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RESUMO

A melhoria do nivel de vida, veio influenciar positivamente a longevidade humana
e a relacéo entre a qualidade de vida e o envelhecimento.

O presente estudo, Qualidade de Vida e Depresséo na Pessoa Idosa Instituciona-
lizada nos Lares da Regidao Autébnoma da Madeira (RAM), tem por objectivo: analisar a
gqualidade de vida dos idosos, identificar o nivel de depresséao e relacionar a qualidade
de vida com o nivel de depresséo e foi realizado com uma amostra de 155 dos idosos
institucionalizados em 16 lares da RAM.

Para a avaliacdo da qualidade de vida utilizou-se a escala WHOQOL-Bref, da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS).

Para a avaliacdo da Depresséo usamos a Escala de Depressao Geriatrica (Geria-
tric Depression Scale - GDS), construida por Brink, Jesavage, Lum, Heersema, Adey e
Rose (1982).

Dos dados obtidos verificou-se que, relativamente a satisfacdo com a salde,
37,4%, dos idosos estdo satisfeitos, 33,5% n&o estdo satisfeitos nem insatisfeitos,
23,9% estao insatisfeitos e 3,2% estdo muito insatisfeitos.

Na avaliacdo geral da qualidade de vida, 51,0% dos idosos considera a sua quali-
dade de vida nem boa nem méa e 37,4% boa. No dominio geral da qualidade de vida
obteve-se uma média de 55,84. O dominio que apresentou a média mais elevada
(64,98) foi o que avalia a percepcao dos idosos relativamente as relacbes sociais
(dominio social) e o dominio com média mais baixa (52,84) foi o que avalia a percep-
¢do dos idosos relativamente ao dominio fisico.

Quanto a depressao, verificou-se que 40,6% dos idosos apresentam depresséo
ligeira e 21,3% apresentam depresséo grave, mas 38,1% nao apresentam depresséao.

Relacionando a qualidade de vida e a depresséo, concluiu-se que a depresséo
apresenta um efeito significativo em todos os dominios da qualidade de vida e que os
idosos que ndo apresentam depressdo tém uma percep¢do mais positiva acerca da
sua qualidade de vida, quer a nivel geral, quer a nivel de cada um dos dominios em
estudo, fisico, psicoldgico, social e ambiental.

O estudo conclui que os idosos apresentam uma percepc¢ao positiva da sua quali-
dade de vida, auséncia de depressdo ou apenas depresséo ligeira e os idosos que
ndo tém depressdo apresentam uma percepcdo mais positiva da sua qualidade de

vida.



SUMMARY

The improvement of living standards influenced positively the human longevity and
the relationship between aging and quality of life.

The present study, Quality of Life and Depression of elderly who lives in older
people’s homes in Regiao Auténoma da Madeira (RAM), have as objectives: analyze
the quality of life of older people, identify the level of depression and relate the quality
of life with the level of depression and we studied a sample of 155 elderly
institutionalized in sixteen older people’s homes of RAM.

In order to assessment the quality of life we use the WHOQOL-Bref scale
produced by the World Health Organization (WHO).

To assessment of Depression we use the Geriatric Depression Scale (GDS), built
by Brink, Heersema, Jesavage, Lum, Adey and Rose (1982).

Relatively satisfaction with health, 37,4% of elderly are satisfied, 33,5% are not
satisfied neither dissatisfied, 23,9% are dissatisfied and 3,2% are very dissatisfied.

In the general assessment of the quality of life, 51,0% of the elderly feels that their
quality of life is not good neither bad and 37,4% considered good. In general domain
the quality of life we obtained an average of 55,84.

The domain of quality of life that has a higher average value (64,98) was what
evaluates the perception of elderly social relationships (social domain), while the do-
main with de lowest average value (52,84) was what evaluates the perception of
elderly physical domain.

As result of assessment of depression, 40,6% present a slight depression and
21,3% had a severe depression, but 38,1% of elderly did not exhibit depression,

On the relationship between the quality of life and depression, the values obtained
led to the conclusion that the depression has a significant effect on all domains of
quality of life, and the elderly who haven’t depression have a more positive perception
about your quality of life, either general, either of each one domains under study,
physical, psychological, social and environmental.

This study concludes that the elderly in the study have, in general, a positive
perception of their quality of life, present no depression or only slight depression, and
the elderly who have no depression have a more positive perception of their quality of

life.
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INTRODUCAO

As sociedades deparam-se com o aumento significativo do nimero de idosos,
evidenciando-se a necessidade de se criar novos modelos de apoio que possam res-
ponder adequadamente as demandas reais desta populagao.

O envelhecimento humano, objecto de muita investigacdo nos ultimos anos, &
considerado um processo dindmico e continuo, onde alteragfes bioldgicas, bioquimi-
cas e funcionais vao actuando progressivamente sobre o individuo, deixando-o, muitas
vezes, mais fragil e susceptivel tanto a agressoées internas como externas.

Relacionando a esperanca de vida ao nascer e a qualidade de vida que as
nacdes oferecem aos seus cidadaos, a Organizacdo da Nac¢des Unidas (ONU, 1982)
refere que o conceito de pessoa idosa nos paises desenvolvidos é atribuido aos indi-
viduos com 65 anos e mais, enquanto que nos paises em desenvolvimento se consi-
deram os individuos com 60 anos e mais. Convenhamos que o critério cronolégico € o
mais utilizado na definicao de ‘idoso’, no entanto a idade pode ser também entendida
como bioldgica, psicolégica ou social, no sentido em que se olha a pessoa através de
diferentes perspectivas de envelhecimento.

O contributo da psicologia na area da velhice e do processo de envelhecimento é
relativamente recente na historia da psicologia e das ciéncias sociais. Trentini et al.
(2008) afirmam, paradoxalmente, que “a velhice é jovem” e que, de um ponto de vista
historico-cultural, é o periodo etario sobre o qual dispomos de menos conhecimentos.

Sendo o crescimento da populacdo um fenémeno demogréfico, o facto de as pes-
soas viverem mais tempo € uma manifestacdo do progresso e do sucesso cientifico,
tecnolégico e social alcancado nas ultimas décadas. Este € um fendbmeno universal,
cuja evolucao se deve genericamente a queda da fecundidade, natalidade e mortali-
dade, a melhoria das condi¢des de vida e ao aumento da esperanga de vida. O fen6-
meno € também conhecido por transi¢do demografica.

De acordo com o Plano Gerontoldgico para a RAM (2009), em Portugal no ano de
2007, o numero de pessoas com 65 anos e mais era de 1.787.344 individuos, sendo
gue na RAM este numero correspondia a 32.259 individuos.

As projeccBes mostram também, que na RAM, em 2050 os individuos com 65
anos e mais ascenderdao a um numero de 71.242, sendo que a populacéo idosa serd o

dobro da actual, isto é 57,44% da populacao total.
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A promocao do bem-estar da pessoa idosa € pois um desafio crescente também
no nosso meio, onde a partilha de responsabilidades e a necessidade de respostas
adequadas urgem em serem reflectidas e implementadas.

N&o podemos esquecer que o estudo da pessoa idosa e do processo de envelhe-
cimento é um tema transversal a muitas areas do saber (Medicina, Sociologia, Demo-
grafia, Economia, Politica, entre outros). E nesta base multidisciplinar que se desen-
volve o entendimento do que é a Gerontologia.

O Plano Gerontolégico da RAM pretende a melhoria da qualidade de vida dos
idosos de modo a que possam viver mais e melhor, antecipando respostas e criando
solucBes para que a velhice possa ser vivida de uma forma saudavel e auténoma.
Perspectiva-se um envelhecimento activo e bem sucedido, onde os servigos de saude,
sociais e educacionais possam promover a autonomia e o bem-estar fisico e psicol6gi-
co e social.

Uma das questdes que se pode colocar acerca desta etapa da vida, na nossa
sociedade e nao s6, é a da qualidade de vida, averiguando em que medida os idosos
se encontram satisfeitos e realizados com o que conseguiram e com o que lhes é
actualmente oferecido.

No nosso meio a institucionalizagdo tem sido uma das respostas encontradas
para o desafio crescente da dependéncia e da vulnerabilidade a qual os idosos estédo
sujeitos. Importa saber em que medida estas solu¢cfes vao de encontro as necessida-
des individuais e como sdo percebidas em termos de qualidade de vida, pois viver
cada vez mais, tem implicacdes importantes na qualidade de vida (Paschoal, 2000).

Assim, a avaliagdo da qualidade de vida da pessoa idosa € uma variavel que tem
vindo a ser progressivamente tida em conta na abordagem do envelhecimento, assu-
mindo um caracter fundamental, junto desta populagdo. Como tal, também os instru-
mentos de medida tém sofrido uma evolugédo nesta area, saindo paulatinamente de
uma avaliacdo baseada em dados objectivos e mediveis para uma avaliacdo mais
subjectiva e individual.

Advoga-se que uma boa qualidade de vida cria um impacto positivo tanto na lon-
gevidade como na morbilidade.

