (...)".
As perdas geram angustias, fragilidade psicoafectiva € um sentimento de vulnerabilidade.
Assim, a personalidade terd de se adaptar as novas condigdes de vida, este ¢ um momento de

alto risco para o equilibrio e 0 bem-estar psicoldgico da pessoa (Cordeiro, 1982).

Esta adaptagdo ¢ feita através de uma reorganizagdo dos seus mecanismos de defesa e

de reforgo de alguns deles, ¢ importante a nega¢do, a revalorizagdo narcisica do
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esquecimento, o deslocamento e a projecgéo. Como defende Pimentel (2005), a morte de
pessoas proximas do Idoso, que eram os principais alvos da sua afectividade, cria sentimentos

de soliddo e abandono levando as pessoas a questionar a sua propria existéncia.

Estamos de acordo que “A diminui¢do das relagbes pessoais com o mundo circundante
tem como consequéncia o isolamento e o progressivo retorno sobre si proprio” (Cordeiro,
1982, p. 208). A defender a mesma ideia, encontra-se Levet (1995, p.38), que afirma que
“toda a perda relacional € sentida como uma agressdo e necessita da mobilizagdo de energia e
de ajustamento e este novo universo de sociabilidade; procura-se um novo mundo, equilibrio,

€ tem-se um novo olhar para consigo proprio”.

O envelhecimento €, entdo, um periodo marcado por mudangas e a adaptagdo a novas
condi¢des de vida, na sua maioria marcadas pela limitagdo e pelas perdas, onde a pessoa idosa
se vé obrigada a fazer o “luto” da imagem que tem sobre si propria, enquanto pessoa, ser
social e enquanto membro da comunidade. A pessoa tendo mais tempo livre € um sentimento
de frustragdo, cria um mal-estar, resultado da energia livre, que € retomada para a propria

pessoa (Cordeiro, 1982).
1.6.1- A reforma

Actualmente nas sociedades ocidentais, o trabalho assume um papel central e vital na
vida dos individuos. Durante a idade adulta, muitas pessoas, consideram a profissdo uma das
actividades mais importantes das suas vidas, ja que esta assume um papel de destaque na

definigdo e no desenvolvimento da identidade (Fonseca, 2005).

Em Portugal, o direito a reforma surge em 1896, quando foi instituida a Caixa de
Aposentagdes. Apesar de recente, a reforma, j4 assumiu o caracter de passagem ao estatuto de

idoso (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004).
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A reforma leva a uma perda de papéis e estatuto social, ¢ gera percepgdes,
expectativas e sentimentos que fazem parte do processo de transi¢io/adaptacdo que podem
provocar consequéncias ao nivel da satisfagdo de vida e bem-estar psicologico, da saude, do

relacionamento, dos habitos quotidianos e até mesmo da personalidade (Fonseca, 2005).

Fonseca (2005) defende que “a passagem & reforma nfio assinala apenas o fim da
actividade profissional, é também o fim de um periodo longo que marcou a vida, moldou
habitos etc.) (p.47), é um processo de transi¢do que pode ter influéncia na qualidade de vida
dos individuos ¢ que pode ser encarado como uma oportunidade ou como uma ameaga

(Ferreira, 2006).

No entanto, a passagem & reforma ndo ¢ vivido sempre como um aspecto negativo,
podendo ser encarado como positivo. Existe a possibilidade de estabelecer novas relagdes,
relagdes mais proximas com os outros e realizagdio de actividades que proporcionam bem-
estar. H idosos que encaram a reforma como “um novo comego”, € sentem-se encorajadas na

procura de novos objectivos que vao conferir sentido a sua existéncia ( Fonseca, 2005).

Ferreira (2006) defende que “a capacidade de permanecer activo ¢ uma das condic¢des

fundamentais para viver com éxito o envelhecimento € a entrada na reforma” (p.33).

Existem véarias actividades que podem fazer com que o idoso se sinta util,
contribuindo, assim, para o bem-estar pessoal e social do reformado, de que ¢ exemplo o
voluntariado, que ajuda a preencher o “vazio” provocado pela reforma, (Ferreira, 2006). Desta
forma, a reforma deve ser encarada como uma fase da vida, igual a muitas outras, e vivida

com satisfagdo e equilibrio num balango entre perdas e ganhos (Ferreira, 2006).
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1.7- Aspectos positivos do envelhecimento

Todas as fases da vida humana sdo marcadas por ganhos e perdas, embora a
intensidade e frequéncia das perdas va aumentando a medida que a idade cronologica vai
avancando (Fonseca, 2005). No entanto, o envelhecimento ndo pode ser encarado unicamente
com aspectos negativos ja que “Envelhecer nio ¢ uma doenca, ¢ natural (...) é um
prolongamento de um processo. E uma transformagéo” (Goldfiel, 2002, p.53) e “...ndo podera

ser meramente um processo de diminui¢do de capacidades. Perdem-se umas, desenvolvem-se

.outras...” (Santos, 2001, p.114).

O processo de desenvolvimento estende-se ao longo de toda a vida, o individuo atinge
a sua plenitude biolégica muito cedo, mas continua a crescer psicologicamente cm
maturidade, busca de sentido da vida ¢ sabedoria. Este desenvolvimento psicologico €
adquirido com a experiéncia da vida e com o equilibrio entre cogni¢fo ¢ afectividade, a
maturidade pode ser entendida como sabedoria, e da um conhecimento global da vida, leva a
relativizar o acessorio € a valorizar o essencial, gera uma capacidade de discernimento e

aconselhamento procurando sempre um maior sentido para a vida (Oliveira, 2005).

A sabedoria consiste em apreciar o gosto pelas coisas simples, em envolver-se
activamente em dasafios superdaveis e em equilibrar ganhos ¢ perdas (Vanduplas-Halper,

2000).

Como afirma Rocha (2002, p.111), “No envelhecimento podemos degustar as
experiéncias vividas, nio como um passado perdido (...) mas como num vetho album de fotos
{...), este exercicio permite um passeio pelo tempo, em que a perda deste € transformada num
novo tempo”. E reviver a vida ¢ uma forma de relembrar o passado que revela beneficios,
uma vez que, leva a resolugio de conflitos, reorganizagfio da personalidade e restruturacéio da

vida individual (Fernandes, 1996).
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Os idosos para, além da sabedoria, ganham gratiddo, serenidade e tolerdncia perante a
estranheza humana (Mota & Ribeiro, 2002). Vivem com maior compreensio ¢ sabem
perdoar. A pessoa idosa utiliza o bom senso, aprendeu com as experiéncias, encara 0s
acontecimentos num contexto mais amplo, ¢ um observador prespicaz, tem abertura de
espirito e independéncia de pensamento, ¢ fonte de conselhos, compreensdo e capaz de

entender a vida. capaz de pensar cuidadosamente antes de decidir (Sousa, 2004).

Fung e Carstensen (2003) defendem que as pessoas mais velhas apresentam os seus
objectivos com uma maior carga emocional, dando mais importancia aos afectos que os mais
novos, ¢ também que os mais idosos recordam com mais facilidade a informacdo emocional
comparativamente com outro tipo de informagdes. O idoso adquire maturidade emocional que
lhe vai permitir envolver-se em novas situagdes e continuar a solucionar problemas e podera
manter e mesmo aumentar as suas capacidades cognitivas, caso ndo sofra uma interrupgdo da

sauide mental (Fernandes, 2006).

De acordo com Johada, citado por Fernandes (2006), os idosos mentalmente saudaveis

apresentam as seguintes caracteristicas:

Possuem uma identidade solida, defendendo as suas crencas e comportamentos;

- 'T'ém capacidade de se actualizarem, empreendendo novas actividades e delas tirarem

prazer;
- Resistem a factores “stressantes” com calma ¢ paciéncia;

- Demonstram autonomia e independéncia , fazendo escolhas de uma forma atenta;
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- Percebem a realidade social tal como ela é, mantém-se atentos & actualidade e
reconhecem o valor dos que os rodeiam através da afectuosidade, paciéncia,

generosidade e interesse;

- Escolhem as actividades que melhor lhe convém e partilham e divertem-se em

momentos recreativos.

O envelhecimento ndo deve ser encarado como uma crise. Os idosos saudaveis dao
contribui¢cdes muito significativas ao desenvolvimento, quer dos seus familiares, quer das

comunidades em que se encontram integrados (OMS, 2002).
1.8- Redes de Apoio em Geral

Sendo o envelhecimento um fendmeno biopsicosocial com caracteristicas
biopsiquicas, sociais € culturais que atinge 0 Homem ¢ a sua existéncia na sociedade (Vargas,
1983), o crescimento da populagdo idosa introduz consequéncias directas e modificagdes nos

sistemas de satide e no crescimento de servigos sociais.

Desta forma, surge a necessidade de apoio que se assume como “.um processo
promotor de assisténcia e ajuda através de factores de suporte que facilitam e asseguram a
sobrevivéncia dos seres humanos” (Martins, 2006, p.2). A mesma autora defende que as redes
de apoio envolvem transacgdes entre os individuos no sentido de satisfazer necessidades
sociais promovendo € completando os recursos pessoais de forma a satisfazer novas

exigéncias.

As relagdes sociais sdo fundamentais para o individuo viver melhor em sociedade,
uma vez que possibilita a sobrevivéncia do individuo, a troca de conhecimento acerca de si ¢

do mundo, tornando possivel construir uma identidade (Resende, Bones, Souza & Guimaraes,
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2006). E os elementos chave do suporte social sdo dar e receber, e esta troca, tem beneficios a

nivel psicologico, ja que gera um sentimento de auto-valorizagdo (Resende et. al., 2006).

O apoio social ¢ um sistema de relagdes formais e informais, assim, sdo entendidas
como redes de apoio informal todos os cuidados prestados aos idosos por familiares, vizinhos
e amigos e como apoio formal todos os cuidados prestados por instituigdes criadas para esse
fim, por exemplo: Lares de Terceira Idade, Servigos de Apoio Domicilidrio, Centros de

Convivio entre outros (Martins, 2006).
1.8.1- Redes de Apoio Informal

A familia e os amigos proporcionam grande parte do apoio que os idosos recebem e de

que necessitam para manter a sua independéncia e a qualidade de vida (OMS, 2002).

Assim, a familia desempenha um papel fundamental nesta fase da vida, e é verdade
que muitas familias abandonam e demonstram um total desinteresse pelos seus idosos, mas
também € verdade que existem familias que nd3o esquecem os seus deveres, ja que se
preocupam e se dedicam aos seus familiares mais velhos (Pimentel,2005) Contudo, esta
dedicacdo exige custos € muitas familias nfio encontram alternativas para dar respostas as
necessidades dos idosos. E nestas situagdes, bem como no caso da ndo existéncia de familia,
que as instituicdes desempenham um papel fundamental, dando oportunidade ao idoso de ter

um acompanhamento e apoio de que necessitam (Pimentel, 2005).
1.8.2- Redes de Apoio Formal

S&o actualmente muito diversificadas as redes de apoio formal ao dispor da populagdo
idosa. A instituigio ¢ um recurso fundamental para o idoso, ja que este vai perdendo

autonomia e a saiide em geral, também vai ficando debilitada (Teixeira, 2003).
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A qualidade destes servicos varia de instituig@o para instituicdo, € muitas delas ndo
respondem a todas as necessidades existentes. Auslander e Litwin (1990, citado por Paul,
1997), defendem que as pessoas s6 pedem apoio formal quando ndo t€m como alternativa

outro tipo de ajuda.

A OMS (2002) defende que os servicos de apoio formal devem obedecer a seis
principios basicos: acessibilidade, centralidade na pessoa idosa, uma linha coordenada de

servigos, comunidade de responsabilidades, equidade e sustentabilidade e qualidade.

O decréscimo do tamanho da rede social, as limitagdes em termos de mobilidade ¢ a
auséncia ou afastamento da familia sdo factores que levam os idosos a procurar as redes de
apoio formal ( Pail, 1997). A mesma autora defende que o apoio social leva ao aumento do

bem estar, promovendo a satide mental.
Serra (1999) define seis tipos de fungdes resultantes do apoio social, sdo eles:

- Apoio Afectivo: leva as pessoas a sentirem-se estimadas e aceites melhorando a auto-

estima;

- Apoio Emocional: a pessoa recebe sentimentos de apoio e seguranca e pode receber

ajuda na resolugdo de problemas;

- Apoio Perceptivo: o individuo torna-se capaz de reavaliar problemas dando-lhe outro

significado e estabelecendo objectivos mais realistas;

- Apoio Informativo: diz respeito a um conjunto de informagdes € conselhos que

ajudam as pessoas a compreender situa¢des mais complexas;

- Apoio Instrumental: baseia-se na prestagdo de ajuda, na resolugdo de problemas

através de uma prestacdo concreta de bens e servigos;
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- Apoio de Convivio Social; este apoio € garantido através do convivio com outras
pessoas em actividades de lazer e/ou culturais, ajudando a aliviar as tensdes e faz com

que o individuo sinta que pertence a determinada rede social.