Neste contexto consideramos oportuno reflectir sobre a qualidade de vida e a
depressao na pessoa idosa institucionalizada, nos Lares da RAM. No sentido de uma
maior aproximacao da tematica em foco, iniciaremos o enquadramento tedrico reflec-
tindo sobre a questéo do envelhecimento da pessoa idosa e do seu impacto na socie-
dade. Teceremos breves consideracdes sobre a institucionalizacdo como resposta
social, passando depois a temética da qualidade de vida e finalizamos com o tema

depresséo.
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Os olhares que lancaremos sobre a realidade actual da populagéo idosa preten-
dem conduzir-nos ao entendimento do processo de envelhecimento nos seus diversos
componentes e abordagens, reflectindo sobre os principais aspectos das teorias do
envelhecimento. A perspectiva bioldgica, psicolégica e social contribui para uma abor-
dagem mais global do processo de envelhecimento.

Prosseguiremos reflectindo na Institucionalizacéo, definindo o que se entende por
institucionalizac¢éo, considerando alguns dos determinantes sociais que tém contribui-
do para o aumento da institucionalizagdo e em alguns factores que podem ser deter-
minantes para a institucionalizacdo da pessoa idosa. Apresentar-se-do alguns dos
aspectos tanto positivos como negativos decorrentes da institucionalizacao.

De seguida reflectiremos sobre qualidade de vida, iniciando com uma breve abor-
dagem da mesma. Referiremos a sua evolugéo decorrente da sua inicial utilizagdo, em
1920, no contexto das condi¢des de trabalho e das suas consequéncias no bem-estar
dos trabalhadores, passando pelo esquecimento, até reaparecer mais tarde, amplian-
do-se gradualmente o conceito passando a considerar ndo s6 0s aspectos econémicos
mas também o desenvolvimento social como a educagéo, a saude, o lazer, o bem-
estar material e o trabalho, até chegar ao conceito de percepcao individual e subjecti-
va.

Neste sentido serdo revistos o modelo da satisfagdo desenvolvido a partir de
abordagens sociolégicas e psicologicas e o modelo funcional centrado na capacidade
de desempenho funcional. Daqui procuraremos referir o que se entende por qualidade
de vida a nivel da literatura consultada, dando énfase ao significado do conceito quali-
dade de vida.

Avancando abordaremos o tema da qualidade de vida e do envelhecimento, onde
reflectimos sobre a qualidade de vida na perspectiva do envelhecimento e na qualida-
de de vida na terceira idade e onde desenvolvemaos os factores determinantes da qua-
lidade de vida e da percepc¢éo da qualidade de vida. Focamo-nos ainda, nos factores
condicionantes de uma boa qualidade de vida relacionados com a pessoa idosa, real-
cando-se a saude, a familia, a actividade, a independéncia, as rela¢des sociais, fami-
liares e com o meio, o suporte financeiro e as condiges econémicas como principais
factores referidos pelos idosos e averiguaremos como o conceito de qualidade de vida
esta intimamente relacionado com o conceito de saude

A reflexéo teorica abordard também o modelo do envelhecimento bem sucedido
de Rowe e Kahn (1997) e o Modelo de Optimizac&o Selectiva e Compensacéo (SOC)
de Baltes e Baltes (1990a).

Reflecte-se na evolucdo das diferentes abordagens de avaliacdo da qualidade de
vida, isto € de uma avaliacdo externa a pessoa idosa, (da perspectiva dos pesquisado-

res) para uma abordagem progressivamente mais interna (centrada na opinido e per-
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cepcdo do idoso), acerca da sua propria qualidade de vida e das conclusBGes dai
decorrentes.

Ainda dentro da qualidade de vida abordaremos a questdo da medicédo da quali-
dade de vida onde nos referiremos ao desenvolvimento das tentativas de medi¢cédo da
gualidade de vida e a necessidade de se encontrar uma medida genérica mas ade-
guada a medicdo da mesma. Neste ponto referimo-nos a existéncia das escalas mais
conhecidas entre nos, salientado o desenvolvimento da escala de qualidade de vida
que aplicamos no trabalho de pesquisa, 0 WHOQOL-Bref, a qual tem sido traduzida,
validada e aplicada em varios paises, entre os quais Portugal, por uma equipa coorde-
nada pelo Prof. Doutor Adriano Vaz Serra, da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra e pela Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro, da Faculdade de Psicologia
e Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra. A escala é composta por 26
gquestdes que avaliam quatro dominios essenciais da qualidade de vida — fisico, psico-
l6gico, relagbes sociais e meio ambiente.

O ponto com que finalizaremos a primeira parte é a Depressao onde se explica o
gque se entende genericamente por depressado, as suas causas e factores determinan-
tes bem como alguns dos aspectos clinicos e a sua avaliagcdo, sempre na relagdo com
a pessoa idosa, uma vez que esta patologia se encontra entre os principais distarbios
mentais que afectam o idoso sendo frequentemente causa de sofrimento emocional e
de limitacdo da qualidade de vida (Aparicio et al., 2009).

A segunda parte do nosso trabalho, assentara essencialmente na investigacao
empirica realizada e sera constituida por trés capitulos: a metodologia do estudo, a
apresentacéo e andlise dos dados e a discussao de resultados.

Os nossos objectivos séo:

e analisar a Qualidade de Vida dos Idosos Institucionalizados nos Lares da
RAM, dominios fisico, psicolégico, social e ambiental;

¢ identificar o nivel de Depresséo dos Idosos Institucionalizados e

e relacionar a Qualidade de Vida e a Depresséao dos Idosos Institucionaliza-

dos.

De acordo com os objectivos apresentados desenvolve-se um estudo descritivo-
exploratério.

A populacdo do estudo sera constituida pelo numero de idosos internados nos
Lares da RAM em 31 de Dezembro de 2010, partindo dos dados gentilmente disponi-
bilizados pelo Centro de Seguranca Social da Madeira (CSSM) cujo ndmero nesta
data era de 1261 idosos. Os idosos encontram-se distribuidos por 24 lares (6 publicos
e 18 particulares), tendo sido seleccionados 5 Lares Publicos e 11 Particulares, com

uma amostra constituida por 155.
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1- O ENVELHECIMENTO HUMANO

O aumento da esperanca de vida, um fendmeno crescente em todo o mundo,
surge como uma das conquistas do desenvolvimento humano e ao mesmo tempo,
como um dos seus maiores desafios, mesmo nos paises mais desenvolvidos condu-
zindo, inevitavelmente, a mudangas em todos os sectores da sociedade.

Conhecido como envelhecimento populacional, este fendmeno deve-se sobretudo
a diminuicdo das taxas de mortalidade e das taxas de fecundidade e natalidade (Pas-
choal, 2006; Giddens, 2009) a que se juntaram, por outro lado, 0s progressos da
medicina curativa e preventiva, bem como a melhoria das condi¢bes de vida que tor-
naram possivel o prolongamento da esperanca de vida (Barreto, s.d.).

De uma perspectiva mais abrangente, estes processos decorrem genericamente
da melhoria da saude publica, da educacéo e da promoc¢ao da saude, da melhoria das
condi¢cbes sociais e da nutricdo (Figueiredo, 2007) sendo que o envelhecimento
demografico se apresenta como um fenémeno globalmente positivo, uma vez que tra-
duz uma melhoria qualitativa e quantitativa da condicdo humana (Horteldo, 2004).

A referéncia ao envelhecimento, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica
(INE) (2002) pode ser observada sob dois pontos de vista: o envelhecimento demogra-
fico e o envelhecimento individual.

O envelhecimento demogréfico € aqui entendido como o aumento da proporcdo
das pessoas idosas na populagéo total e o envelhecimento individual, como aquele
gue assenta na maior longevidade dos individuos, isto € no aumento da esperanca
média de vida.

O conceito de envelhecimento individual € um conceito subjacente ao envelheci-
mento bioldgico, associado a progressiva alteragdo das capacidades de adaptagédo do
corpo e as alteracdes psicoldgicas associadas as pessoas idosas, como sdo exemplo
as perdas de memodria.

A estes factores associam-se ainda os aspectos do ambiente externo susceptiveis
de influenciar a vivéncia e o modo de estar nesta fase da vida.

O envelhecimento em Portugal enquadra-se dentro do padrédo da média comunita-

ria.
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As projeccdes, segundo a Comissao das comunidades Europeias (2001), aponta-
vam para uma percentagem de pessoas idosas com idades superiores a 80 anos,
equivalente a 6% em 2025 e a 10% em 2050.

Entre 1960 e 2001, o fendbmeno do envelhecimento demogréfico, em Portugal,
traduziu-se por um decréscimo efectivo de 36% da populacdo jovem e um incremento
de 140% da populacao idosa (INE, 2002). O numero de pessoas idosas, mais que
duplicou nos ultimos 40 anos, passando de 8% em 1960 para 16% em 2001.

Os dados do Plano Gerontolégico da RAM (2009), afirmam que em Portugal no
ano de 2007, o namero de individuos com 65 anos e mais era de 1.787.344, sendo
gue na RAM este numero correspondia a 32.259 individuos.

Os indicadores demograficos, relativos a 2008, continuam a reflectir as principais
tendéncias demogréaficas observadas nos ultimos anos, ou seja, um abrandamento do
crescimento populacional total e o envelhecimento populacional (INE, 2009).

A populagéo residente em Portugal tem vindo a mostrar um continuo envelheci-
mento demografico, observado também como resultado do declinio da fecundidade e
do aumento da longevidade.

A esperanga média de vida é um dos importantes factores que tem contribuido
para este envelhecimento. Em Portugal, entre 1960 e 2001, a esperan¢ca média de
vida aumentou cerca de 11 anos para os homens e de 13 para as mulheres (INE,
2002), e para o periodo entre 2006 e 2008, a esperanca média de vida a nascenca, foi
estimada em 78,7 anos, sendo de 75,49 para os homens e 81,74 para as mulheres
(INE, 2009). A esperanga média de vida para as mulheres é sempre superior a dos
homens, isto é valido tanto para a Unido Europeia (UE), bem como para Portugal e
para a RAM.

O indice de envelhecimento que em 1960 foi de 27 idosos por cada 100 jovens,
ultrapassou pela primeira vez os 100 individuos em 1999 (INE, 2002) e em 2008 atin-
giu os 115 idosos por cada 100 jovens (INE, 2009). Estima-se que a propor¢céo de ido-
sos volte a duplicar nos proximos anos, representando em 2050, 32% do total da
populagéo (INE, 2002).

Ao mesmo tempo assiste-se também ao fendbmeno do préprio envelhecimento da
populacdo idosa, ou seja, a0 aumento do numero dos muito idosos, isto € daqueles
com 85 anos e mais. De acordo com o INE (2002) a propor¢éo da populagdo com 75 e
mais anos aumentou de 2,7% para 6,7% do total da populag&o entre 1960 e 2000, e a
populacdo com 85 e mais anos aumentou de 0,4% para 1,5% no mesmo periodo.

O envelhecimento surge no entanto a ritmos diferentes entre as varias regides do
pais. As regides do Alentejo, Algarve e Centro pautam-se por elevados niveis de enve-
Ihecimento, um fenémeno que se deve sobretudo aos seus surtos migratérios tanto

internos como externos encontrando-se uma faixa litoral menos envelhecida.
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Em outras regides, como o Norte do pais e as Regides Autbnomas, encontramos
ainda uma taxa de natalidade elevada, quando comparada com a média nacional (INE,
2002).

Na RAM a esperanca média de vida em 2001 foi de 63,52 anos para os homens e
de 77,50 para as mulheres (Plano Gerontoldgico da RAM, 2009). Constata-se que ha
RAM a esperanca média de vida a nascenca é mais baixa do que em Portugal e na
UE, sendo que em Portugal os homens vivem mais 5,4 anos e as mulheres mais 2,9
do que na RAM e na UE os homens vivem mais 7,2 anos e as mulheres mais 4,1 anos
do que na RAM.

Na RAM a populacdo residente com 65 anos e mais aumentou nos ultimos 20
anos cerca de 28,5%. Constata-se também em 2001, que da populacdo com 65 e
mais anos, 37,5% sao homens e 62,5% sao mulheres, representando 2/3 da popula-
¢do da total RAM (Plano Gerontoldgico da RAM, 2009). Comparando-se a populagéo
idosa da RAM com o todo Nacional, verifica-se que a proporgéo de idosos com 75 e
mais anos é inferior na RAM.

O indice de envelhecimento na RAM em 2006 foi de 72,9 individuos idosos por
cada 100 jovens. O Concelho de Camara de Lobos apresentava-se com o menor indi-
ce de envelhecimento, 36,5 pessoas idosas por cada 100 jovens e o Concelho de San-
tana com o valor mais elevado 156,2. Saliente-se que € no Concelho do Porto Moniz
gue o sexo feminino predomina em termos de populacdo idosa com um indice de
209,7 mulheres com 65 anos e mais por cada 100 mulheres jovens. Aproximadamente
um terco da populacao idosa residente na RAM, habita no concelho do Funchal (Plano
Gerontolégico da RAM, 2009).

Das projeccdes para populagédo residente na RAM, sobressai a previsdo de um
decréscimo populacional a partir de 2020, acentuando-se em 2030. Prevé-se ainda
gue em 2050 as Regides Auténomas dos Acores e da Madeira, bem como a Regido
do Norte deixem de ser as detentoras do titulo de regides mais jovens, passando a
observar propor¢cfes muito proximas das esperadas para o total nacional. As projec-
¢bes mostram também, que na RAM, em 2050 os individuos com 65 anos e mais
ascenderdo a um numero de 71.242, sendo que a populagéo idosa serd o dobro da
actual, isto é 57,44% da populacao total.

Para 2050 prevé-se a diminuigdo do numero de jovens dos 0 — 14 e dos 15 — 24
anos e o acréscimo de 112,17%da populacdo com 65 e mais anos, em comparagao
com 2001 (Plano Gerontoldgico da RAM, 2009).

Este aumento continuo da populagéo idosa exige cuidados especiais, em resulta-
do das incapacidades que lhe estdo associadas, com consideraveis implicagbes eco-

némicas e sociais.
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Segundo Giddens (2009), a medida que o racio de dependéncia aumenta (relacéo
entre o numero de criangas e aposentados em rela¢cdo ao nimero de pessoas em ida-
de activa), irh também aumentar a pressao sobre os servicos de saude e de seguran-
¢a social, uma vez que havera um incremento da sua procura.

Sobressai actualmente, em Portugal, uma preocupacdo crescente devido ao
aumento de inactivos, cuja sobrevivéncia depende essencialmente de pensfes e de
um sistema de seguranga social ja em crise de financiamento (Barreto, s.d). Verifica-
se que as despesas sociais e médicas com este grupo etério tém tido um crescimento
continuo. O INE (2002) ao citar o Eurostat (2001) afirma que as despesas com a velhi-
ce registaram em 1999, em Portugal, a maior proporcdo do total das prestacdes de
protecgéo social, ainda que inferior & da média comunitaria.

Calcula-se que em Portugal, 60% dos idosos apresentam pelo menos uma doen-
ga cronica, com consequente limitacdo e sofrimento, e 33% padecam duas dessas
doencas sobrepostas, além de que, a idade avangada constitui um risco acrescido de
doenca mental (Barreto, s.d).

O envelhecimento é pois um desafio para as sociedades mas também para as
familias, que alteradas em suas estruturas, tém cada vez maiores dificuldades em
acompanhar e manter no seu seio as pessoas idosas. Varios foram os factores que
contribuiram para essas alteracdes, podendo referir-se de entre eles as migracdes, a
integracdo da mulher no mundo do trabalho, a mobilidade social ligada a cidade e ao
trabalho industrial, a educacgéo e a assimilacdo de novos valores, as atitudes e condu-
tas e a nuclearizacdo das familias. Conhecidas como importantes mudancas sociais,
conduziram a significativas implicacdes ao nivel das estruturas e das relacbes familia-
res.

No entanto, € ainda a familia que se constitui como principal garante da solidarie-
dade necessaria aos seus idosos. Em Portugal, e com base nos resultados dos Cen-
sos de 2001, conclui-se que em 32,5% das familias vive um idoso e que as familias
constituidas apenas por idosos representam 17,5% do total das familias (INE, 2002).

Os estudos revelam que a maior parte da populacdo idosa vive com o cdnjuge. A
dissolucéo familiar verifica-se essencialmente por morte do cénjuge mas os divorcios
revelam uma tendéncia crescente entre a populagéo idosa. Referimos ainda que, do
total das familias s6 de idosos a grande maioria sdo constituidas por apenas um idoso
(50,5%) e por dois idosos 48,1% (INE, 2002).

No que diz respeito aos aspectos socioecondmicos o INE (2002) revela que a
maioria da populacdo idosa é inactiva (81%), representando cerca de 74% na popula-
¢do masculina e 86% na feminina. No entanto a populacéo activa com 65 anos e mais
cresceu 64,1% de 1992 a 2001.
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Relativamente aos niveis de instrucdo a maioria dos idosos € analfabeta, sendo
esta caracteristica mais acentuada na populacdo idosa feminina.

E importante salientar que a maioria dos idosos tem como profissdo principal a
agricultura e a pesca, seguido dos quadros superiores da administragcao publica.

Quanto a ocupacdo do tempo a maioria das mulheres dedica-se as actividades
domeésticas, as quais sdo muito pouco frequentes entre os homens. Ja os trabalhos de
jardinagem registam valores préximos entre os dois géneros. A maioria das mulheres
ocupa mais de 28 horas semanais nos cuidados a outros.

No que se refere as relagBes sociais e de lazer é bastante significativo o niumero
de relacBes de vizinhanca, materializada nas conversas com 0s vizinhos, amigos e
familiares. No que diz respeito as actividades de lazer quase a totalidade das pessoas
mais velhas vé televisdo. Os dados do INE (2002) reflectem uma baixa participagéo
sociocultural entre os idosos, constatando que a solidao entre os idosos € um proble-
ma bastante actual, com efeitos negativos no bem-estar e na saude.

Quanto as condi¢bes de vida e indicadores de pobreza o INE (2002) refere que a
populacéo idosa apresenta baixos niveis de instrugdo, baixos rendimentos, isolamento
fisico e social, baixa participagdo social e civica a que se juntam condi¢bes da saude,
de habitacdo e de conforto desfavoraveis.

Na consideracdo da velhice observamos que esta nao decorre de um Unico pro-
cesso, mas da soma de varios e distintos processos em si, 0s quais ainda ndo sao
conhecidos na sua totalidade.