E indiscutivel a influéncia das redes sociais sobre a qualidade de vida e o bem-estar do
homem. Serra (1999) indica algumas razdes para esta influéncia: a possibilidade de
estabelecer lagos afectivos mais firmes aumentando a seguranga, contribuir para a integragio
social dos individuos favorecendo o reconhecimento, valor € competéncias dos individuos,
possibilitar trocas de conselhos e informagdes orientadoras e proporcionar a prestacdo de
cuidados e outras pessoas reforcando deste modo sentimentos de utilidade. Krause (2005)
também defende que, se as relagdes sociais se tornarem fortes e emotivas, significa que as
pessoas também se vio tornando mais fortes e capazes de ajudar os outros a lidar com as

adversidades.

Paal (2005, p. 37) afirma que “ a existéncia de redes de apoio informal ¢ um dado
essencial para assegurar a autonomia, uma auto-avaliacdo positiva, uma saude mental e a

satisfagdo de vida, essenciais para um envelhecimento 6ptimo”.

Ja no inicio dos anos noventa se defendia que o suporte social tem beneficios sobre as
pessoas i1dosas, reduzindo os seus niveis de stress € ndo se revela s6 um beneficio para

individuos que pertencem a classes sociais elevadas (Murrell & Norris, 1991).

Um outro beneficio do apoio formal € evitar abusos e maus tratos aos idosos, como
afirma Alves, (2006, p.132) “muitos autores estdo de acordo que o abuso (contra 1dosos)
ocorre em pessoas que ndo tém redes de suporte social, que ndo recebem visitas...” Este tipo
de apoio também ¢ importante porque permite identificar quais os idosos que tém verdadeiras

necessidades financeiras (Krause, 2005).
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Assim, podemos concluir que “ As redes de apoio revestem-se de importincia crucial
nos idosos dado que o sentimento de ser amado e valorizado, a pertenca a grupos de
comunicagdo e obrigagdo reciprocas, levam os individuos a escapar ao isolamento e ao

anonimato” (Martins, 2006, p. 8).
1.8.2.1- Os Centros de Convivio

A integracdo social acontece quando os individuos se comprometem e tém uma ordem
social que exerce controlo sobre o comportamento destes individuos, estes contactos reforgam
um sentimento de pertenca perante a sociedade contribuindo de forma positiva para a saude

dos individuos (Ramos, 2002).

Como afirma Martins, (2006, p.126), “Os centros de convivio encontram-se a nivel
local e pretendem apoiar o desenvolvimento de um conjunto de actividades socio-recreactivas

e culturais destinadas aos idosos de uma determinada comunidade™.

Assim, os centros de convivio sdo uma fonte de apoio social onde sdo realizadas
diversas actividades e onde ha ocupacdo, que, segundo Tomas e Brito-Melo (2002),
proporcionam ao idoso o facto de se sentir uma pessoa valida, produtiva, apreciada ¢ aceite.
Permitem ainda ter novos pontos de interesse, os quais contribuem para manter as
capacidades intelectuais € desse modo atrasar o processo de envelhecimento, sentir-se
integrado na comunidade, esquecer os problemas e distrair-se, bem como diminuir o

isolamento.

Cubero (1991) refere que a terceira idade necessita de algo mais do que paternalismo e

lugares onde possa passar o tempo, precisa de animagdo socio-cultural.
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Nos centros de convivio existe a oportunidade de estimulagdo social, que, segundo

Zimermen (2000), tem por base a comunicagdio, o intercAmbio afectivo, a convivéncia e o

sentimento de pertenga (sentir-se respeitado, valorizado e aceite nos grupos).

Segundo Lima (2004), existem varias vantagens do trabalho em grupos com idosos,

das quais se destacam:

Promogdo da interac¢do social, aprender novas aptiddes relacionais, fomentar a coesdo

€ a aceitacdo,

Desvalorizar a crenca de que 0s nossos problemas sdo tinicos ¢ diminuir o isolamento
Instalar a esperanga;

Dar modelos permitindo o comportamento imitativo;

Obter e partilhar informag&o sobre as mudangas e transagdes;

Aumentar a auto-estima através do altruismo e da empatia;

Implementar a independéncia em relagdio ao técnico e promover o planeamento

realista de objectivos;

Privilegiar a aprendizagem e o treino de competéncias, entre as quais: a flexibilidade,

criatividade, a auto-exposi¢do e a relativizagdo.

Gongalves (2002, p.141), aponta ainda como vantagens do trabalho em grupo o facto

de “No ser humano as emogdes sdo produto de trocas sociais”, e a ajuda que é dada e recebida

leva a um controlo pessoal, tendo assim, uma influéncia positiva no bem-estar psicologico

(Ramos, 2002).
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Conviver com outros individuos em situagSes semelhantes, com caracteristicas
parecidas, e com objectivos comuns, vai permitir uma comparagdo entre pares, ver outros
problemas, mas também outras solu¢des e vai permitir uma entreajuda (Fonseca, 2005). As
actividades socioculturais também se revelam um aspecto muito importante para a
manutengdo da capacidade funcional dos idosos, onde o idoso deve ser estimulado a
empreender projectos variados onde poderd desenvolver a sua criactividade, renovar os seus

conhecimentos e adquirir novas experiéncias (Giacomim, 2004).

“As intervengdes psicossociais sfio cada vez mais importantes, no arsenal de
ferramentas da geriatria € da gerontologia, visto ajudarem os idosos a lidar com as tensdes da
ultima fase do ciclo de vida, (...) que contribuem para o eclodir da psicopatologia e da sua

manutengdo” ( Lima, 2004 p.24).

Podemos também concluir que “O trabalho de grupo com idosos revela ganhos, a
nivel emocional e cognitivo, (...) para além da sua magia intrinseca, é uma experiéncia de

relagdes humanas, donde se podem retirar intimeros ganhos™ ( Lima, 2004, p.26).
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Capitulo IT - Qualidade de Vida

2.1-Definicdo e evolucio do conceito

A expressdo “Qualidade de Vida” tem sido utilizada desde os anos 60, e teve origem
no contexto politico. Em 1964, o presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson utilizou no

(4

seu discurso este termo, declarando: “ os objectivos ndo podem ser medidos através do
balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida que

proporcionam as pessoas” (Abrams, 1974, p.4).

Com o passar dos anos o termo foi-se ampliando, e para além do crescimento
economico, passou a estar ligado também ao desenvolvimento social (nomeadamente a saude,
educacgdo, habitagdo, transportes, lazer, trabalho e crescimento individual). Esta igualmente
relacionado com mortalidade infantil, esperanca de vida, nivel de escolaridade, taxa de

violéncia, polui¢do entre outros indicadores (Santos, Santos, Fernandes & Henriques, 2002).

Dado o crescente interesse por este conceito, s3o vdrias as ciéncias que se tém
interessado pelo seu estudo, das quais se destacam a Filosofia, a Economia, a Psicologia, a
Medicina, a Enfermagem, a Ciéncia Politica ¢ a Sociologia, € todas elas manifestam uma

preocupacdo com os factores que contribuem para o bem-estar do ser humano.

O conceito qualidade de vida tem conhecido vérias definigSes, uma delas pertence a
Organiza¢do Mundial de Satide (OMS), que define Qualidade de Vida como : “ a percepgdo
individual da sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais se
insere € em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes.” (WHOQOL

Group, 1998).

A Qualidade de Vida também pode estar relacionada com a capacidade fisica, estado

emocional, interac¢do social, actividade intelectual, situagfio econdémica e autoprotecgdo de
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satde ( Santos et al., 2002). Santos et al. (2002) defendem que este conceito varia de acordo
com a percepgdo de cada individuo, tendo assim uma conotagdo muito subjectiva. A defender
a mesma ideia estd Churcham, que define qualidade de vida como o critério subjectivo de
cada sujeito na medida em que considera satisfeitas as suas necessidades nos varios contextos

da sua vida (Meneses, 2005).

Talvez pela diversidade de dominios que se interessam por este conceito, ndo existe
uma concordancia entre estes na defini¢do do conceito, ja que uns destacam a importancia do
bem-estar econdmico, outros do sucesso ou do desenvolvimento cultural. No entanto, o factor
saude parece ser um aspecto que colaca em acordo os autores, a0 qual estd igualmente
relacionado o bem-estar, satisfagdo e felicidade (Vecchia, Ruiz, Bocchi & Corrente, 2005). A
saude ¢ entendida como nivel aceitével de satisfagdo a nivel psicoldgico, fisico, social e
espiritual, “...um nivel que permita a presenga de um equilibrio fisiologico e psicolégico que

se manifesta por estado satisfatério de bem-estar” (Teixeira, 2003, p.59).

O conceito de bem-estar surge inicialmente ligado ao bem-estar material, muito ligado
a economia, mas, nos anos 60, o conceito assumiu uma dimensdo mais global incluindo outras
dimensdes de vida dos sujeitos (Galinha & Ribeiro, 2005). Posteriormente, surge o conceito
de bem-gstar subjectivo que “¢ uma categoria vasta de fendmenos que inclui as respostas
emocionais das pessoas, dominios de satisfagdo e julgamentos globais de satisfagio com a

vida” (Galinha & Ribeiro, 2005, p.211).

Segundo Boer (2002) o termo bem-estar surge relacionado com o conceito qualidade
de vida, no entanto de acordo com a literatura, o bem-estar estd associado ao estado de satde
e tem uma forte conotacdo fisica, enquanto a qualidade de vida, como ja foi referido, esta
associada a uma vertente mais subjectiva, tendo em conta a opinido que cada individuo tem

em relagdo a satisfagdo com a sua vida. A qualidade de vida diz respeito ao bem-estar geral
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das pessoas no seu quotidoano e pode ser dividido em quatro componentes, sdo eles: saude
fisica, mental, social e espiritual. Deste modo, podemos concluir que falar de qualidade de
vida implica falar de bem-estar, porque este € uma parte integrante da qualidade de vida

(Boer, 2002).

A idade ndo parece ser um factor relevante no sentimento de bem-estar, mas sim
alguns factores a ela associados, tais como: saude fragilizada, perda de familiares e amigos

etc. se estes factores forem controlados, a idade deixa de ser significativa (Oliveira, 2005).

O conceito qualidade de vida ligado a saude pde em relevo o impacto de doengas
cronicas sobre os individuos, destaca a necessidade de criar critérios subjectivos que
permitam medir a diferenca de resultados entre pacientes com casos clinicos semelhantes,
monitorizar o atendimento a saude, diagnosticar a natureza, gravidade e progndstico de
doengas, avaliar os efeitos dos tratamentos e os efeitos das politicas de satde e politicas

saciais (Silva & Rezende, 2006).

Ribeiro (2005) refere que o dominio da satide ¢ considerado por muitos autores como
o factor que melhor explica a qualidade de vida em geral mas adianta que “a qualidade de
vida € um conceito muito mais abrangente do que o de saide” (Ribeiro, 2005, p.101). E “a
promog¢do da saude e os cuidados de prevencfo dirigidos as pessoas idosas, aumenta a

longevidade e melhora a satde e a qualidade de vida” (Ministério da Satde, 2004, p.7).

Ter qualidade de vida, nfo € s6 ter auséncia de doenca, surgindo outros factores como
longevidade, satisfacdo no trabalho, salario, lazer, relagdes familiares, disposigdo, prazer e
espiritualidade que também se revelam importantes (OMS, 1998). Deste modo, os dominios
da satde e da qualidade de vida s3o complementares (Ministério da Saude, 2004). Este
conceito varia de acordo com as épocas, paises, classes sociais, individuos e também com o

estado de espirito e humor (Pascoal, 2000).
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Dada a versatilidade e subjectividade do conceito, podemos concluir que uma boa
qualidade de vida é aquela que oferece um conjunto de condigdes para que os individuos
possam desenvolver ao maximo as suas potencialidades, vivendo, sentindo, trabalhando,
produzindo, fazendo ciéncia ou artes ou simplesmente existindo (Santos, et al. 2002). Os
mesmos autores acrescentam que a qualidade de vida pode sofrer influéncia de valores
culturais, éticos ou religiosos, bem como de percepcdes pessoais, 0 que revela um conceito

complexo e de dificil avaliagfo.
2.2- Qualidade de vida nos Idosos

Avaliar a qualidade de vida torna-se cada vez mais pertinente. Como afirma Squire
(2005, p. 161), “...a qualidade de vida tem a maior importéncia € ainda mais no sector da

promog¢do da saude com pessoas idosas”.

Assim, avaliar a qualidade de vida do idoso, segundo Santos et al., ( 2002), implica a
adop¢do de multiplos critérios de ordem bioldgica, psicologica e sociocultural, dado que
existem varios indicadores de bem estar na terceira idade, dos quais se destacam: longevidade,
salide biologica, saide mental, satisfagdo, controlo cognitivo, competéncia social,
produtividade, actividade, eficacia cognitiva, status social, continuidade de papéis famihares ¢

continuidade das relagdes informais.

Apesar destes indicadores, dado o caracter subjectivo do bem-estar, devemos estar
atentos ao ambiente onde o individuo esta inserido, visto que “s6 a partir de uma analise
transacional da unidade ecoldgica pessoa/ambiente podemos compreender o bem-estar
subjectivo dos idosos, sendo que cada cendrio dita de forma tUnica a experiéncia de

envelhecimento” (Sequeira, & Silva, 2002, p. 506).
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Por esta razdo, este conceito, “pressupde uma analise do homem e das suas multiplas
dimensdes, dos seus valores e ideais, da sua responsabilidade mediante a sua pessoa € o
mundo que o rodeia (Fernandes, 1996, p.15). So desta forma se pode entender o bem-estar
subjectivo € o bem-estar psicoldgico, o primeiro ¢ indicado por satisfagdo com a vida, por
afectos positivos e negativos e por estados de felicidade, o segundo, € definido em termos de
competéncias do self, assim podemos concluir que o bem-estar psicologico resulta da
“interac¢do entre as oportunidades e as condigdes de vida, a maneira como as pessoas
organizam o conhecimento sobre si e sobre os outros e as formas como respondem as

demandas pessoais e sociais” ( Queroz & Neri, 2005, p.292).