Os termos ‘velhice’ e ‘envelhecimento’ sao distintos, e enquanto o envelhecimento
compreende um processo continuo que, se inicia no momento do nascimento, a velhi-
ce corresponde a ultima etapa da vida, a qual pode ser mais ou menos retardada de
acordo com cada individuo e com a sua histéria de vida.

Fernandez-Ballesteros (2009) afirma que etimologicamente a palavra velhice deri-
va da palavra velho e tem a sua origem no latim “veclus” e que significa “pessoa de
muita idade”.

O envelhecimento € definido por Yates (2007, p.545) como qualquer mudanca
temporal num objecto ou sistema (...) que pode ser bom, mau ou indiferente a um
determinado juizo ou observador.

Em definitivo, uma assunc¢éo bésica é que, a velhice (em todos os seus deriva-
dos) estd em funcdo do tempo que transcorre para um determinado organismo fre-
quentemente medido segundo a sua idade (Robert, 1994; Soares, 2001; Horteléo,
2004).

A primeira Assembleia Mundial sobre o envelhecimento ocorrida em Viena em

1982, foi um dos primeiros eventos que levou a um novo olhar sobre as implicacbes da
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longevidade nas sociedades e no mundo, despertando-as para a necessidade do
desenvolvimento de politicas que respondam a esta nova realidade.

O ano de 1999 foi declarado pela Organizacédo das Nac¢des Unidas como o Ano
Internacional das Pessoas ldosas e teve como tema ‘Uma Sociedade para todas as
Idades’. Este foi um ano de reflexdo acerca da necessidade da unido de esforcos em
favor da terceira idade de modo que esta etapa da vida possa ser mais digna, tranquila
e feliz. Aquela organizagdo considera o periodo entre 1975 e 2025 como a ‘Era do
Envelhecimento’, gerando consequentemente novos actores sociais 0s quais precisam
de ocupar novos espacos sociais, politicos e econémicos que reivindicardo 0s seus
direitos, fazendo prevalecer as suas opinides. Os idosos tém vindo a ocupar um lugar
cada vez mais significativo na estrutura demografica mundial e como tal na estrutura
demogréfica portuguesa.

No entanto, para varios autores é a idade cronoldgica da pessoa que marca a
velhice, sendo que outros consideram o aspecto fisico, a capacidade intelectual, a
forma de ser e a saude (Fernandes, 2000; Fernandez-Ballesteros, 2009).

Neste sentido, o INE (2002) considera os seguintes limites de idade para cada
categoria: 0 — 14 (populagéo jovem); 15 — 64 (populagdo em idade activa ou poten-
cialmente activa); 65 e mais anos (populagdo idosa), idade esta, que em Portugal esta
associada a idade da reforma.

Apesar de frequentemente a velhice estar associada a aparéncia fisica, tendo o
seu enfoque na idade cronolégica, outras concepc¢des ha que consideram ainda a
perspectiva psicolégica e social (Paschoal, 1996; Paul, 1997; Fernandes 2000; Fer-
nandez-Ballesteros 2009) e apresentam trés conceitos diferentes: a idade cronolégica;
a idade bioldgica e a idade psicoldgica.

A idade cronoldgica corresponde a idade oficial, marcada pela data do nascimen-
to. A velhice aparece associada a idade da reforma, sendo atribuida aos individuos
com 65 anos e mais (Fernandez-Ballesteros, 2009). De acordo com Fernandez-
Ballesteros (2009), as classificacdes com base na idade cronoldgica dizem muito pou-
co a respeito da forma de envelhecimento, pois considera mais atractivas aquelas res-
peitantes ao como se envelhece, as quais aparecem muito ligadas a idade funcional.

A idade biolégica, por sua vez corresponde ao estado organico e funcional dos
diferentes 6rgéos, aparelhos e sistemas. E entendida como um processo continuo e é
medida pelas capacidades funcionais ou vitais e pelo limite de vida dos sistemas orgéa-
nicos que vao perdendo a sua capacidade adaptativa e de auto-regulacéo (Paul 1997;
Figueiredo, 2007).

Por fim, a idade psicoldgica, que, segundo Fernandes (2000), ndo depende nem

da idade, nem do estado organico. Neste sentido, o envelhecimento psicoldgico resul-
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ta de um equilibrio conseguido entre a estabilidade e a mudanca, entre o crescimento
e o declinio.

Nesta linha, foi posteriormente foi introduzido o termo ‘idade sociocultural’ para
definir os papéis adoptados e esperados pelos idosos dentro da sua sociedade e cultu-
ra. Este conceito € suportado por um conjunto de comportamentos, habitos e estilos
pelos quais o individuo é julgado no seu ambiente. Refere-se aos papéis sociais apro-
priados as expectativas da sociedade face aos idosos (Figueiredo, 2007). A sociedade
estabelece determinados papéis as distintas idades da vida, estabelece uma educacao
obrigatédria, a idade do matriménio, a idade laboral.

Nesta perspectiva o envelhecimento deve ser entendido como um conceito refe-
rente a forma como cada sociedade conceptualiza esta fase do ciclo de vida.

Fernandez-Ballesteros (2009) procurou ultrapassar estas distingdes entre idades
e trouxe a luz o termo de “idade funcional”, definindo-a como o conjunto de indicadores
(elasticidade cutanea, equilibrio estatico, for¢a, capacidade vital, tempo de reaccao,
habilidades funcionais, satisfacdo com a vida e amplitude de redes sociais) que permi-
tem predizer o envelhecimento satisfatério — menos mudanga e mais estabilidade.

Esta abordagem no entanto apresenta as suas dificuldades, concretamente na
validagdo do conceito em si, pelo que o autor considera ser esta a justificacdo do ter-
mo ter pouco uso, sendo por isso, o conceito de idade biolégica, o Unico que se man-
tém mais presente, pelo que a idade fisica continua a ser um dos principais indicado-
res de velhice.

Costa (2002) considera que a velhice fara sempre parte do ‘destino bioldgico’ do
homem, pois embora nédo exista ainda uma base fisiol6gica, psicolégica ou social que
permita marcar 0 seu inicio, o envelhecimento traduz-se por uma diminuicdo das
capacidades de adaptacdo ao meio e as agressoes de vida, e que as diferencas de
envelhecimento sdo, em parte, geneticamente determinadas, mas substancialmente
influenciadas pela nutricdo, estilos de vida e ambiente.

Unanime é a conclusdo de que o envelhecimento € um processo complexo e
resultante da interacc¢ao entre factores biolégicos, psicologicos e sociais.

Lidz (1983, citado por Fernandes, 2000), caracteriza o envelhecimento de acordo
com trés fases sucessivas, as quais podem acontecer em simultdneo ou ndo ocorrer
alguma delas.

Na primeira fase, designada por ‘ldoso’, ndo se observam grandes alteracbes
organicas mas sim as modificagdes no modo de vida, decorrentes da reforma, sendo a
pessoa idosa ainda capaz de satisfazer as suas necessidades.

A segunda fase designada por ‘Senescéncia’ ocorre quando o idoso passa a
sofrer alteracdes na sua condicdo fisica, que o levam a ter de confiar nos outros, cor-

respondendo a uma velhice avancada (Barreto, s.d.; Figueiredo, 2007).
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A terceira fase, a ‘Senilidade’, acontece quando o cérebro ja ndo exerce a sua
fungcdo como érgdo de adaptagdo, tornando-se o individuo dependente e necessitado
de cuidados completos.

Outras abordagens do envelhecimento s&o, no entanto apresentadas por outros
autores, tendo subjacente o conhecimento das alteragbes decorrentes deste mesmo
processo. Eles caracterizam o envelhecimento de acordo com trés tipos: primario,
secundério e terciario, na consideracéo da distin¢cdo entre o fisioldgico e o patologico.

O envelhecimento primario (normal), &€ entendido como o limite intrinseco da lon-
gevidade celular, processo normal, gradual e previsivel 0 qual esta geralmente na
dependéncia de factores genéticos. O envelhecimento primario parece estar subjacen-
te a longevidade méaxima relativamente constante e o envelhecimento secundario
explica muita da variabilidade entre seres da mesma espécie (Figueiredo, 2007).

O envelhecimento secundario (patoldgico), é entendido como consequente de
efeitos acumulados das agressfes ambientais, traumatismos e doengas ao longo da
vida.

Por fim o envelhecimento terciario, corresponde a um periodo mais ou menos
longo, proximo da morte em que se assiste a deterioragdo, de aspectos geralmente
considerados como ndo variando com a idade.

Paul (1997), ao se referir a Birren e Cunningham, (1995) salienta que, enquanto
no envelhecimento primario o aspecto do funcionamento intelectual mais afectado
seria a velocidade perceptiva, no secundario seria o raciocinio com implicacdo da
capacidade indutiva e no terciario seria a propria compreensédo verbal que seria afec-
tada.

Também Figueiredo (2007) menciona Birren e Schroots (1996), que propdem um
padrao de envelhecimento apresentando o conceito de “envelhecimento terciario”, ou
padrdo de declinio terminal, o qual é caracterizado por mudancas subitas em diversas
capacidades cognitivas e funcionais que ocorre num dado momento da velhice e que
precede imediatamente a morte.