Assim, a satisfagio com a vida, é uma parte integrante do bem-estar, bem como a
capacidade de acomodag@io as perdas e de assimilagdo de informagdes positivas sobre si

proprio” (Resende, Bones, Souza & Guimardes, 2006).

A avaliagio da qualidade de vida é de extrema importincia do ponto de vista
cientifico, social e psicologico, dado que permite a implementacéo de alternativas validas de
intervencdo, quer ao nivel de programas comunitarios, quer de politicas sociais € gerais, tendo
como objectivo promover o bem estar das pessoas idosas (Santos et al, 2002). Estas
intervengdes devem proporcionar um ambiente que, no que diz respeito as exigéncias
pessoais, ndo peque nem por defeito, nem por excesso, ja que a adaptagdo ao envelhecimento
est relacionada com principios homeostaticos, isto é, a pressdo do meio ambiente ndo pode
ser maior, nem menor do que a pressdo a que o individuo estd habituado, caso contrario

provoca um sentimento de desconforto e desadaptagiio (Sequeira & Silva, 2002).

A salientar a importincia destas intervengdes encontramos Sousa (2005, p.1), que

declara que “O envelhecimento populacional exige a caracterizagdo da qualidade de vida e
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bem-estar dos idosos, do ponto de vista dos proprios, para que cada vez mais se dinamizem

medidas adequadas a esta populagio”.

A OMS (2002) definiu como envelhecimento activo “o processo de optimizagdo das
oportunidades para a saude, a participacdo e a seguranca, a fim de realcar a qualidade de vida
a medida que as pessoas envelhecem” (p.9). O envelhecimento activo implica habitos de vida
saudaveis, dos quais se destacam: a manutengdo de actividade fisica, participagdo em
actividades de natureza social, econémica, cultural e espiritual e/ou civica. O envelhecimento
activo pode, ainda, ser considerado o prolongamento da actividade laboral, dependendo de

interesses € capacidades pessoais (Paul & Fonseca, 2005).

Foram identificados, pela OMS (2002), quatro agentes que se considera terem um
papel importante na promogdo do envelhecimento activo, sdo eles: (1) o proprio individuo,

(2) os familiares e amigos, (3) os servigos comunitarios e (4) o Estado.

De acordo com Botelho (2005, p.112), “Para que seja possivel envelhecer
saudavelmente, ha que promover a saiide, o funcionamento fisico € mental € 0 compromisso

com a vida.”

Sabe-se que o envelhecimento bem sucedido se relaciona com o estilo de vida
adaptado ao longo da vida, assim, a velhice terd mais qualidade de vida para pessoas que
promovam relagdes positivas com familiares e amigos, tenham uma rede social e pessoal mais

funcional e alargada e praticaram exercicio fisico ( Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004).

Um estudo realizado por Fernandes, (1996), aponta como indicadores que, segundo

os participantes, influenciam a qualidade de vida, entre eles contam-se:

- Sistemas de suporte que incluem, apoio familiar, apoio dos servigos de saude e

apoio socio-religioso;
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- Auto-estima, que resulta do bem-estar psico-espiritual, atitudes de independéncia,

e risco de dependéncia.

O mesmo estudo aponta como factores que influenciam negativamente a qualidade de
vida, a incapacidade de resposta as necessidades dos idosos por parte dos servigos de saude,
risco de dependéncia devido a perda de capacidade na execugdo de actividades de vida didria,

afastamento de familiares e amigos e viver so.

Foi igualmente concluido que as actividades fisicas, lidicas e sobretudo o convivio
proporcionado pelo Centro de Dia, influenciam positivamente a qualidade de vida, bem como
0 bem-estar psico-espiritual que se manifesta através de felicidade, boa disposigdo, vontade de

viver ¢ fé em Deus, ja que sdo factores que influenciam a auto-estima (Fernandes, 2006).

Assim, a compreensdo da qualidade de vida configura-se muito como uma experiéncia
fenomenoldgica e multidisciplinar, que vai além da questdo da satde. Hendry e Mcvittie,
(2004, citado por Paul, Fonseca, Martin & Amado, 2005). Um estudo levado a cabo com a
populagio idosa do Reino Unido por Bowling, Banister ¢ Suttom ( 2003, citado por Paul &
Fonseca, 2005) conclui que os aspectos mais valorizados pelos idosos sdo: ter boas relagdes
com a familia e amigos, desempenhar papéis sociais como voluntariado e hobbies, ter boa
saude e funcionalidade, viver numa boa casa numa zona agradével e com bons vizinhos, ter

uma visdo positiva e manter a independéncia.
2.3- Avaliacéo da qualidade de vida

Nos tltimos anos tém surgido varios instrumentos que avaliam a qualidade de vida. Os

questionarios sdo os instrumentos mais frequentemente utilizados.

Silva e Resende (2006) definem dois tipos de instrumentos de avaliagdo da qualidade

de vida: os genéricos e os especificos. Os primeiros sdo compostos por dominios que podem
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ser aplicados a varias doengas ¢ populagdes, permitem comparar resultados entre populagdes
saudaveis e grupos doentes, e entre condigBes clinicas distintas. Como estes instrumentos ndo
sdo sensiveis a pequenas mudangas clinicas, dada a auséncia de dimensdes especificas, foram
criados os instrumentos especificos, que permitem avaliar a qualidade de vida em populagdes
particulares (idosos), em certas fungdes (funcionalidade, depressdo) ou com uma doenga
especifica (asma, osteoporose). Estes instrumentos abarcam questdes sobre sintomas, danos €
incapacidades, sendo assim, mais sensiveis (Silva & Resende, 2006). No entanto, muitos
instrumentos ignoram a subjectividade e as preferéncias dos individuos (Hobson, Holden &

Meara, 1999).

Numa revisdo da literatura, Pascoal (2000) descreve alguns intrumentos mais

utilizados em estudos com a populag3o idosa, dos quais se destacam:

The Comprehensive Older Person’s Evaluation- COPE - este instrumento permite
identificar se se tratam de pacientes em regime de internamento ou pacientes externos, qual o
nivel socio-economico a que pertencem e identificar questdes clinicas importantes, facilitando

a eficiéncia da prestacio dos cuidados de saide.

O Geriatric Quality of Life Questionnaire - este instrumento ¢ composto por 25
questdes focadas nas actividades quotidianas, sintomas e fungiio emocional. E desenhado para

o idoso fragilizado.

O SF-36: ¢ o instrumento genérico mais usado em todo o mundo, pode ser
administrado a diferentes populagdes ¢ em diferentes locais. E de administragio rapida e
pratica e permite obter informacio subjectiva sobre o bem-estar dos pacientes (Hobson, et al.,

1999).
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Destaca-se ainda a escala EASYcare: Elderly Assessemente System, desenvolvida com
o objectivo de caracterizar a Qualidade de Vida e o Bem-estar da populagio idosa (Souza &
Figueiredo, 2000). Esta escala avalia a percep¢do dos idosos em relagéo as suas capacidades
(ser capaz), ndo indicando as suas competéncias (saber-fazer). Trata-se de um instrumento de
avaliagdo multidimencional, desenvolvido para avaliar as percepgdes e as necessidades dos
idosos a nivel social € de saude. As areas contempladas pelo EASYCare sdo: Incapacidade
fisica (questdes 1 a 4), Qualidade de vida percebida pelo sujeito (questdes 5 a 7), Area
funcional (questdes 8 a 13), Mobilidade (questdes 14 a 19) , Actividades de cuidados pessoais
(questdes 20 a 22), Controlo esfincteriano (questdes 23 e 24, Actividades de vida diaria
(questdes 8 a 24), Escala geriatrica da depressdo (questdes 25 a 28) e Teste de diminui¢do
cognitiva. A escala possibilita o registo de comentarios relevantes e um registo de outras

informacdes que se considerem pretinentes.

2.4- Importancia das redes de apoio social na qualidade de vida da terceira idade

— alguns resultados

As relagdes sociais assumem um papel determinante na vida do individuo, ja que “O
ser humano € um ser relacional, pois as suas relagdes definem um aspecto essencial do seu ser

social” (Fischer, 1996, p.41).

Segundo Paitl (1997), a quantidade e qualidade das relagdes sociais sdo indicadores de
saude ¢ bem-estar, e “a existéncia de redes sociais de apoio sdo um aspecto crucial na vida
dos idosos™ (Patl, 1997, p.112). A autora acrescenta que as redes sociais t€m uma correlagido

positiva com a saude # bem-estar da populag¢8o, nomeadamente da populagdo idosa.

Dada a escassez de servigos formais de apoio a terceira idade, nomeadadmente
instituicdes tipo lar, seria pretinente criar mais solugdes alternativas, nomeadamente servigos

de apoio domiciliario e centros de convivio, que sendo menos dispendiosos sdo mais
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satisfatérios para o idoso, j& que permitem que este mantenha a sua autonomia ¢ continue
residir no seu lar ¢ no seu ambiente (Patl, 1997). Este aspecto assume grande importincia
para o idoso, pois estes, estdo ligados, por lagos afectivos, as suas habitagdes e podem mesmo

atribuir-The um valor simbélico, relacionado a memarias passadas (Martins, 2006).

Podemos concluir que “o apoio social promove a adaptagdo dos individuos, quando
estes sdo confrontados com situagdes normativas, contribuindo assim para o seu bem-estar

fisico e psicolégico” (Martins, 2006, p.133) promovendo, desta forma a qualidade de vida.

A comprovar a importancia das redes sociais, para a qualidade de vida dos idosos,

apresentamos, alguns resultados de estudos efectuados nesia area.

Num estudo levado a cabo, no Brasil, por Silva ¢ Resende, (2006), os autore

concluiram que os idosos institucionalizados em comparagio com os que participam em

aspectos fisicos, psicoldgicos e do meio em que vivem.

Um estudo efectuado por Resende, Bones, Souza e Guimardes (2006), defende que o
suporte social assumec uma grande importdncia no aumento da confianga pessoal, da
satisfacdo com a vida, com a capacidade para enfrentar problemas, aumenta a auto-estima ¢ a

vontade de viver.

Existem ainda estudos recentes que demonsiram que o suporie social abranda a

deterioragdo psicologica dos efeitos da disfuncionalidade, que este tipo de apoio alivia a

pressdo de passar por um divorcio ou perdas pessoais, e ainda que as relagdcs conjugais se
revelam mais protectoras quando um dos elementos esta doente ou apresenta algum tipo de

disfuncionalidade (Mancici & Banano, 2006).



Um outro estudo levado a cabo por Resende et.al. (2006), salienta a importincia do
apoio social, evidenciando os aspectos positivos das relagdes sociais, partilha de informacéo,
auxilio nos momentos mais dificeis e participacdo em eventos sociais. Este mesmo estudo
revela que quem apresenta maior satisfacdo com a vida sdo aqueles que recebem mais suporte

afectivo.

Referimos ainda um estudo onde se conclui que os aspectos quantitativos e
qualitativos do suporte social podem contribuir para uma melhor funcionalidade fisica dos

idosos (Wilcox, Kast & Berkman, 1994).

Os idosos que ndo frequentam os centros de convivio apresentam valores que indicam
uma melhor qualidade de vida comparativamente aos que frequentam os referidos centros,
apesar da literatura apresentar muitos beneficios do suporte social na saide € no ajustamento
psicologico (Mancini & Banano, 2006). As pessoas idosas preferem o apoio familiar para
conseguirem satisfazer os seus objectivos e necessidades emocionais ( Fung, Carstensen,
Lutz, & Amy, 1999) e a literatura sugere que o suporte social com idosos estd mais focado

nos cuidados de saide € menos no apoio emocional ( Depner & Ingersoll-Dayton, 1998).

Num outro estudo realizado em Portugal, por Paul, Fonseca, Martin e Amado (2005),

com o objectivo de avaliar a condigd@o psicossocial de idosos rurais constatou-se que:

- a qualidade de vida fisica varia com as actividades de vida didria (favorecendo o

seu desempenho);

- a qualidade de vida psicoldgica varia com o sexo. Os homens sio favorecidos;
quanto ao estado civil, privilegiando os casados; e, em relagdo ao nivel de
educacdio ¢ rendimento, estdo favorecidos os mais instruidos € com um nivel

socio-econdomico mais elevado;
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educagdo e rendimento, estio favorecidos os mais instruidos € com um nivel

sécio-econdmico mais elevado;

- a qualidade de vida social varia igualmente com o nivel de educacdo e
rendimento, sendo que novamente os mais instruidos ¢ com um nivel econémico
mais elevado estdo favorecidos. Varia também com o niimeros de amigos e com as

actividades diarias.

- a qualidade de vida ambiental varia de forma positiva com o rendimento e com

todos os indicadores sociais.

Os mesmos autores realizaram, ainda, uma outra investigacdo onde se propuzeram
avaliar a satisfagfio e qualidade de vida em idosos portugueses. Nesse estudo, concluiu-se que
os idosos rurais revelam um nivel de autonomia mais elevado do que os idosos urbanos.
Foram ainda encontradas diferengas ao nivel da satisfagdo com a vida, sendo que as mulheres
€ os/as solteiros/solteiras revelam maior “soliddo/insatisfagio”. Concluiram também, que os

idosos urbanos apresentam atitudes face ao envelhecimento mais negativas.

Um outro estudo realizado por Botelho (2005) sobre a funcionalidade dos idosos
revela que a maior parte dos idosos ¢ independente em locomog&o ¢ ndo apresentam estados
de deméncia, metade dos idosos apresentam um estado de nutrigdo dentro da normalidade,
embora se verifique uma tendéncia para o excesso de peso. Cerca de metade dos idosos
usufuem de acompanhamento social e sio auténomos na realizagdo de actividades

instrumentais.

Num estudo levado a cabo pela Organizagdo Pan-América da Saude (OPAS) e pela
OMS, englobando vérias cidades da América Latina e do Caribe, Canadd e E.U.A, constatou-

se que no Canada e nos Estados Unidos mais de 78% dos individuos com mais de 65 anos
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as pessoas que indicaram ja ter tido um acidente vascular cerebral € superior a 80% e entre
individuos com mais de 60 anos, a limitagdo mais comum ¢ dificuldade de atravessar uma

sala a caminhar (OMS, 2002).

Por ultimo, num estudo realizado por Souza, Galante e Figueiredo (2003), as autoras
concluiram que numa grande maioria, os idosos, revelam percepgdes positivas em relagdo a
qualidade de vida e bem-estar. Concluiram, igualmente, que a dependéncia aumenta com a
idade e que as mulheres apresentam valores de incapacidade superior aos homens, finalmente

concluiram que muitos idosos alcangam um envelhecimento bem-sucedido.
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Parte II- Estudo empirico

1- Justificacfio do tema

Dado o significativo aumento da populagfio idosa torna-se cada vez mais importante o
estudo deste fanomeno, nomeadamente da qualidade de vida desta populagdo, uma vez que é
possivel adoptar politicas € medidas para proporcionar um final de vida com mais qualidade
aos 1dosos. Trata-se de uma populag¢do pela qual ainda ha muito para fazer, dado que muitas
politicas governamentais ndo vdo de encontro as suas necessidades, como por exemplo as
reformas, ¢ ainda ndo existem instituicdes suficientes e capazes de darem resposta as
verdadeiras necessidades e realidades do idoso. Também se revela util, cada vez mais, realizar
trabalhos sobre o envelhecimento de forma a valorizar e passar uma imagem positiva desta
fase do desenvolvimento e alterar os esteredtipos existentes acerca dos idosos, geralmente
encarados como inuteis, incapazes € como um estorvo. Por tltimo e de forma a poder
contribuir para a qualidade de vida dos idosos, perceber até que ponto os Centros de Convivio

podem ou néo contribuir para 0 bem-estar desta populaggo.
2- Objectivos

Este estudo tem como objectivo obter uma visdo mais alargada do envelhecimento €
da qualidade de vida dos idosos, mais especificamente perceber até que ponto o facto destes
usufruirem dos servigos prestados nos centros de convivio, pode ou nfo contribuir para uma
melhor qualidade de vida. Assim o principal objectivo € analisar se existem diferencas ao
nivel da qualidade de vida entre idosos que frequentam centros de convivio ¢ idosos que ndo
os frequentam. Pretende-se, igualmente, perceber se existem diferencas, na qualidade de vida
dos idosos, tendo em conta a idade, o sexo, as pessoas com quem vive, o estado civil, a idade

em que se reformaram € o nivel de escolaridade. Por tltimo pretende-se obter uma correlagio
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entre a qualidade de vida percebida e restantes dominios que fazem parte da EasyCare, de

forma a verificar os dominios onde ha mais necessidade de intervencéo.
3- Hipéteses

Segundo Ribeiro (1999, p.24) “as hipoteses propdem-se clarificar o que € que o
investigador espera encontrar no final do estudo ¢ porqué”. Neste sentido sera investigado o
facto dos centros de convivio terem ou ndo alguma influéncia na qualidade de vida dos

1dosos, assim, € segundo, o que aponta alguma literatura podemos apresentar a hipétese do

seguinte modo:

Hipodtese- Os idosos que frequentam os centros de convivio apresentam melhor
qualidade de vida do que os idosos que ndo frequentam os referidos centros, dado que a
maioria dos estudos indicam beneficios do suporte social na saude (Wilcox, Kast & Berkman,

1994), no bem-estar psicoldgico € na satisfagdo com a vida (Resende et al., 2006).
4- Varidveis

“ Uma varidvel ¢ uma caracteristica que varia, que se distribui por diferentes niveis, ou
que ¢ de diferentes tipos, ¢ € oposto a uma constante” (Ribeiro, 1999, p.25). Neste estudo,
foram consideradas como varidveis principais a qualidade de vida percebida (incapacidade
fisica, qualidade de vida percebida, 4rea funcional, mobilidade, cuidados pessoais, controlo
esfincteriano, pontuagdo total da incapacidade fisica e depressdo) e o facto de frequentarem
ou ndo frequentarem o centro de convivio, € como variaveis secundarias, o sexo, a idade de

reforma, estado civil e pessoas com quem vive.
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5 -Método
S.1.- Participantes

Segundo Guéguen (1999) uma populagio sdo “todos os individuos que partilham as
caracteristicas que definem o individuo base da populagio, tendo este individuo sido
antecipadamente caracterizado” (p.68). Sendo impossivel recolher informagéio de todos os
individuos de uma populagdo recolhesse de uma amostra que segundo 0 mesmo autor € “um
subconjunto de uma populago, a partir do qual se deseja proceder a um certo numero de
medigdes” (p.69). Mediante os resultados da amostra € possivel extrapular conclusdes

relativas a populag@o com iguais carateristicas.

Assim, neste estudo, foram seleccionados individuos que residem no Porto, no Bairro
do Outeiro ¢ Arca d’Agua, por serem reformados e porque uns frequentam o Centro de
Convivio no mesmo Bairro e o centro de convivio de Arca d’Agua e porque outros nio

frequentam nenhum Centro de Convivio.

Foi estudada uma amostra de conveniéncia, constituida por 64 individuos entre os 75
¢ os 93 anos de idade, sendo que 35 pertencem ao sexo feminino e 29 ao sexo masculino.
Relativamente ao estado civil, 35 dos individuos estdo casados, 24 estdo viivos, 3 estdo

solteiros e 2 estdo separados. A idade em que se reformaram varia entre os 33 € os 70 anos.

O grupo que frequenta os centros de convivio € constituido por 32 individuos, cuja
idade varia entre os 75 € os 93 anos. Relativamente ao sexo, 11 dos individuos pertencem ao
sexo masculino e 21 ao sexo feminino. No que diz respeito ao estado civil, 18 individuos

estdo casados ¢ 14 estfo viuvos. A idade em que se reformaram varia entre os 37 € os 70 anos.

O grupo que ndo frequenta centros de convivio € constituido por 32 individuos, com

idades compreendidas entre 75 € os 93 anos. Relativamente ao sexo, 24 pertencem ao sexo
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masculino e 8 pertencem ao sexo feminino. Quanto ao estado civil 17 dos individuos estdo

casados, 10 individuos estéio vitivos, 3 estdo solteiros e 2 estdo separados.
5.3- Material

A avaliagio foi feita através da escala EASYcare: Elderly Assessemente System
(sistema de avaliagio de idosos), (anexo A), que foi desenvolvida com o objectivo de
caracterizar a Qualidade de Vida e o Bem-estar da populagéo idosa, ¢ um instrumento que se
focaliza na qualidade de vida e nfo na doenga. Este instrumento foi inicialmente desenvolvido
por Bath e Philp (1998), mediante um projecto financiado pela Unidio Europeia (European
Prototype for Integrated Care- EPIC), e testado em quatro paises: Irlanda do Norte,
Finlandia, Espanha e Itdlia. Actualmente encontra-se disponivel em 15 paises da Unido

Europeia.

A versdo portuguesa desenvolvida por Sousa e Figueiredo (2000) avalia a percepgdo
dos idosos em relagdo as suas capacidades (ser capaz), nfio indicando as suas competéncias
(saber-fazer). Trata-se de um instrumento de avaliag@io multidimencional, desenvolvido para

avaliar as percepgdes ¢ as necessidades dos idosos a nivel social e de saide.

Relativamente a estrutura formal a EASYcare encontra-se dividida em oito factores
distintos, que englobam um total de 28 questdes com administracdo obrigatéria. Cada uma
das questdes varia na sua pontuago e respostas, sendo que quanto mais elevada a pontuagdo
maior sera a incapacidade. Embora o score ndo permita indicar um valor a partir do qual se
pode considerar que o individuo tem problemas (apenas os valores extremos ddo indicagOes

claras), a pontuagdio ¢ uma referéncia para a interpretacéo.

Para avaliar a incapacidade fisica questdes 1 a 4 (exemplo: “Vé bem?”), a qualidade

de vida percebida questdes 5 a 7 (“Sente-se sozinho?”), drea funcional questdes 8 a 13
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(“Consegue fazer o seu trabalho doméstico?”), mobilidade questdes 14 a 19 (“Consegue sair
de casa e caminhar na rua?”), cuidados pessoais questdes 20 a 22 (“Consegue vestir-se? "),
controlo esfincteriano questdes 23 a 24 (“Tem acidentes/descuidos com a sua bexiga?”),

incapacidade questdes 8 a 24, depressdo questdes 25 a 28 (“Sente que a sua vida é vazial™).

Existem, ainda, seis questes relativas ao Teste de Diminuicio Cognitiva ¢ a
Fixacdo de Objectives, que ndo sio de administracio obrigatéria, € s6 devem ser
administradas caso haja suspeita de existéncia de diminui¢cdo cognitiva significativa, caso
contrario pode ser encarada como uma ofensa para o idoso (Sousa ¢ Figueiredo, 2000). Assim
no presente estudo, ndo foram administradas. A escala demora entre dez a vinte minutos a ser
administrada e depois de cada questfo existe um espago que permite o registo de comentarios,
existe ainda um espago designado Outras Informacdes, que pode ser usado para acrescentar

questdes relevantes ou outros registos.

Souza e Figueiredo (2000) optaram por uma das técnicas de analise exploratoria de
dados que permite definir grupos de variaveis correlacionais. Para estudar a coeréncia ¢ a
uniformidade das respostas da escala, isto €, a consisténcia interna da analise, foi calculado o
alpha de Cronbach. Os resultados sugerem que estes valores sdo bastante satisfatérios para os
grupos de actividades de vida diaria (a = 0,92) e para a mobilidade (o = 0,87). O valor do
alpha de Cronbach obtido para a escala global foi muito bom (a = 0,92), (Souza, Galante &
Figueiredo, 2003). Pode afirmar-se que a LASYcare ¢ valida, fiel e sensivel para avaliar a

qualidade de vida e bem-estar dos idosos.

Foi igualmente administrado um questiondrio sécio-demografico (anexo B) em que
se avaliou a idade, o sexo (masculino, feminino), profissdo exercida, estado civil (solteiro,

casado, vitivo, separado), nivel de escolaridade (analfabeto, 1° classe, 2* classe, 3° classe, 4°
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classe, outra) € pessoas com quem vive (sozinho, com familia, outra) e idade em que se

reformou.
5.4- Procedimento

Inicialmente foi enviado um email & doutora Liliana Sousa para obtengdo da
autorizacdo para administrar o intrumento para a recolha de dados, e foi entregue,
pessoalmente, o pedido de autorizacdo (anexo C), para a recolha de dados na Junta da
Freguesia de Paranhos. Posteriormente foi obtida a autoriza¢@io para a administrago da escala
(anexo D) e a autozizagdo para a recolha de dados (anexo E), que decorreu entre Setembro e
Novembro de 2006. No contacto com os idosos, depois de uma apresentagdo, foi devidamente
explicado o objectivo do estudo, garantido o anonimato e confidencialidade. Os idosos foram
informados de que ndo havia qualquer obrigatoriedade em participar no estudo. E que, se em
algum momento deste quizessem desistir, poderiam fazé-lo, sem que dai resultasse qualquer
sangdo. Depois de estarem esclarecidos, os idosos que aceitaram foram avaliados. A
administragdo dos instrumentos demorou, em média, quinze minutos. No final foi feito um

agradecimento pela participagdo no estudo.
6- Resultados

Depois de recolhidos os dados, estes foram codificados e organizados numa base de
dados no programa informatico Statistical Package for the Social Siences (SPSS), que
permitiu obter uma descrigdo da amostra ¢ permitiu estudar diferencas estatisticamente

significativas entre os dois grupos. Foi igualmente efectuada uma correlagcdo entre algumas

variaveis.
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6.1- Estudo descritivo

A estatistica descritiva permite descrever dados baseados em indicadores estatisticos,
dos quais se destacam, a média, a moda e o desvio padriio (Pestana & Gageiro, 2000). Neste

sentido sera, seguidamente efectuada uma analise descritiva da amostra avaliada.

Quadro 1- Caracterizaciio da amostra segundo a idade.