Em sentido oposto, Fernandez-Ballesteros (2009) cita varios autores, os quais, se
referem a velhice em termos velhice normal e velhice patologica e aludem a um tercei-
ro tipo de velhice, a velhice saudavel, competente, satisfatoria ou com éxito. Este tipo
de velhice é definido, como tendo baixa probabilidade de enfermidade e de incapaci-
dade, associada a um alto funcionamento cognitivo, fisico e funcional e um compro-
misso activo com a vida. Esta diferenciacao é, no entanto, uma questéo particularmen-
te complexa, no que se refere a sua dificuldade de delimitacdo entre o normal e o

patolégico principalmente nos grupos conhecidos por grandes idosos.
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Quando estabelecemos como objecto de estudo o ‘velho’, geralmente focalizamos
aguele que sofre de certas doencas, por esta razdo com frequéncia, a gerontologia se
vé reduzida ao estudo da velhice deficitaria (Ballesteros, 2009).

Mas a velhice € um estado do individuo, supde uma etapa de vida, uma condi¢éo
temporal, um largo processo que ocorre, desde 0 nascimento até a morte.

Neste sentido se desenvolve, o que ja referimos por, ‘Idade Psicoldgica’, a qual
estd relacionada com as capacidades de natureza psicologica utilizada pelos indivi-
duos para adaptacdo as mudancas ambientais. Neste conceito estdo incluidos senti-
mentos, cogni¢cdes, motivagdes, memoria, inteligéncia, e outras capacidades de auto -
controlo e auto-estima.

O desenvolvimento psicolégico ndo segue apenas uma direcgdo de mudanca,
nomeadamente crescente, mas envolve declinios e perdas, pois nenhuma fase do
crescimento é caracterizada exclusivamente por crescimento ou declinio. Durante a
vida, ganhos e perdas na funcéo biologica e psicolégica coexistem e condicionam-se
mutuamente (Baltes et al., 1998; Heckhausen, 2005; Fernandez-Ballesteros, 2009).

A investigacdo no ambito da psicologia do envelhecimento, segundo Figueiredo
(2007), tem focado essencialmente os dominios da personalidade e do funcionamento
cognitivo, privilegiando o estudo da inteligéncia, meméria e aprendizagem.

No modelo de evolugdo da personalidade, elaborado por Erickson (1976), o
desenvolvimento dar-se-ia em oito estadios, cada um deles assentando no precedente
e constituindo a base do seguinte, sendo o conflito e a sua resolucdo o motor que
permitiria a passagem de um estadio a outro. De acordo com o modelo proposto por
Erickson (1976), a tarefa da velhice é gerir a contradicao entre a integridade pessoal e
o desespero, entre 0 desejo de sentir prazer em viver e envelhecer com dignidade e a
ansiedade associada a morte. Nesta fase da vida a pessoa faz o balan¢o da sua vida,
medindo a distancia entre as finalidades a que se prop0s e as que atingiu (Berger,
1995).

A Ultima etapa da vida pode ser aqui entendida como a continuacdo do que foi a
existéncia da pessoa, dos seus sucessos e fracassos, das suas ambicdes e realiza-
¢Oes, do seu sonho e da sua realidade. Este balanco alternado entre ganhos e perdas
ao longo da vida é bem reflectido em muitas concepg¢des acerca do desenvolvimento
psicolégico dos adultos. Os ultimos anos de vida poderdo ser um tempo de reflexdo
acerca dos feitos de uma vida, mas que permite também que os individuos continuem
a crescer, a aprender e a explorar (Giddens 2009).

Para Erickson (1976), o estilo de integridade desenvolvido pela cultura ou civiliza-
cao torna-se o ‘patriménio de sua alma’, o selo de si mesmo, sendo que, a falta ou a
perda dessa integracdo acumulada do ego é simbolizada no temor da morte: o uno e

Unico ciclo da vida que ndo € aceite como o limite extremo da vida. A desesperanca
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exprime aqui 0 sentimento de que o tempo ja € curto, para a tentativa de comecar
outra vida e para experimentar rotas alternativas para a integridade.

Envelhecer satisfatoriamente depende, assim, do delicado equilibrio entre os limi-
tes impostos pelos anos vividos e as capacidades e potencialidades de cada pessoa.
Esta relagéo ira possibilitar ao idoso lidar, com diferentes graus de sucesso e com as
perdas caracteristicas do envelhecimento (Trentini et al., 2008).

Em resumo, podemos dizer que o envelhecimento psicoldgico resulta de um equi-
librio entre estabilidade e mudanca e, também, entre crescimento e declinio. Significa,
que a partir de uma determinada idade algumas funcdes estabilizam (como a maior
parte das variaveis da personalidade), outras, - na auséncia de doenca — experimen-
tam um crescimento ao longo de todo o ciclo vital (como a experiencia ou 0os conheci-
mentos) e, finalmente, outras declinam e comportam-se da mesma forma, como a
chamada idade fisica (como a inteligéncia fluida ou o tempo de reacg¢&o).

Os diferentes percursos de vida, determinam em grande medida os recursos dos
idosos, mas nao se pode aceitar uma visdo simplista onde os idosos nos sao apresen-
tados como grupo homogéneo e uniforme, caracterizado pela diminuicdo de capacida-
des vitais, de recursos sociais e econémicos (Paul, 1997). Pelo contrario o envelheci-
mento tem como principal caracteristica a variabilidade inter e intra individual, isto &,
existem padrdes de envelhecimento diferentes entre individuos com a mesma idade
cronoldgica, como nas distintas funcdes de um mesmo individuo (Padl, 1997; Figuei-
redo, 2007).

No limiar do século XXI, um dos primeiros objectivos da OMS é aumentar a
expectativa de vida activa, ao contrario do objectivo anterior, aumentar a esperanca de
vida (Soares, 2001), assim o importante € ndo sé dar mais anos a vida mas essen-
cialmente dar mais vida aos anos, com saude para todos. Para a concretizacdo desta
meta, é necessario identificar e conhecer as necessidades e as forcas escondidas em
cada situacdo especifica de modo a potenciar e qualificar a vida da pessoa idosa, para
0 que sera necessario ter em conta a autonomia, a assisténcia, a participagéo, a sau-
de e a proteccgéao (Oliveira, 2006).

Nas ultimas décadas o tempo médio de vida tem aumentado consideravelmente,
a qualidade de vida dos mais velhos € muito melhor e a preocupac¢do com uma saude
suficiente é uma exigéncia ndo s6 das organizacdes de salde internacionais como
nacionais e locais (Grtin, 2009).

Tanto a perspectiva biolégica como social ndo apresentam de todo uma visédo
global do envelhecimento, pelo que é importante abordar a perspectiva psicolégica,
pois 0 numero de anos nao da por si s6 uma visdo sobre a qualidade de vida, sobre a

saude ou sobre a experiéncia psicolégica ou social do individuo.
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Segundo Griin (2009), envelhecer ndo € apenas uma desintegracao, tal como
todas as etapas da vida, tem o seu proprio valor, a sua propria magia, a sua propria
sabedoria.

A idade em ultima andlise ndo se mede tanto pelo nimero de anos, mas pelo

como, a pessoa se sente, como vive, como se relaciona com a vida e com os outros.

1.1- TEORIAS SOCIOLOGICAS DO ENVELHECIMENTO

A pesquisa gerontoldgica tem-se centrado na reflexdo do bem-estar das pessoas
idosas e na satisfagdo com as suas vidas. No entanto, encontramos desacordo acerca
do que constitui a boa qualidade de vida. Alguns acreditam que a boa qualidade de
vida consiste na manutencdo da actividade e envolvimento (teoria da actividade) e
outros na reforma — retirada e libertagdo das actividades da meia-idade (teoria da
separacao) (Bond & Corner, 2004).

Trés importantes teorias tém dominado os estudos da gerontologia social tentan-
do explicar a influéncia dos factores culturais e sociais: teoria da actividade, teoria da
continuidade e teoria da separagao.

A esséncia da teoria da actividade é a de que existe uma relagdo positiva entre
actividade e satisfacdo de vida. Uma relacdo linear foi postulada: quanto maior é o
papel das perdas, menor é a satisfacao de vida (Bond & Corner, 2004). Esta teoria
procura explicar como € que os individuos se ajustam as mudancas decorrentes da
idade.

Na Teoria da Actividade (Bond & Corner, 2004), a chave é acreditar que o enve-
Ihecimento com sucesso pode ser conseguido pela manutengéo dentro da velhice dos
modelos de actividade e valores experienciados na meia-idade.

Esta teoria baseia-se em duas hipoteses, a primeira defende que as pessoas
mais velhas e mais activas sdo mais satisfeitas e mais bem ajustadas do que as pes-
soas passivas, a segunda considera que as pessoas idosas podem substituir a perda
de papéis antigos por novos, para manterem o seu lugar na sociedade. A felicidade no
final da vida é conseguida com a recolocacao de novas relagdes, actividades e papéis
no sentido de manter a satisfacéo de vida (Berger, 1995; Bond & Corner 2004).

Em particular a actividade interpessoal foi demonstrada como sendo consistente-
mente importante para predizer o sentido individual de bem-estar nos anos tardios. As
pessoas que ocupam grande parte do seu tempo em organizagfes sociais e volunta-
rias sdo, provavelmente, as que possuem maior ajustamento pessoal e social.

Um elevado nivel de actividade na idade avancada foi também evidenciado como

bom preditor de satisfacdo de vida (Neugarten et al., 1961;Paul, 1996). As relacbes
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com confidentes proximos tém sido demonstradas como sendo protectoras da depres-
séo (Brown & Harris, 1978).