Idade

N Min. Max. M DP
Grupo total 64 75 93 79.83 4.83
Frequentam
centros de 32 75 93 78.41 4,13
convivio
Nao frequentam
centros de 32 75 93 81,25 5,11

convivio

A idade (Quadro 1), varia entre o valor minimo de 75 anos e o valor maximo de 93

anos, com uma média de idade de 79,83, no grupo total.

Analisando a diferenga de idades entre os dois grupos, podemos verificar que o grupo
que ndo frequenta o centro de convivio apresenta uma média de idades Superior ao grupo que
frequenta o centro. Estes valores revelam-se cstatisticamente significativos, #(62)~ -2,45;

p<0,02.



Quadro 2- Caracterizacio da amostra segundo o sexo.
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Sexo
n %

Grupo Total Masculino 29 453

Feminino 35 547
Frequentam Masculino 11 344
Centros de
Convivio Feminino 21 65,6
Nio frequentam Masculino 24 75,0
Centros de
Convivio Feminino 8 250

Relativamente ao sexo, verificamos que a maior parte dos idosos do grupo total

pertencem ao sexo feminino. Ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre os

idosos que frequentam e os que ndo frequentam centros de convivio quanto ao sexo, y2(1)=

0,56, p<045.

Quadro 3- Caracterizaciio da amostra segundo as pessoas com quem vive.

Pessoas com quem vive

n %
Sozinho 18 28,1
Grupo Total Com familia 45 70,3
Outro 1 1,6
Sozinho 10 31,3
Frequentam
Centros de Com familia 22 68.8
Convivio
QOutro = .
Sozinho 8 250
Nio frequentam
Centros de Com familia 23 71,9
Convivio

QOutro
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Relativamente as pessoas com quem vive (quadro 3), verificamos que a maior parte
dos idosos do grupo total vive com familiares. O mesmo se verifica nos dois grupos, em que
também existe uma maioria de idosos a viver com familiares. No entanto, nfo existem
diferencas estatisticamente significativas entre os idosos que frequentam e ndo frequentam

centros de convivio quanto as pessoas com quem vivem, y2 (2) =0,23; p = 0,892.

Quadro 4- Caracterizacgiio da amostra segundo o estade civil.

Estado civil
n %
Casado 35 54,7
Grupe Total Solteiro 3 47
Vilvo 24 37,5
Separado 2 3,1
Frequentam Casado 18 56,3
Centros de Solteiro - -
Convivio Viavo 14 43.8
Separado - -
Niao frequentam Casado 17 53,1
Centros de Solteiro 3 94
Convivio Viavo 10 31,3
Separado 2 6,3

Relativamente ao estado civil verificamos que a maior parte dos individuos do grupo
total estdo casados. Podemos ainda verificar que no grupo que frequenta centros de convivio
ndo existem idosos solteiros nem separados, sendo que 56,3% estdo casados € 43,8% estdo
viavos. Dos idosos que ndo frequentam centros de convivio, 53,1% estdo casados, 31,3%

estdo viavos, 6,3% estdo separados ¢ 9,4% estdo solteiros. Estas diferencas revelam-se

estatisticamente significativas, 32(3)=49,38; p <0,00.
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Quadro S- Caracterizagiio da amostra segundo a idade em que se reformaram.

Idade em que se reformaram

N Min. Max. M DP
Grupo Total 64 33 70 57,69 835
Frequentam
Centros de 32 37 70 59,06 6,83
Convivio
Nao
frequentam
Centros de 32 33 68 56,31 9,54
convivio

A idade em que os idosos se reformaram (quadro 5) varia entre os 33 e os 70 anos. A
média de idade de reforma do grupo que frequenta os centros de convivio é maior que no
grupo que ndo frequenta centros de convivio, estes Gltimos reformaram-se mais cedo. Estes

resultados ndo sdo estatisticamente significativos, #62) = 1,33; p= 0,190.

Quadro 6- Caracterizacdo da amostra segundo o nivel de escolaridade.

Escolaridade

Min. Max., M DP
Grupo Total 1 4 3,86 1,50
Frequentam
Centros de 1 5 4,53 0,80
Convivio
Niao
frequentam 1 5 3,19 1,73
Centros de
Convivio

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, podemos concluir que os 1dosos que
frequentam centros de convivio tém um maior nivel de escolaridade do que os idosos que nédo
frequentam centros de convivio. Estes resultados sdo cstatisticamente muito significativos,

#62) = 3,99; p< 0,0001).
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6.2- Estudo diferencial

Neste momento vamos proceder a uma analise estatistica, teste ¢ de student, que
permite estabelecer se existem diferengas estatisticamente significativas, para os dois grupos,

relativamente aos principais factores.

Quadro 7- Resultados detalhados obtidos na EasyCare para os dois grupos,

relativamente aos principais factores.

Centro de Convivio
Frequentam Nao
n=32 frequentam
n=32
Min.  Mix. M DP M DP t p
Incapacidade
Fisica 0,00 11,00 0,93 0,91 1,78 2,12 -2,07 0,045
Qualidade de
vida 0,07 1500 9,31 146 11,15 2,03 -4,16 0,0001
percebida
Area
funcional 0,00 23,00 1,65 3,25 7,84 7,16 -4,45 0,0001
Cuidados
pessoais 0,00 19,00 0,00 0,00 3,65 6,63 -3,12 0,004

Mobilidade 0,00 41,00 240 3,83 8,78 13,24 -2,61 0,013

3

Controlo
esfincteriano 0,00 14,00 1,12 2,82 3,25 445 -2,28 0,027

Depresséo 0,00 4,00 1,18 1,06 2,15 1,60 -2,84 0,006
Pontuacio
total de 0,00 97,00 540 751 2353 2811 -3,52 0,001
incapacidade

No quadro 7, podemos verificar que, relativamente a area funcional, os individuos

que ndo frequentam centros de convivio apresentam valores mais elevados, o que significa
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uma menor funcionalidade de uma forma estatisticamente significativa. No que diz respeito a
mobilidade, o grupo que frequenta centros de convivio apresenta uma maior mobilidade e no
factor de incapacidade total verificamos que existe uma maior incapacidade no grupo que

ndo frequenta centros de convivio.

A qualidade de vida percebida ¢ outro factor mais favoravel aos idosos que
frequentam os centros de convivio, ja que estes apresentam uma visdo mais optimista deste
factor. Relativamente a depressdo e a incapacidade fisica as diferencas entre os grupos
também sdo significativas. O grupo que frequenta centros de convivio revela menor
incapacidade ¢ menor depressdo. No que diz respeito aos cuidados pessoais € ao controlo
esfincteriano, existem diferencas significativas, favorecendo o grupo que frequenta os
centros de convivio, sendo que estes revelam ser totalmente capazes de realizarem as tarefas

de cuidados pessoais € um melhor controlo esfincteriano.

Quadro 8- Resultados detalhados relativos ao factor Incapacidade Fisica, para os

dois grupos.

Centro de convivio

Frequentam Nio frequentam
n=232 n=32
M DP M DP t P
Vé bem? 1,22 0,42 1:22 0,42 0,000 1,000
Ouve bem? 1,41 0,50 1,53 0,51 -0,99 0,324
Tem dificuldade em
mastigar? 1,28 1,28 1,47 0,51 -1,55 0,125

Sente que o0s outros tém

dificuldade em o

compreender devido a 1,00 0,00 135 0,62 -2,27 0,030
problemas com a

fala/linguagem
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No quadro 8, podemos verificar que os individuos de ambos os grupos apresentam
iguais resultados quando questionados se véem bem, ouvem bem e tém dificuldade em
mastigar. As diferengas so6 s@io estatisticamente significativos relativamente ao facto dos
idosos sentirem que os outros tém dificuldade em os compreender, sendo que os idosos que
frequentam os centros de convivio, sentem que os outros tém menos dificuldade em

compreendé-los.

Quadro 9- Resultados detalhados relativos ao factor Qualidade de Vida

Percebida, para os dois grupos.

Centro de convivio

Frequentam Nio frequentam
n=32 n=32

M DP M DP t p
Como considera a sua 3,81 0,69 469 0,54 -5.65 0,0001
saude?
Como considera a sua 341 0,67 3.44 0,88 -0,16 0,87
habitacdo ?
Sente-se s6? 2,09 0,93 3,06 1,16 -3,68 0,0001

No quadro 9, podemos verificar que os idosos que frequentam centros de convivio
percebem a sua saude como sendo mais positiva € revelam sentir-se sO6s menos
frequentemente quando comparados com os idosos que ndo frequentam centros de convivio.
Relativamente a forma como consideram a sua habitagdo nfio se verificam diferengas

estatisticamente significativas.
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Quadre 10- Resultados detalhados relativos ao factor Area Funcional, para os

dois grupos.
Centro de convivio
Frequentam Néo frequentam
n=32 n=32

M DP M DpP 4 p
Realizar trabalho 1,31 0,54 2,19 0,54 -6,54 0,000
doméstico
Preparar refeicoes 1,19 047 1,84 0,81 -3,68 0,000
Fazer compras 1,16 0,45 2,03 0,90 -4.93 0,000
Administrar dinheiro 1,09 0,39 1,66 0,75 -3,78 0,000
Usar o telefone 1,03 0,18 1,50 0,72 -3,58 0,001
Tomar medicacéo 1,25 0,44 1,38 0,75 -0,81 0,420

No quadro 10 podemos verificar que em todos os dominios que fazem parte do factor
drea funcional, com excep¢do de “tomar medicacdo” existem diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos. O grupo que frequenta os centros de convivio apresenta
melhor capacidade funcional em todos os dominios avaliados. No dominio em que os idosos
referem serem ou ndo capazes de tomar a sua medicagio sem ajuda, 0s grupos ndo se

distinguem significativamente.
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Quadro 11 - Resultados detalhados relativos ao factor Mobilidade, para os dois

grupos.
Centro de convivio
Frequentam Nio frequentam
n=32 n=32

M DP M DP t p
Caminhar na rua L13 0,34 1,72 0,77 -3,99 0,0001
Movimentar-se dentro 1,06 0,35 1,44 1,65 -1,92 0,06
de casa
Subir/descer escadas 1,56 0,50 1,78 0,75 -1,37 0,18
Deslocar-se da cama 1,38 .77 1,38 0,75 0,00 1,000
para a cadeira
Usar a sanita 1,00 0,00 1,31 0,74 -2,40 0,02
Usar a banheira/polivan 1,06 0,25 1,28 0,52 -2,14 0,36

Relativamente ao factor mobilidade, no quadro 11, verificamos que existem
diferencas estatisticamente significativas, favorecendo o grupo que frequenta centros de
convivio, no que respeita a caminhar na rua e usar a sanita. No entanto, os participantes dos
dois grupos ndo se distinguem nos seguintes dominios: movimentar-se dentro de casa, subir e

descer escadas, deslocar-se da cama para a cadeira e usar a banheira/polivan.

Quadro 12- Resultados detalhados relativos ao factor Cuidados Pessoais, para os

dois grupos.
Centro de convivio
Frequentam Nao frequentam
n=32 n=32
M DP M DP t p
Cuidar da aparéncia 1,00 0,00 1.25 0,44 -3,21 0,002
Vestir-se 1,00 0,00 1,41 0,76 -3,04 0,003

Alimentar-se 1,00 0,00 1,28 0,58 -2.74 0,008
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Relativamente ao factor cuidados pessoais, podemos verificar, no quadro 12, que
todos os dominios apresentam diferencas estatisticamente significativas, sendo que os
individuos que frequentam os centros de convivio revelam melhores resultados neste dominio,

designadamente no que respeita ao cuidar da aparéncia, vestir-se e alimentar-se.

Quadro 13- Resultados detalhados relativos ao factor Controlo Esfincteriano.

Centro de convivio

Frequentam Nao frequentam
n=32 n=32
M DP M DP t D
Incontinéncia urindria 1,16 0,37 1,50 0,72 -2.41 0,02
Incontinéncia fecal 1,03 0,18 1,09 0,30 -1,03 0,31

No que diz respeito ao factor controlo esfincteriano, sé6 no dominio incontinéncia
urindria ¢ que se verifica existéncia de diferencas estatisticamente significativas. Os
individuos que frequentam os centros de convivio revelam melhores resultados neste dominio,

todavia, os dois grupos ndo se distinguem de uma forma significativa quanto & incontinéncia

fecal.
Quadro 14- Resultados detalhados relativos ao factor Depresséo, para os dois
grupos.
Centro de convivio
Frequentam Nio frequentam
n=32 n=32

M DP M DP 4 p
Est4 satisfeito com a sua 1,13 0,34 1,53 0,51 -3,778 0,0001
vida?
Sente que a sua vida é 1,69 0,47 1,50 0,51 1,531 0,14
vazia?
Tem medo que algo de
mau lhe possa 1,47 0,51 1,44 0,50 0,247 0,81
acontecer?
Sente-se feliz a maior 1,28 0,46 1,88 1,74 -1,879 0,07

parte do tempo?
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Relativamente ao factor depressdio (quadro 14), existem diferencas significativas
apenas no dominio “Est4 satisfeito com a sua vida™, sendo que os individuos que frequentam
os centros de convivio revelam maior satisfagdo do que os que nfo frequentam os centros de
convivio. Relativamente aos dominios “Sente que a sua vida ¢é vazia”, “Tem medo que algo
de mau lhe possa acontecer” e “Sente-se feliz a maior parte do tempo” ndo existem diferencas

significativas entre os dois grupos.

Quadro 15- Resultados relativos aos principais factores para os dois sexos.

Sexo
Masculino Feminino
n=29 n= 35
M DP M DP t p

Incapacidade Fisica 1,1034  0,9002 1,5714  2,1044 1,12 0,24
Qualidade de

Vida percebida 9,2414 14554 11,0571 2,0138 4,06 0,0001
Area funcional 2, 7586  5,0047 6,4000 6,9078 237 0,02
Cuidadgs pessoais 1,2069  4,5307 23429 53794 0,90 0,36
Mobilidade 3,3793  7,9884 74286 11,5052 1,60 0,10
Controlo esfincteriano 1,7241 3,6537 25714  4,0168 0,88 0,38
Depressio 1,2759 1,2506 2,0000 1,5146 2,06 0,07
Potuacio total de 59,6690 18,6278 18,9429 24,3998 1,79 0,04
incapacidade

No que diz respeito a diferengas entre os dois sexos podemos verificar no quadro 15,
que so existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida percebida, na

area funcional e na pontuacéo total de incapacidade, favorecendo os homens.
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Para obter dados relativamente as pessoas com quem vive, recorreu-se ao teste one-
way ANOVA, verificando-se que nfio existem diferencas significativas em nenhum dos

dominios avaliados, (quadro 16).

Quadro 16- Resultados relativos aos principais factores para as pessoas com

quem vive,
Pessoas com quem vive
Sozinho Com familia
n=18 n= 45
M DP M bp F p

Incapacidade Fisica 1,67 2,45 1,24 1,28 0,42 0,66
Qualidade de

vida percebida 10,39 2,03 10,13 1,20 0,50 0,61
Area funcional 3,89 377 4,978 7,15 0,53 0,59
Cuidados pessoais 0,83 257 1,978 5,48 1,14 0,33
Mobilidade 272 3,75 6,60 11,75 3,06 0,06
Controlo esfincteriano 2.33 3,65 2,18 3,99 0,17 0,84
Depressao 1,78 1,40 1,58 1,44 0,80 045
Pontuacéo total de 10,28 9,20 15,69 25,79 0,49 0,24

Incapacidade




Quadro 17- Resultados relativos aos principais factores para o estado civil.
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Estado civil

Selteiro Casado Viuvo Separado

n=3 n=35 n=24 n=2

M DP M DP M DP M DP F P
Incapacidade
fisica 1,33 0,58 1,06 1,17 1,83 228 1,00 141 1,05 038
Qualidade de
vida 12,67 2,09 9,63 1,54 10,88 223 95 212 399 0012
percebida
Area
funcional 933 115 346 58 621 719 3,00 000 152 022
Mobilidade 9,00 436 451 975 713 11,61 1,00 141 055 065
Cuidados
pessoais 767 680 1,54 513 146 452 250 353 149 023
Controlo
esfincteriano 2,00 346 2,17 407 241 3,8 000 0,00 024 0,87
Pontuacdo
total de 28,00 7,55 11,89 2263 1721 6,50 125 0,50 0,72 0,55
incapacidade
Depresséo 333 1L15 123 140 221 125 050 0,70 471 0,005

Para obter dados relativamente ao estado civil, recorreu-se ao teste one-way ANOVA ¢

verificaram-se diferengas estatisticamente significativas quanto a qualidade de vida

percebida ¢ a depressdo, sendo que os idosos casados revelam melhor qualidade de vida e

menor depressio.

6.3- Estudo correlacional

As correlagdes sdo procedimentos estatisticos que permitem determinar “o grau de

associagdo entre variaveis” (Pereira, 2004 p.93). Assim, com o objectivo de verificar o grau
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de associacdo entre a qualidde de vida percebida com os principais factores e com varidveis

sécio-demograficas recorreu-se ao teste de correlagdo r de Pearson.

Quadro 18 - Correlaciio entre a qualidade de vida percebida e restantes

dominios.
Qualidade de vida percebida

. N r p
Area funcional 64 0,41 0,001
Mobilidade 64 0,26 0,038
Cuidados pessoais 64 0,24 0,060
Controlo esfincteriano 64 0,19 0,144
Pontuacao total de incapacidade 64 0,32 0,010
Depressio 64 0,62 0,0001
Incapacidade fisica 64 0,07 0,611

No quadro 18, podemos verificar que a qualidade de vida percebida esta positivamente
correlacionada com a area funcional, com a mobilidade, com a pontuacio total da

incapacidade e com a depressdo.

Quadro 19 - Correlagéo entre a qualidade de vida percebida e varidveis sécio-

demogrificas.
Qualidade de vida percebida
N r p
Idade 64 0,168 0,185
Nivel de escolaridade 64 -0,398 0,001

Idade de reforma 64 -0,016 0,903
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No quadro 19, podemos verificar que a qualidade de vida percebida esta
significativamente correlacionada com o nivel de escolaridade, sendo que quanto maior € este

nivel, melhor ¢ a qualidade de vida percebida.
7- Discussao dos resultados

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que hd diferengas estatisticamente
significativas na qualidade de vida dos idosos, sendo que aqueles que frequentam os centros
de convivio apresentam melhor qualidade de vida. Confirma-se a hipdtese formulada, que
afirma que os idosos que frequentam os centros de convivio apresentam valores. que indicam
uma melhor qualidade de vida comparativamente aos idosos que ndo. frequentam os referidos

centros.

Os idosos que frequentam centros de convivio apresentam valores que indicam menor
incapacidade fisica, maior qualidade de vida percebida, maior/melhor funcionalidade, maior
capacidade na execussio de cuidados pessoais, maior mobilidade, maior controlo
esfincteriano, menor depressdo € menor incapacidade. Estes resultados vdo de encontro aos
apresentados por Mancini e Banano (2006), reforcando os beneficios do suporte social na
saide ¢ no ajustamento psicoldgico. Também cstdo de acordo com os resultados encontrados
por Botelho (2005), em que se verifica que a maior parte dos idosos, em geral, € independente
em locomogio, ndo apresentam estados de deméncia e sdo auténomos na realizagio de
actividades instrumentais. Existe ainda outro estudo, realizado por Wilcox, Kast e Berkman
(1994), em que se conclui que 0s -aspectos quantitativos e qualitativos do suporte social

podem contribuir para uma melhor funcionalidade fisica dos idosos.

O facto dos idosos que frequentam centros de convivio revelarem maior mobilidade,
menor incapacidade e maior funcionalidade podera estar relacionado com o facto de que

alguns idosos que ndo frequentam os centros se encontrarem acamados, ou de alguma forma



60

terem uma mobilidade insuficiente, de forma a permitir que se desloquem aos referidos
centros. Também pode dever-se ao facto dos idosos que frequentam os centros de convivio
apresentarem uma média de idade inferior aos idosos que ndo frequentam os centros, ja que
estas diferencas se revelaram significativas. Neste caso nfio € possivel perceber o efeito
causa/consequéncia, serd que o facto dos idosos frequentarem os centros de convivio lhe
permite terem maior mobilidade e maior funcionalidade, ou ser que € o facto de ter menor
mobilidade e funcionalidade que impede a frequéncia no centro de convivio? Esta questdo

poderia ser ultrapassada através de um estudo longitudinal.

Relativamente ao nivel de escolaridade, os idosos que frequentam centros de convivio
apresentam um maior nivel de escolaridade, esta diferenga ¢ estatisticamente muito
significativa, e podera contribuir para que os idosos que frequentam os centros de convivio
tenham acesso a mais informago em relagéo a varias questdes, nomeadamente questdes de
sauide, o que vai contribuir para uma melhor qualidade de vida. Este resultado corrobora com
o de Pal, Fonseca, Martin ¢ Amado (2005), em que avalia os idosos relativamente a condigdo
psicossocial, tendo concluido, em relagdio ao nivel de escolaridade, que estdo favorecidos os

idosos mais instruidos.

Ambos os grupos, idosos que frequentam e ndo frequentam centros de convivio
apresentam valores semelhantes quando questionados se véem bem, se ouvem bem e se t€m
dificuldade em mastigar, as diferengas surgem quando questionados se sentem que 0s outros
tém dificuldade em compreendé-los, sendo que os idosos que frequentam os centros referem
sentir menos dificuldade em que os outros os compreendam. Este resultado podera estar
relacionado com o facto dos idosos que frequentam os centros estarem mais habituados a

conversar, a serem ouvidos e perceberem que sdo entendidos pelos outros levando a uma
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comparagdo social e “através da comparagdo social das suas atitudes, obtém uma apreciacéo

do seu comportamento que podem harmonizar com os outros” (Fischer, 1996, p.80).

Também devemos ter em atengdo que muitos idosos que ndo frequentam os centros se
encontram acamados devido a terem sofrido um ou mais Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVC). Pode dever-se, igualmente, ao facto de os idosos que frequentam os centros de
convivio desenvolverem capacidades de comunicagdo (verbais e ndo verbais). A participagio
em grupos permite desenvolver o auto-conhecimento, aumenta a sensibilidade em relago aos

outros e diminui a ansiedade (Lima, 2004).

Os 1dosos que frequentam centros de convivio percebem a sua saude como sendo mais
positiva ¢ demonstram sentir-se sés menos frequentemente, este facto também podera estar
relacionado com o facto de conviverem com pessoas com 0s mesmos problemas e numa
situacdo semelhante, assim, apresentam uma visdo mais optimista da sua saude e sentem-se
menos sos devido a esta partilha de problemas e das relagdes pessoais estabelecidas nos
centros. Estes resultados vdo de encontro aos encontrados por Resende et.al. (2006), onde se
assume que o apoio social assume grande importancia no aumento da confianga pessoal, da

satisfagdo com a vida, aumentando a auto-estima € a vontade de viver.

Quando questionados sobre se conseguem caminhar na rua, existem diferencas
significativas favorecendo os idosos que frequentam os centros de convivio, o facto de estar
impossibilitado de caminhar ja poderd ser um impedimento para frequentar centros de
convivio. O mesmo se verifica relativamente ao facto de conseguirem usar a sanita, sendo que
os idosos que ndo frequentam centros de convivio sentem mais dificuldade em usé-la, este
pode também ser um impedimento 2 frequéncia nos centros de convivio, visto poder causar

algum constrangimento ao idoso.
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Também se verificam diferencas significativas quanto ao facto de ser capaz de cuidar
da aparéncia, vestir-se e alimentar-se, favorecendo os idosos que frequentam os centros de
convivio. O facto de ter dificuldade em cuidar da aparéncia e vestir-se podera diminuir a

motivagdo para sair de casa, evitando assim, os centros de convivio.

Foram igualmente escontradas diferengas significativas relativamente a incontinéncia
urinaria, favorecendo os idosos que frequentam os centros de convivio. O facto de sofrerem
de incontinéncia urinaria podera levar os idosos ao isolamento e ser um impedimento na visita

ao centros de convivio.

No que diz respeito ao factor depressdo, quando questionados sobre se estdo satisfeitos
com a sua vida, os idosos que frequentam centros de convivio revelam estar mais satisfeitos,
mas quando questionados se sentem que a sua vida € vazia, se tém medo que algo de mau lhe
possa acontecer ¢ se se sentem felizes a maior parte do tempo, ndo existem diferencas entre os
dois grupos, este facto pode estar relacionado com o facto de, no grupo de idosos que
frequentam os centros de convivio haver uma maior percentagem de viuvos, “sendo que os
idosos d3o importancia primordial (...) as perdas de nivel interpessoal, especialmente a morte
de filhos e conjugues” (Pimental, 2005, p.86). Também podemos verificar que a qualidade de

vida varia com 0 sexo, onde os casados estdo priveligiados (Padl et.al, 2005).

Foram encontradas correlacgfes positivas entre a qualidade de vida percebida e alguns
dominios do EasyCare (area funcional, a mobilidade, a pontuagfo total de incapacidade e a
depressdo), o que significa que os idosos valorizam o facto de terem uma boa funcionalidade,
mobilidade e ndo se sentirem deprimidos para avaliarem a sua qualidade de vida. Estes
dominios foram seleccionados para a construgio do instrumento, apartir de outros
instrumentos que avaliavam apenas algumas dimensdes consideradas pertinentes, assim, o

EasyCare teve como objectivo “acomular”, numa sé escala, itens relativos as varias
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dimensdes da qualidade de vida e bem-estar do idoso. Desta forma podemos perceber em que
areas sera importante intervir, neste caso seria util intervir no factor depress3o, 4rea funcional,
mobilidade e incapacidade, quer através de consulta psicolégica no caso da depressdo, quer

desenvolvendo estratégias e adquirindo equipamentos que facilitem a mobilidade e

funcionalidade do idoso.

Verificou-se que existem mais mulheres a frequentarem os centros de convivio, no
entanto este facto deve estar relacionado com o facto de num dos centros de convivio onde

foram recolhidos os dados, o centro funcionar exclusivamente para mulheres.

Os dois grupos sdo muito diferentes, os idosos que frequentam os centros de convivio
sdo mais novos, reformaram-se mais tarde e t€ém um maior nivel de escolaridade, sendo que

estes factores podem ter influéncia na qualidade de vida destes idosos.