A conclusao substantiva da relacdo simples e linear entre niveis de actividade na
velhice e satisfagdo de vida, referida em estudos empiricos foram, no entanto, insufi-
cientes para explicar a complexa interaccdo entre os individuos e as mudancas no
ambiente social.

Na actualidade € possivel para as pessoas da terceira idade estarem empenha-
das num estilo de vida activo mas, para muitos, o declinio nas redes sociais, perdas de
confidentes préximos e ma saude fisica e mental torna a manutencdo de um estilo de
vida activo um desafio. Sendo uma teoria que enfatiza a ac¢éo, pode conduzir a uma
perspectiva reducionista, ndo atendendo ao declinio fisico e mental incapaz de com-
pensar antigos papéis (Siqueira, 2002).

A Teoria da Continuidade, por sua vez, enfatiza a continuidade na vida das pes-
soas e as estratégias de adaptagéo utilizadas para manter os modelos de pensamen-
to, o perfil de actividade, as relacdes sociais e toda a qualidade de vida.

A teoria da continuidade, refere-se ao desenvolvimento continuo e a adaptacéo
ao longo do curso de vida, ou seja, apesar das mudangas no estado de saude, funcio-
namento fisico e circunstancias sociais, uma larga propor¢do de pessoas idosas,
apresentam consideravel consisténcia nas suas atitudes e valores, nos modelos de
pensamento, actividades sociais em que participam e na natureza das suas redes
sociais (Berger, 1995; Born & Corner, 2004).

A esséncia desta teoria centra-se na habilidade das pessoas para desenvolver
estruturas cognitivas com as quais organizam e interpretam as suas experiencias de
vida. Ao envelhecermos, desenvolvemos concepcdes claras de n6s mesmos e do
mundo a nossa volta, usando as nossas experiencias do tempo de vida: tomamos
decisdes, actuamos e propomos metas para realizar as nossas vidas diarias; assumi-
mos ser dindmicos e entidades auto-sabedoras que conhecem as suas forgas e fra-
quezas; e adquirimos um sentido de accéo pessoal.

A teoria da continuidade assume que o0s nossos modelos de adaptacéo, ndo obs-
tante a continuacdo do desenvolvimento e da aprendizagem ao longo do curso de
vida, tem como objectivo, ndo permanecer o mesmo, mas adaptar atitudes, valores e
crencas em resposta as mudancgas do curso de vida e as mudangas sociais (Bond &
Corner, 2004).

O processo de adaptacdo ao longo da vida é influenciado pelo contexto social no
qual vivemos. As nossas construcdes sociais da realidade s&o influenciadas por tudo o
gue nos rodeia e pelos meios de comunicac¢do. A nossa propria construcao desenvol-
ve-se em resposta as nossas experiéncias de vida e estas determinam o modo como

pensamos acerca de nés mesmos, 0S Nossos estilos de vida pessoais e qualidade de
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vida. N6s somos livres para decidir como construimos a nossa propria realidade social,
contudo muitas sociedades tentam influenciar o modo como pensamos acerca de nés
mesmos. Isto tem implicacdes no modo como a qualidade de vida é definida. Percep-
¢cOes subjectivas acerca da nossa propria qualidade de vida terdo maior significancia
para a teoria do que os chamados indicadores objectivos.

A teoria da continuidade evidencia tanto a continuidade interna como a continui-
dade externa. A continuidade interna pode ser conseguida em termos de como man-
temos a maneira de pensamento acerca do ser e o significado que damos as nossas
vidas. A continuidade externa pode ser observada através do nivel de consisténcia ao
longo do tempo nos nossos papéis sociais, actividades e relacdes.

Por dltimo e, em contraste com a teoria da actividade, a teoria da separacao,
também conhecida como teoria da desinsercdo, formalmente testada segundo Bond e
Corner (2004), foi inicialmente explicada por Cumming e Henry (1961, p.211) como
sendo um processo inevitavel no qual muitas das relagbes entre as pessoas e 0S
outros membros da sociedade séo separadas e aquelas que permanecem séo altera-
das em qualidade. A teoria diz que o processo de separagdo € o método pelo qual a
sociedade se prepara para a mudanga de papéis dos seus membros entdo quando o
inevitavel chega ndo ha um rompimento na ordem de funcionamento da sociedade.

A esséncia da teoria da separacdo € a ideia de que os idosos e a sociedade se
preparam, através da reducao na actividade social e participagao, pelo ultimato “sepa-
ragao”, o qual é causado pela doenca incapacitante ou morte.

Esta perspectiva preconiza que as pessoas idosas desejam reduzir os seus con-
tactos sociais para se sentirem mais felizes. O processo de retirada pode ser iniciado
pelo individuo ou pela sociedade. Esta teoria € muito influenciada pelos padrdes cultu-
rais tendo sido, no entanto, criticada, particularmente, porque a sua implicacdo sugere
gue a separacéo € desejavel e portanto conduz a uma politica de indiferenca para com
0s problemas da pessoa idosa (Bond & Corner, 2004).

Esta teoria foi mais tarde sujeita a modificacdes no sentido de se apresentar
menos rigida em relacdo a sua concepgdo. Assim, Thomae (2003) destacou os aspec-
tos qualitativos considerando o envelhecimento menos marcado por uma diminuicido
guantitativa de contactos, mas por uma reestruturagcéo qualitativa dos mesmos e apon-
tou também para os aspectos das diferengas de personalidade.

Embora raramente seja apresentada e usada, a sua base conceptual permanece
implicita em algumas teorias gerontoldgicas correntes. Assim, como a teoria da activi-
dade, a sua simplicidade contrasta com a complexidade do mundo moderno mas é

suportada pelo comportamento de algumas pessoas idosas.
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1.2- ENVELHECIMENTO COM SUCESSO

Na consideracdo do processo de envelhecimento e das teorias acerca do fim da
vida, a psicologia social marcou o seu contributo com a perspectiva do curso de vida
(life-span), (Sugarman, 1986) e a psicologia com as teorias do envelhecimento com
sucesso (Baltes & Carstensen, 1996), as quais tém sido um importante contributo na
literatura gerontologica (Paul, 1996).

O conceito de envelhecimento com sucesso € também um dos temas em desta-
gue dentro do ambito gerontoldgico j& ha um largo numero de anos. O conceito foi
descrito inicialmente tendo como suporte a ideia de que o envelhecimento com suces-
S0 pode estar a volta de factores tais como a boa salude, seguranca econémica e pre-
sencga de amigos e familiares (Bond & Corner, 2004).

O ressurgimento da nogéo de envelhecimento com sucesso pode ser atribuido ao
trabalho pioneiro de Baltes e Baltes (1990b). A sua abordagem do processo de enve-
lhecimento em termos de satisfag@o de vida foca-se no entendimento da maximizagéo
dos beneficios associados ao envelhecimento juntamente com a minimizacéo das per-
das. Os autores equacionam um balanco entre aspectos qualitativos e quantitativos do
envelhecimento, identificam um nUdmero de indicadores chave do envelhecimento com
sucesso frequentemente usados na medi¢do de resultados no fim da vida e propdem
0s seguintes indicadores chave: Duracdo da vida; Saude biol6gica; Saude mental;
Eficacia cognitiva; Competéncia social e produtividade; Controlo pessoal; Satisfacao
de vida (Baltes & Baltes, 1990b), entendendo-se que os idosos bem sucedidos sdo
aqueles que tém boa saude, com altos niveis de funcionamento fisico e mental e com-
promisso activo no meio ambiente (Rowe & Kahn, 1977).

Passadas duas décadas (Baltes et al. 1984; Baltes & Baltes 1980, 1990a; Fea-
therman et al. 1990; Baltes & Carstensen 1996; Baltes et al., 2005) apresentaram o
modelo da optimizagéo selectiva com a compensagao.

Baltes e Baltes (1990a), deram relevo a alguns dos recursos psicologicos dos ido-
sos especialmente a sua habilidade de empregar estratégias compensatorias, quando
se deparam com dindmicas de mudanca e diminui¢do das suas reservas. Essas estra-
tégias compensatorias, ou estratégias para o envelhecimento com sucesso, sdo a
Seleccédo, a Optimizacdo e a Compensacédo (SOC). Brown et al., (2004), consideram
gue estas estratégias estdo associadas a elevados niveis de satisfacdo com a vida e
de qualidade de vida.

Assim, o envelhecimento com sucesso surge como um processo dindmico de
balango assimilativo (actividades de manutencéo), acomodativo (ajustamento a objec-
tivos flexiveis) e selectivo (estratégias com objectivos de manutencado realisticos e

sentido pratico do ser), Brown et al. (2004). O tema do envelhecimento com sucesso €
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compreendido como envelhecimento positivo e 6ptimo, orientado para alcancar o pré-
prio potencial e encontrar o bem-estar fisico, psicolégico e social, bem como a capaci-
dade de se adaptar valores para conhecer as mudancas do fim da vida (Brown et al.,
2004).