Tal como sugere a bibliografia consultada, os idosos que frequentam os centros de
convivio apresentam valores que indicam uma melhor qualidade de vida, ja que estes
proporcionam uma vida mais activa, com ocupagdes que vdo ao encontro das necessidades
dos idosos e por isso permitem manter activas as capacidades fisicas € cognitivas,
contribuiindo, desta forma , para um atraso no desenvolvimento de doengas mentais (Pal,
2005). De uma forma em geral, podemos afirmar que este estudo vai de encontro ao
realizado por (Souza, Galante & Figueiredo, 2003), que concluiram que muitos idosos

alcancam um envelhecimento bem sucedido.

Pela experiéncia obtida na recolha de dados, verificou-se uma grande disponibilidade
da populacdo em participar neste estudo, muitas vezes eram os proprios idosos (no centro de
convivio) a abordar o investigador, movidos pela curiosidade de saber o que o este estava a
fazer. Também se verificou que os idosos que ndo frequentam centros de convivio, relatavam

com mais pormenor algumas historias, ao mesmo tempo que iam respondendo as questdes,
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este facto poderd ter origem na relacdio ja estabelecida anteriormente (no estigio) com o0s
idosos, mas também pode revelar uma maior necessidade de partilha e de conversar por parte

destes idosos.

Nos centros de convivio, apesar de se ter verificado uma grande disponibilidade para
participar no estudo, os idosos, de uma forma geral, eram mais sucintos nas suas respostas,
demonstrando motivagio em participar nas actividades que estavam a decorrer no centro de

convivio.

Relativamente ao instrumento utilizado para recolher informagZo, podem ser
apontadas algumas limitagdes, que foram encontradas na sua administracdo. Na questdo
numero 10, onde se pergunta aos idosos se conseguem usar a banheira/polivan, sdo dadas
como opgdes de resposta: “Sem ajuda” e “Necessita ajuda para usar a banheira/ polivan”. Ndo
existe a opgdo do idoso ser incapaz de usar a banheira/polivan, e muitos idosos referiam
“Conseguir Id vou conseguindo, mas custa-me muito. Ainda na semana passada cai e estive
mais de meia hora para me conseguir levantar, magoei-me nas costas e num brago. La me
vou lavando como posso”. Desta forma também seria oportuno uma opgdo de resposta em
que o idoso pudesse referir que necessitaria de ajuda, mas néo a tem disponivel, ja que a

escala pretende avaliar as necessidades do idoso.

Na questio “Consegue usar o telefone?”, nfio contempla como opgo de resposta o

facto do idoso ndo possuir telefone, o que se verifica na maior parte dos casos.

Como sugestdo, poderiam ser inclufidas no instrumento, outras areas como por

exemplo: nutrigio, bem-estar com a vida sexual e ocupagdo de tempos livres.

Na realizagiio deste estudo podemos apontar varias limitagdes, das quais se destacam o

numero da populagdo estudada, que deveria ser maior para, desta forma, obter dados
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estatisticamente mais significativos. Também deveriam ser estudados individuos a frequentar
diversos centros de convivio, uma vez que a qualidade destes servigos varia de instituigdo
para instituic8o. Num estudo longitudinal seria possivel avaliar os individuos de forma a
perceber a sua qualidade de vida antes ¢ apés frequentarem o centro de convivio e entdo,
perceber exactamente se a frequéncia nos centros de convivio contribui para melhorar ou
manter a qualidade de vida ou se sdo os individuos que apresentam melhor qualidade de vida

que tém mais probabilidade de frequentarem os centros.

Dada a existéncia de varios instrumentos que permitem avaliar a qualidade de vida na
terceira idade seria interessante e util ter utilizado outros instrumentos de forma a obter
informag@o sobre outros dominios relevantes. Seria igualmente importante proceder a uma
analise qualitativa, que permitisse entender o que os idosos valorizam e tornar o estudo mais
rico em termos de conhecimento sobre os idosos. Seria igualmente interessante recolher
histérias de vida, j4 que as experiéncias € as condigdes de vida sdo muito importantes na

forma como o envelhecimento € vivido (Fonseca, 2005).
8- Orientacdes para a pritica

Dado o crescente aumento da populagdo idosa, €, cada vez mais importante e
necessario investir nesta populaco, e para tal ha que ter em conta a criagdo de instituigbes
que permitam a sua integracdo e socializagfo e apostar na qualidade dos servigos prestados,

contribuindo, assim para um aumento da qualidade de vida dos idosos.

Este estudo pretende contribuir para uma mudanga na forma com a sociedade actual
encara os idosos, geralmente vistos como incapazes e inuteis, desvalorizando e desrespeitando

esta fase do desenvolvimento.



66

Pretende contribuir, igualmente, para a consciéncia da importéncia das redes de apoio
informal, onde existe a possibilidade de estimulagdo cognitiva dos idosos, com a
implementagdo de vérias actividades, isto ndo significa negligenciar os cuidados informais,
pois o ideal seria uma conjugagdo entre estes dois tipos de apoio, visto ambos serem de

grande importancia para um envelhecimento saudavel.

Nesse sentido, é cada vez mais importante, criar espagos de convivio, onde os idosos
possam passar o seu tempo, continuando a manter um bom nivel de actividade (fisica e
cognitiva), espagos esses que devem respeitar a mobilidade, funcionalidade e intereses dos
idosos, bem como estarem dotados de recursos humanos que vdo de encontro a todas as

necessidades desta faixa etaria.

Este estudo pode contribuir para a implementagdo de medidas junto dos idosos
avaliados, ja que estiio avaliadas as suas necessidades, como exemplo fica sujerido, o
alargamento do espago fisico onde o centro de convivio funciona, visto ser um local de
reduzidas dimensdes que n3o permite a realizagio de determinadas actividades (por exemplo,
danga), e ainda um alargamento do horirio de funcionamento do mesmo. Dadas as
contribuigdes positivas dos centros de convivio, seria importante um funcionamento num

horério mais alargado, pois actualmente funciona unicamente entre as 14:30h e as 17:30h.

Destacamos ainda, exemplos de algumas actividades a realizar junto dos idosos, como
primeiro exemplo salientamos a pintura, que concede ao homem a possibilidade de
desenvolver a sua criatividade e obter um lazer que The proporcione prazer ¢ realizagio
pessoal, formagdo e conhecimento (Coelho, 2003). Esta actividade, junto do idoso, cria a
oportunidade de estimulagdo ¢ prolongamento das capacidades psiquicas ¢ fisicas,

despertando para novos interesses (Coelho, 2003).
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Dada a importéncia de ter projectos estimulantes, actividades culturais conjuntas com
outros grupos etarios (Serra, 2003) e promover a valorizagdo social do idoso, a promogdo de

actividades e projectos entre idosos e criangas/adolescentes seria de grande interesse.

Também poderiam ser realizadas actividades que proporcionem o riso, como por
exemplo, contar anedotas, adivinhas e histérias verdadeiras divertidas, ja que as actividades
que fagam rir, proporcionam bem-estar e prazer, dar uma boa gargalhada relaxa, aumenta a

produtividade e a satisfagdo (Lima, 2004).

Poderdio ser, ainda, desenvolvidas vérias dindmicas de grupo adequadas a varias
situagdes e com objectivos diversificados (promover o auto € hetero-conhecimento, aumentar
pensamentos positivos, relaxamento, promover o conhecimento mutuo, treino de memoria,

estimulag@o cognitiva e criativa etc.)

Poderdio também, ser realizadas sessdes de esclarecimento sobre questdes relacionadas
com a saude, direitos dos idosos, sobre outras institui¢des onde procurar ajuda e outras

informagdes tteis aos 1dosos.

Foram inumeradas apenas algumas actividades a realizar com idosos, existem muitas
outras, mas & importante que sejam propostas, analisadas e monitorizadas por um profissional
de forma a que o idoso seja sempre respeitado nas suas limitagdes € decisdes, motivado,
ajudado quando necessario e resolvendo conflitos de forma a garantir uma boa integra¢do de
todos os idosos. E da maxima importincia que nenhuma actividade ponha em questdo o bem-

estar quer fisico quer mental do idoso.
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9- Conclusido

O estudo, que agora termina, moveu-se com o objectivo de comparar a qualidade de
vida entre idosos que frequentam centros de convivio e idosos que ndo frequentam os
referidos centros. Teve igualmente o objetivo de perceber a importancia das redes de apoio
para a populacdo idosa, ¢ a ambig8o de contribuir para uma visdo positiva do envelhecimento

e valorizagdo desta fase da vida.

Apos uma reflexdo sobre alguns aspectos ligados ao envelhecimento ¢ a qualidade de
vida, procedeu-se ao estudo empirico, onde foram recolhidos dados relativos a dois grupos, 0s

idosos que frequentam centros de convivio e idosos que ndo frequentam os centros.

Depois do tratamento dos questionarios podemos verificar que os resultados sugerem
que os idosos que frequentam os centros de convivio t€m uma melhor qualidade de vida
comparativamente com os idosos que n3o frequentam os centros. Este facto também pode
estar relacionado com o facto dos idosos que frequentam os centros de convivio serem mais
novos, terem um maior nivel de escolaridade e de se terem reformado mais tarde que os

idosos que ndo os frequentam.

Relativamente aos vérios factores verificamos que os idosos que frequentam os
centros de convivio apresentam valores mais positivos quanto a incapacidade fisica, a
qualidade de vida percebida, area funcional, cuidados pessoais, mobilidade, controlo

esfincteriano, depressdo e pontuacdo total da incapacidade.

Apesar da contribuiciio das redes de apoio formal, na qualidade de vida dos idosos,
ndo podemos esquecer a importancia do apoio informal, pois este assume igualmente uma

grande relavancia no bem-estar do idoso, nomeadamente no apoio afectivo.
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O envolvimento neste estudo revelou-se uma experiéncia muito enriquecedora, ndo sé
por permitir um conhecimento muito mais alargado do envelhecimento, das suas

problematicas e espectos positivos, mas principalmente pelo contacto com a populagéo idosa.
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Anexos



Anexo A- Escala EasyCare



Nome:

Morada:

Sub-Sistema de Saiide: Utente n®:

Centro:

Data de nascimento: / / Sexo:

Residéncia

a) Vive:
Sozinho . ... .. ... . [

OUMRE: o 2 8 25 55 5 50 s shp e ns & ‘1 Especifiue:

b) Costuma ter acesso a:
Apoio domicilidrio . ............01
CERtE 8.5 oon v e 5o v s i)

Outra. ..., . 1 Especifique:

Indigue a idade em que concluiu a sua escolarizacio e qual o nivel que atingiu:

indique a idade com que deixou de ter um frabalho remunerado e qual a profissae que
exercia:

Actividade do examinador: Data da avaliacde: _ /[




1. Vé bem? (se usar 6culos, com
eles colocados)

SHI < 55 95 2505 vun 2 ovim momcm s ae o

comdificuldade. .. .......... . 01

nao consegue vernada......... 73
Comentarios:

2. Ouve bem? (se usar “aparelho”
auditivo, com ele colocado)

. S, o

comdificuldade. ........... . O

ndo consegue ouvir nada. . . . . ... LY 3
Comentarios:

3. Tem dificuldade em mastigar a
comida? (se usar dentadura,
com ela colocada)

sem dificuldade............... [0 0

alguma dificuldade . .... ... .. .. L1 4

incapaz de mastigar ....... .. .. O 3
Comentdrios:

4. Sente que as pessoas tém
dificuldade em compreenda-
lo(a), devido a problemas que
ossa ter com a
ala/linguagem?
sem dificuldade. ............ .. 10
dificuldade com algumas pessoas . [ 1

dificuldade consideravel com
todaagente................. 03

Comentarios:

PONTUACAO de incapacidade fisica (questdes 1 a 4) (maximo 12)

5. Considera que a sua saide é:

excelente................ ..., O
muitoboa................. .. O
boa............. ... ... O
razoavel ............. . .. ... O
fraca.............. . ... .. O

~ Comentrios:

Ul B W N -

- 6. Sente-se sozinho?

nunca...................... O

PRCTARRI S s s 1o v sy ey swmig O

algumasvezes. ........ ... ... ]

frequentemente. . ... ... ... ... O

sempre ... O
Comentérios:

U S W by s

7. Em geral, diria que a sua
habitacao é

ERCRIBIAE o v o soum s 552 25, . 1

MO DOE < os coi 507 55 00 o s O 2

DS w555 558 55 vore semm somm oo s ] 3

razoavel ............... ... .. O 4

fraca..................... .. 15
Comentarios:

PONTUACAO da qualidade de vida percebida pelo sujeito (questées 5a 7)

(maximo 15)

o i e

€6



8. Consegue fazer o seu trabalho doméstico?

— Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

sem ajuda (limpar o chdo, etc.)............. (10 ] Cénjuge ou companheiro(a)
com glguma ajuda (consegue fazer os trabalhos % g”nﬁ{“grgudﬁij?n"’hﬂ'a

domésticos leves mas precisa de ajuda nos ] ajuda privada (ex: empregada)
trabalhos pesados). . ............... ..., U1 — O ajuda publica (ex: servico de uma
completamente incapaz de fazer qualquer instituicdo)

trabalho doméstico. . ................. ... 13— E gjféi néo disponivel

Comentdrios:

9. Consegue preparar as suas proprias refeicoes? ,— Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
sem ajuda (decide e cozinha refeicdes (1" Cénjuge ou companheiro(a)
completas para si proprio/a). .. ............ [J0 [ﬁ' g"nﬁggrgudjizf;?g'a
com alguma ajuda (consegue preparar O ajuda privada (ex: empregada)
algumas coisas mas € incapaz de ele(a) [ ajuda publica (ex: servigo de uma
proprio(a) cozinhar refeicdes completas)......[] 2 — _ instituicdo)
completamente incapaz de preparar as refeicdes . [ 5 _ H gjféaa nao disponivel

Comentarios:

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

10. Consegue ir as compras? —
sem ajuda (tomando por si préprio/a conta das [J Conjuge ou Com,ﬁaﬂhefro{a)
SUAS COMPTAS) . oo vv et [J0 [J membro da familia

| . . , _ ) [J amigo ou vizinho
com a guma ajU d (pretlsa de a|gUE‘m para Ir [l aju o pr]vada (ex: empregada)
consigo para todas as compras) ............ [0 2 — [ ajuda publica (ex: servigo de uma
completamente incapaz de fazer qualquer instituicéo)
€ol111o) - A 04— Qoe
(] ajuda ndo disponivel

Comentarios:

11. Consegue administrar o seu proprio dinheiro? — Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
(ex. pagar contas, contar dinheiro, etc.) (] Cénjuge ou companheiro(a)
sem ajuda (passar cheques, pagar contas, etc.) . [J 0 g gnn‘iifggrgudaz‘mg‘a
com alguma ajUda ...................... 2 — O aj:uda pr}uada (ex: empregada)
ou é completamente incapaz de administrar L) ajuda publica (ex: servico de uma
OERREINENT o oo« i oo w0 i ok 15 T b 0 4 - instituicao)

(1 outra

Comentarios: (] ajuda nao disponivel

12. Consegue usar o telefone? Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
Sem ajuda, incluindo procurar os niimeros [J Cénjuge ou companheiro(a)
R Ry T 00 L) membro da familia

, (] amigo ou vizinho
comalgumaajuda ... Ed 1 O gjuda privada (ex: empregada)
completamente incapaz de usar o telefone .. ..[J 3 [ ﬁi;’gﬁ%g‘ca (ex: servico de uma

“omentdrios: L] outra

[J ajuda ndo disponivel

I3. Consegue tomar os seus medicamentos? — Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
sem ajuda (nas doses certas e &s horas L1 Conjuge ou COWIFaﬂhe”D(a)
indicadas) ......... ... ... ... ... .. ... .. 10 [ membro da familia

; L] amigo ou vizinho
com alguma ajuda (capaz de tomar alguns [ ajuda privada (ex: empregada)
medicamentos se alguém os preparar para si [J ajuda publica (ex: servico de uma
e/ou o(a) lembrar de ostomar) . ............[0 2 — _ instituicdo)
. L outra
;oen&ﬂgﬁgigze incapaz de tomar 0s seus & e [T ajuda no disponivel

omentarios:

PONTUACAO da area FUNCIONAL (questes 8a 13) ______ (méaximo 23)




14. Consegue sair de casa e caminhar na rua?
SRITEIIA <5 5 056 0% 55 ¥ 55 B g0 0 31 im 1m
comalgumaajuda ......................

completamente incapaz de andar fora da
B CEE R v s s v st o Sy YU GRS 5 B £

Comentarios:

I
o

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

95 e |

g

Conjuge ou companheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica (ex: servico de uma
instituicao)

outra

ajuda nao disponivel

15. Consegue movimentar-se dentro de casa?
DBRRBIIEEE io. o o o B o s s BE B §
numa cadeira de rodas sem ajuda. ..........
comalgumaajuda ......................
acamado . ...

Comentarios:

]
© oA O

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

I | I R T T o [

(Conjuge ou companheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica (ex: servico de uma
instituicao)

outra

ajuda nao disponivel

i
L
E

16. Consegue subir e descer escadas?

sem ajuda (e sem qualquer apoio —
ex: Corrmao, Pegas) . . . .vvvvvevneeenn. ..

ol 3T N ———
incapaz de subir ou descer escadas. . .. ... ...

Comentarios:

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

U0 Ooooo

CBnjuge ou comfanheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda plblica (ex: servico de uma
instituicdo)

outra

ajuda nao disponivel

se estiverem proximas uma da outra?
SEERAIIER - v won g wnn st sed oie 9 HE ¥
comalgumaajuda......................
completamente incapaz de se deslocar da
camaparaacadeid.................o....

Comentarios:

17. Consegue deslocar-se da cama para a cadeira,
0
O 5

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

O]
0J
LJ
[
O

O
U

Conjuge ou companheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica (ex: servico de uma
instituicao)

outra

ajuda ndo disponivel

18. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira-
sanitaria)?
sem ajuda (chegar a sanita ou cadeira-sanitaria,
despir o necessario, lavar-se e ir embora) . . . .
com alguma ajuda (conseque fazer algumas
Coisas incluindo limpar-se) ................

completamente incapaz de usar a sanita ou a
CRdeirasSaniand. «; veu s won vow a0 5 4s W

Comentarios:

Lo

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda? |

(I o [ [

(C6njuge ou companheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica (ex: servico de uma
instituicao)

outra

ajuda nao disponivel

19. Consegue usar a banheira ou o
chuveiro/polivan?

SOMVAIIER = v i wms Som an B Bl G & 0R U
necessita de alguma ajuda para utilizar
a banheiraou o chuveiro .................

Comentarios:

PONTUACAO da MOBILIDADE (questges 14 a 19) (méximo 41)

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda’

00 gooog

COnjuge ou companhelro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica (ex: servico de uma
instituicao)

outra ‘
ajuda nao disponivel



Consegue cuidar da sua aparéncia Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

ssoal? (ex. pentear o cabelo, barbear-se, [] Cénjuge ou companheiro(a)
aquilhar-se, etc.) g membro da familia
e amigo ou vizinho
A aJ_Uda """ - O ajuda privada (ex: empregada)
MAUOA . ooeveeeome e ] 5 (] ajuda pablica (ex: servico de uma
institui¢do)
O outra
O

ajuda nao disponivel

— Se tem alquma dificuldade quem o ajuda?

Conjuge ou comFanheiro(a)
me[nbro da familia
amigo ou vizinho

Consegue vestir-se?
_sem ajuda (incluindo apertar botdes, puxar
os fechos, apertar os atacadores, etc.). ... .. 00

‘ _a_Ig__uma'ajuda (consegue fazer algumas Sjuda privads (ex: empregada)
isas 5em ajuda). . ... veee e 83— ajuda publica (ex: servigo de uma
completamente incapaz de se vestir ... 06— gﬁr';“i@a@

(| O

ajuda ndo disponivel

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

MAIUGE - oeee e O o O Conjuge ou Com‘?anheim(a)
m alguma ajuda (cortar os alimentos, 2 memaTds e
palhar a manteiga, - 1ok R — 05 O ajuda pr'iva.da (ex: empregada)
mpletamente incapaz de alimentarse . .. . .. 18 D Iar{g??ufggi)lca (ex: servico de uma
; 1
] outra :
[J ajuda nao disponivel
ONT ACﬂO das actividades de CUIDADOS PESSOAIS (questdes 20 a 22) (méaximo 19)

— Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

C8njuge ou companheiro(a)
membro da famiﬁa

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)

m, problemas ocasionais (menos de uma
ajuda publica (ex: servico de uma

BApordia) .. ..oniin e e O 6 —

DO OOOooo

m problemas frequentes (uma ou mais g‘jggwcao)
ezes por dia) ou necessita de algalia. . .o vt 0 8 — Sjuda ndo disponive

em acidentes/descuidos com os seus Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

estinos? (incontinéncia fecal) O] Conjuge ou comfanheim(a)
em problemas _ ] 0 ] membro da familia

: TN 1 SR | [J amigo ou vizinho

m, problemas ocasionais (menos de uma [ ajuda privada (ex: empregada)
BFPOT SEMANG) c+ v o v s svs en smesn s i s o6 O ajuda pﬂbl)ica (ex: servico de uma
e instituicao

m frequentemente problemas .. .......... O 9 O ours
Tsiics (7 ajuda nao disponivel
PONTUACAO do CONTROLO ESFINCTERIANO (questes 23 a 24) (maximo 17)

PONTUACAO de INCAPACIDADE (questoes 8 a 24) (méaximo 100)



Escala Geriatrica de Depressao (4 itens)

25. Sente-se, em geral, satisfeito comasuavida? ....... ..... ... [0 Sim  [J NAO
26.Sente que asuavidaévazia?............................. [J SIM [0 Nao
27.Tem medo de que alguma coisa ma lhe va acontecer?......... [ SIM O Nao
28. Sente-se feliz durante a maior parte do tempo?.......... . ... ] Sim O NAO

Atribua 1 ponto a cada sintoma de depressao.

Uma pontuagdo total de 1 ponto ou mais indica a possibilidade de estarmos perante uma depresséo
e a pessoa deve ser avaliada em maior detalhe.

PONTUACAO de DEPRESSAO (questdes 25 a 28) (maximo 4)

Teste de Diminuicao Cognitiva

ltem Erro Pontuacdo  Ponderacdo
maximo

1. Em que ano estamos? 1 I X 4  =__

2. Em que més estamos? 1 s X 3 =___

Frase de Memoria
Repita esta frase depois de eu a dizer:
Sr. Jodo Silva, Rua das Flores, 42, Santarém

3. Que horas sao? (sem olhar para o relogio,

tolera-se uma margem de erro de 1 hora) 1 . X 3 =
4. Conte na ordem inversa de 20 para 1 2 T X 2 =
5. Diga os meses na ordem inversa 2 N X 2 =__ |
6. Repita a frase de memoria 8 me X 2 =___ i
| Total =_

Pontuacdo de 1 para cada resposta incorrecta; fonte de erro maximo ponderado = 28

Pontuacdo: 0-10 indica normalidade ou diminuicdo ligeira
11-28 indica diminuicdo de moderada a grave

PONTUACAO do teste de diminuicdo cognitiva Y




Outra Informacao




Anexo B- Questionario sécio-demografico



Questiondrio socio-demogrifico

Idade:

Sexo: Masculino [ Feminino [

Profissdo exercida:

Idade em que se reformou:

Estado civil: Solteiro/a [ ] Csado/a [] Viavola [] Separado/a []
Nivel de escolaridade: Analfabeto [ | 1°Classe [ 2°Classe [

3*Classe ] 4°Classe [] Outro

Pessoas com quem vive: Sozinho [] ComFamilia [] Outra




Anexo C- Pedido de autoriza¢do apresentado 4 Junta de Freguesia de Paranhos

para recolha de dados



Exm®. sr*. S6nia Almeida

Porto, Junho de 2006

Exm?® dtr* Sénia Almeida

No ambito da conclusdo da licenciatura em Psicologia (Social e do Trabalho), na
Universidade Fernando Pessoa- Porto, sobre a super-visdo da Doutora Isabel Silva, a aluna
Cecilia Pires, encontra-se a desenvolver a Monografia subordinada ao tema: “Qualidade de
vida: Estudo comparativo entre idosos que frequentam e néo frequentam o centro de convivio

no bairro do Outeiro™.

Nesse sentido, vimos solicitar autorizagdo a V. Exa. para administrar a escala Easycare:
Elderly Assessemente System (sistema de avaliac@o de idosos), que foi desenvolvida com o

objectivo de caracterizar a Qualidade de Vida e o Bem-estar da populagéo idosa.

Segundo a literatura o envelhecimento populacional exige a caracterizagdo da qualidade de
vida, para permitir que sejam dinamizadas medidas adequadas a esta populacio, que

permitam alcangar um envelhecimento bem sucedido.

Os dados recolhidos serdo confidenciais € serdo respeitadas todas as questdes €ticas na

recolha dos mesmos.
Agradecemos antecipadamente a Vossa colaboracdo e disponibilidade prestada.
Os nossos melhores cumprimentos:

Dtr* Isabel Silva

Cecflia Pires

.(:J.L(,_;:tt‘.; ? AR




Anexo D- Autorizagdo para a administragdo da escala EasyCare



1 de 11 Proximez !

- Maver para - -

Reencaminbar

__-AdiEionarc‘bntactos  if3-Bloguear

V]

Vgrcabegalho com[:_lletg ; Imprimir
Cara Cecilia,

Na sequéncia do email que enviou & Professora Liliana Sousa, devo dizer-lhe que temos todo o gosto em lhe facultar o
EASYCAre, bem como toda a documentagéo a ele referente. Para tal, s tera de me informar acerca da morada para a qual
deverei remeter os referidos documentos.

Devo também dizer-lhe que podera administrar o EASYCare instrumento no @mbito da sua monografia.

Com os meus melhores cumprimentos,
Daniela Figueiredo

1de 11 Proxima =




Anexo E- Autorizagdo da Junta de Freguesia de Paranhos para a recolha de

dados



JUNTA DE FREGUESIA DE PARANHOS

Declaracéo

A Junta de Freguesia de Paranhos declara para os devidos efeitos que
autoriza a estudante Cecilia Pires, da Universidade Fernando Pessoa, a recolher
dados, através de uma Escala Easy Care, junto de idosos que frequentam o Centro
de Convivio da Gruta de Arca D’Agua e utentes do Apoio Domicilidrio do Bairro do

Quteiro.
Estes dados destinam-se exclusivamente para fins académicos.

Paranhos, 15 de Setembro de 2006

O Presidente da Junta de Freguesia de Paranhos
A 1y dake L Foti

(Eng.®, Luis Miguel Seabra de Freitas)
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