O modelo do envelhecimento bem sucedido de Rowe e Kahn (1997) aborda mul-
tidimensionalmente a heterogeneidade do processo de envelhecimento e define o
envelhecimento saudavel como a capacidade de manter trés componentes ou caracte-
risticas chave: baixo risco de doenca e deficiéncia relacionada com a doenca, alta
actividade mental e fisica e envolvimento na vida quotidiana. Estes indicadores ilus-
tram o desafio da teoria do envelhecimento com sucesso, nomeadamente a rivalidade
entre indicadores objectivos e subjectivos. Baltes e Baltes (1990b) adoptaram a posi-
¢ao ‘cientifica’ de que os indicadores subjectivos ndo sao ‘Uteis’ devido a habilidade da
mente humana de reprimir as expectativas e consideram os indicadores objectivos
mais apropriados. As suas criticas aos indicadores subjectivos focam-se na evidéncia
de que as pessoas idosas experienciam qualidades de vida muito diferentes quando
referem visdes similares na sua qualidade de vida (Bond & Corner 2004).

A teoria do envelhecimento com sucesso apresentada por Baltes e Baltes (1990a)
assenta em sete proposicgoes:

1) existem maiores diferencas entre o envelhecimento normal, 6ptimo e patolo-
gico.

2) existe muita variabilidade no envelhecimento.

3) existem muitas reservas latentes.

4) existe um envelhecimento de perdas perto dos limites de reserva.

5) o conhecimento baseado na pragmatica e na tecnologia pode contrabalan-
car os declinios referentes a idade na mecénica cognitiva.

6) com o envelhecimento o balangco entre ganhos e perdas torna-se menos
positivo.

7) o ser permanece resiliente na velhice.

Baltes e Baltes (1990b) apresentam seis pontos aos quais chamam de estratégias
para o envelhecimento com sucesso:
e empenhamento com um estilo de vida saudavel para reduzir os efeitos do
envelhecimento patologico;
o ter solucdes simples, coragem individual e flexibilidade social;
o fortalecer a propria capacidade de reserva através de actividades educacio-
nais, motivacionais e de referéncias de saude;
¢ identificar métodos de compensacdo para limitar a capacidade reserva atra-
vés de planos apropriados a idade, estilo de vida e ambientes amigos da
idade;
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e assistir os individuos para adquirirem estratégias efectivas envolvendo
mudancas nas aspiracdes e o alcance das metas e

e aceitacdo das perdas funcionais e cognitivas e mudancas de objectivos e
aspiracoes.

Mas para muitos individuos estas estratégias ndo sao aceitdveis por motivos
sociais e culturais. Estratégias de melhoramento de salde publica e da qualidade de
vida através do ajustamento ao processo de envelhecimento serdo dificeis de imple-
mentar como as politicas publicas. Muitas das barreiras de adopc¢ao de tais estratégias
sdo o resultado da sociedade em que vivemos.

O envelhecimento bem sucedido tem mais a ver com o caminho que se percorre
(processo) do que com o destino (estado final), ter metas e motivagdo para tentar
alcanga-las, implicando a existéncia de sentido e direc¢do na vida bem como capaci-
dade de accgéo para seguir essa direc¢do (Daatland, 2005). Nesta direccionalidade,
considera a autora, encontra-se o0 sentido de auto-estima e o propdsito da vida con-
cluindo que o teste final do que é qualitativamente boa vida, pode nao ser claro para
nés até atingirmos o grande fim da vida de n6s mesmos. Os grandes pontos de vira-
gem e o cruzamento da vida tendem a nos ajudar a separar o importante do trivial, a
extrair o que realmente conta, das coisas com menor importancia. O importante pode
ser depois 0 sentir-se na casa em si mesmo e junto de outros significantes e nédo ser
um estranho na vida e na sociedade (Daatland, 2005).

Tomando a abordagem da orientacao do processo os individuos podem definir a
sua propria vida no mundo, fixando metas apropriadas as suas necessidades pessoais
e desejos, antes da imposicdo do mundo social e universal (Baltes & Carstensen,
1996).

A abordagem da diversidade de conhecimentos das pessoas idosas foi reconhe-
cida pelas geragfes nascentes de gerontologistas. A idade em si mascara a variacao
consideravel em auto-concepcdes tanto Nnos recursos pessoais como sociais 0s quais
existem claramente entre as pessoas da mesma idade. A abordagem centra-se nas
estratégias individuais usadas para alcancar as metas e foca-se no balango entre
ganhos e perdas providenciando uma perspectiva positiva do envelhecimento humano
ainda que o fim da vida seja visto como um tempo de perdas, isolamento social,
empobrecimento e dependéncia.

Ao longo dos anos o conceito de envelhecimento com sucesso tem sido equacio-
nado com a ideia da boa qualidade de vida. Paul et al. (2005), consideram a qualidade
de vida como um dos aspectos centrais no ambito da gerontologia, entendendo que

envelhecer com sucesso implica ser competente e empenhado na vida.
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1.3- A INSTITUCIONALIZACAO

s

O envelhecimento é reconhecido como uma conquista civilizacional, mas apre-
senta como contraponto questfes sociais e econdmicas com elevadas repercussdes
financeiras, havendo necessidade de se estabelecer e definir os diferentes niveis de
responsabilidade nas repostas para esta populacgéo.

A sociedade, a familia e o proprio individuo sdo agentes nas respostas a serem
encontradas, embora nos ultimos anos os governos tenham procurado tragar progra-
mas de modo a poder responder a esta demanda.

Martins (s.d.) considera que a velhice se tornou um problema social e como tal
passou a mobilizar gente, meios, esforcos e aten¢cdes de modo a encontrar respostas
adequadas e orientadas para este grupo da sociedade.

A consciencializag&o social levou a que o apoio aos idosos fosse paulatinamente
transferido do seio familiar para a esfera social e institucional.

A instituicdo € definida como acto ou efeito de instituir, organizacdo ou estabele-
cimento de utilidade publica (Manuel, 1998).

Historicamente, os ‘asilos’ e ‘albergues’ para idosos destinavam-se aos desprovi-
dos de recursos - sem vinculos familiares e impossibilitados de viverem sozinhos (Oli-
veira, 2006).

A partir do século XIX surgem novas instituicbes, a par do conceito de terceira
idade, criadas idealmente para incorporar os idosos na sociedade.

A institucionalizac&o de longa permanéncia era atribuido um caracter mais assis-
tencialista, onde o cuidado ao idoso se baseava no oferecer abrigo e alimentagéo.

Actualmente, os Lares de Idosos séo entendidos como equipamentos colectivos
de alojamento permanente ou temporario, destinados a oferecer respostas aos idosos
que se encontram em risco ou com perda de independéncia e ou autonomia, assegu-
rando a satisfacdo das necessidades basicas. Nesta resposta além do fornecimento
de alimentacéo, higiene e conforto e fomenta-se o convivio e a ocupagédo dos tempos
livres (Plano Gerontolégico da RAM, 2009)

Deve procurar-se que este servigo seja cada vez mais de qualidade, de modo a
gque cada idoso seja atendido adequadamente na satisfacdo das suas necessidades,
pois a instituicAo deverd ser um lugar onde a vida seja valorizada e a dignidade do
idoso reconhecida, até no seu leito de morte (Born, 1996).

No que se refere a atengdo a dar a pessoa idosa, Zimerman (2000) refere que é
essencial aprender a respeitar e a valorizar alguns aspectos para um cuidado mais
ajustado. Neste sentido a autora refere a importancia do respeito, da preservacéo da
independéncia e da autonomia, a promocéao da estimulacdo biopsicossocial e oferta de

cuidados especificos.
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Na RAM, os estabelecimentos de acolhimento de idosos apresentam uma confi-
guracao tripartida atendendo a natureza juridica das entidades que estdo na sua
génese. Assim encontramos os estabelecimentos oficiais, cuja iniciativa é publica e a
sua gestdo € assegurada pelo Centro de Seguranca Social da Madeira (CSSM); os
estabelecimentos de organizagfes particulares sem fins lucrativos a responsabilidade
de pessoas colectivas de direito privado e utilidade publica, as Instituicdes Particulares
de Solidariedade Social (IPSS); e os estabelecimentos de iniciativa privada, com fins
lucrativos (Provedor de Justica, 2008).

As instituicbes sem fins lucrativos, destinadas a idosos, sdo geralmente mantidas
por associacoes religiosas ou beneficentes. Assiste-se, contudo, a um ndmero cres-
cente de instituicdes privadas, com fins lucrativos cujo objectivo é a oferta de servigos
aos idosos nas mais variadas vertentes.

Actualmente pretende-se que a instituicdo seja um local onde a pessoa idosa
encontre 0 apoio necessario para recuperar e optimizar as suas capacidades fisicas,
psiquicas, emocionais e de relacdo com o meio. O objectivo é preservar, promover ou
recuperar as competéncias e habilidades de cada idoso.

Paul (1997) considera que o desenvolvimento do trabalho assalariado retira pro-
gressivamente a familia a sua anterior fungéo educativa e de seguranca social, a qual
passa a ser, cada vez mais, da responsabilidade publica, do Estado. As consequén-
cias desta evolucdo vao pois reflectir-se na vida dos idosos, determinando em grande
parte o aumento da institucionalizagéo.

Para Martins (s.d.) foram as altera¢des nas politicas sociais, bem como, o aumen-
to da procura e a ocorréncia de mudangas no tecido e contexto da sociedade, que
levaram ao alargamento de uma rede de instituicbes de alojamento para idosos.

Assim vemos emergir uma accdo social, que na sua maior parte, é exercida por
instituicdes particulares de solidariedade social e outras organiza¢cfes privadas, apoia-
das financeiramente pelo estado, mediante protocolos de cooperagéo.

Na concluséo do seu trabalho, Coimbra e Brito (1999) afirmam que apesar de se
promover a permanéncia do idoso no seu meio ambiente habitacional e social, ainda
ndo existem condi¢Bes necessarias e suficientes por parte do meio e também das pro-
prias familias para assumir este compromisso.

Os factores que levam a institucionalizacdo dos idosos, na opinido de Arauljo
(2009), estédo assim, relacionados com a altera¢do da sua condicao de saude que mui-
tas vezes conduz a exaustéo do exercicio do papel do cuidador e aos custos associa-
dos aos cuidados. A dependéncia dos idosos, bem como sua deterioragdo cognitiva,
séo factores preponderantes e conduzem por norma, a sua institucionalizagéo, transfe-
rindo-se 0 apoio a pessoa idosa, da familia para as instituicdes de acolhimento tanto

estatais, como patrticulares.
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Se a perda de autonomia fisica é um factor determinante na op¢ao do interna-
mento, e se muitos idosos que vivem nos lares sao dependentes fisicamente, também
€ verdade que associados estao outros factores que condicionam a decisdo do inter-
namento em lar, tais como a vulnerabilidade, o isolamento e a pobreza (Fernandes
2000; Horteldo, 2004).

Paul (1997) afirma que a institucionalizacdo ocorre geralmente na sequéncia da
incapacidade funcional, combinada com a auséncia ou insuficiéncia de apoios sociais,
sendo para isso necessario um ambiente que proporcione ao idoso oportunidades de
autonomia. As perdas acontecem nas fases da vida em que o apoio dos mais proxi-
mos se encontra muitas vezes diminuido, quer por morte quer também por incapaci-
dades (Paschoal, 1996), considerando Oliveira (2006) que quanto maior é o apoio da
familia, menor € a probabilidade de institucionalizacao.

O recurso a institucionalizagdo apresenta-se, assim como uma forma de propor-
cionar o suporte que as familias apresentam dificuldade em garantir, de oferecer niveis
de bem-estar favoraveis a uma melhor insergédo socioeconomica e de influenciar posi-
tivamente a qualidade de vida dos idosos que vivem sés (Coimbra & Brito, 1999), sen-
do que uma vez dada a institucionalizag&do, o que importa é evitar os factores negati-
vos da mesma (Fernandes, 2000).

A resposta a institucionalizacdo poderia consistir na entrada na vida e no ambien-
te do idoso de “alguém”, conhecido ou desconhecido, no sentido de acompanhar e/ou
responsabilizar-se pelos cuidados necessarios a pessoa dependente, permitindo que o
idoso permaneca mais tempo no seu ambiente, adiando ou mesmo evitando um inter-
namento.

A institucionalizacdo pode apresentar-se, como um factor de stress, como uma
perda de controlo, mas pode constituir-se também como uma opc¢ao benéfica para o
idoso com progressiva dependéncia e necessidade de cuidados mais especificos.

O trabalho realizado por Araujo (2009), constatou que nas relacdes estabelecidas
em contexto institucional, por um lado esta subjacente a afectividade, expressa em
sentimentos de respeito e estima, e por outro, a existéncia de um vinculo entre os ido-
Sos e a instituicdo que os acolhe.

Este vinculo é percepcionado por grande parte dos idosos, como um aspecto
favoravel & sua permanéncia na instituicdo, ou seja, é neste espaco que 0s idosos
consideram que ndo representam uma sobrecarga para as familias. Muitas viviam no
domicilio num dualismo intransponivel, porque dependiam totalmente dos cuidadores
informais para as actividades da vida diéria, mas ndo queriam constituir um fardo para
os cuidadores familiares.

Tentando compreender quais sdo os beneficios da institucionalizacao para a vida

dos idosos, ao serem cuidados por parte de cuidadores formais, Araujo (2009) salienta
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0 apoio nas actividades de vida diaria, a reducdo das suas responsabilidades, a inde-
pendéncia, as actividades de lazer, a vigilancia do seu estado de salde e o bem-estar.
A presenca de profissionais aumenta 0 sentimento de seguranga, representando a
institucionalizacdo uma forma de apoio eficaz e o apoio nas actividades de vida diéria
uma mais-valia para os idosos institucionalizados (Araujo, 2009).

De igual modo a reducéo da responsabilidade permite ao idoso e de acordo com
a sua condicdo de saude, usufruir do tempo disponivel para outras actividades. A
independéncia é outro dos beneficios que leva alguns idosos a optar pela instituciona-
lizagdo, pois assim, ndo se sentem dependentes de familiares ou sobrinhos, particu-
larmente as pessoas solteiras.

A autora supracitada (2009) verificou que as actividades de lazer constituem um
aspecto gratificante e compensador para os idosos institucionalizados, pois permitem
ocupar melhor o seu tempo. Estas previnem a deterioragédo cognitiva e o declinio fun-
cional. A manutencao de actividades de lazer permite ao idoso institucionalizado man-
ter vinculos afectivos com o exterior, sem que a institucionalizacdo represente um cor-
te radical com o contexto domiciliario e com as relagfes existentes e anteriores & insti-
tucionalizagéo.

A institucionalizacdo pode também levar ao aumento de oportunidades de inte-
racGcao e papeis sociais adequados ao idoso, melhorando assim a sua auto-estima.

Fernandes (2000) defende que os idosos devem ser sensibilizados para a realiza-
cdo de actividades que aumentem a sua actividade fisica e mental de modo a evitar
que adopte uma atitude passiva ou de queixas. A autora defende ainda a necessidade
de se determinar periodicamente os efeitos da institucionalizagéo no idoso.

Como dificuldades e aspectos negativos Araudjo (2009) sublinha os sentimentos
de tristeza e anedomia manifestados através da soliddo, os quais estéo relacionados
com a falta de relacdo com as pessoas significativas.

Falando dos cuidados prestados pelos cuidadores formais, a dor e a falta de afec-
to sdo os aspectos mais referidos pelos idosos. Neste sentido, entre os factores que
podem intervir de forma negativa na institucionalizacdo podem estar a despersonaliza-
¢ao, a desinsercgdo familiar e comunitéria, o tratamento massificado e a vida mono6tona
e rotineira que trata todos os idosos de igual forma, sem atender as suas diferencas
em contraste com o0 amor e 0 ambiente seguro providenciado pela familia ou pelos
membros da comunidade (Fernandes, 2000; Victor, 2000).

Fernandes (2000) considera que a institucionalizacdo pode ter 0os seus riscos e
perigos, podendo causar regresséo e desintegracdo social, falta de privacidade, perda
de responsabilidade por decisdes pessoais, rotinas rigidas, auséncia de estimulacéo

intelectual e privacédo espiritual, 0 que podera conduzir & perda de amor-proprio, inte-
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resses e respostas emocionais diminuidas, dependéncia excessiva, comportamento
automético e perda de interesse pelo mundo exterior.

No que se refere aos cuidados de enfermagem, Aradjo (2009) salienta que séo os
cuidados técnicos e relacionais, que os idosos mais valorizam no exercicio profissional
dos enfermeiros, reiterando que a sua presenca permanente nas instituicbes seria
crucial para a melhoria da qualidade de vida aos idosos institucionalizados.

No entanto, h4 que reconhecer que ainda hoje o recurso a institucionalizacéo é
conotado com uma imagem negativa, um ultimo recurso, um destino inevitavel no per-
curso de vida, sendo poucos os idosos que a aceitam de forma positiva e tranquila.

Apenas a consciéncia de um problema fisico grave, a perda do cbnjuge, ou outro
facto marcante podem determinar que o idoso se mude da sua casa voluntariamente,
pois 0s idosos mostram-se mais satisfeitos no seu lar, mesmo que ndo tenham os
niveis de qualidade desejaveis (Horteldo, 2004).

Coimbra e Brito (1999) consideram que embora exista a opinido generalizada de
gque o idoso integrado no seu seio familiar podera ter uma vida com mais qualidade,
independéncia e convivio social, verifica-se que maioria ainda se encontra perante
inimeros constrangimentos, dificuldades e situacdes criticas que poderiam ser ultra-
passadas pela institucionalizag¢ao.

A Institucionalizacdo, por sua vez, tem maior probabilidade de ser bem sucedida
gquando o idoso se encontra preparado e quando sao discutidas abertamente as suas
expectativas e preocupacoes.

Paschoal (1996), afirma existir uma suposicdo geral de que as pessoas idosas
socialmente bem integradas podem ter capacidade aumentada para 0s processos de
recuperacao e referencia trés abordagens disponiveis para evitar ou diminuir a neces-
sidade aumentada de cuidado Institucional de longa duracdo, nomeadamente aumen-
tar a prestacdo do cuidado informal ou ndo pago na comunidade, aumentar a presta-
¢cao do cuidado formal ndo institucional de longa duracdo ou, por ultimo diminuir as
incapacidades funcionais das pessoas idosas.

Considera-se que o sucesso da primeira abordagem, o aumento da prestacéo de
cuidado informal ou ndo pago, tendera a ter pouco éxito, pois que morar sozinho, nao
ter filhos ou ndo estar casado, situacdo cada vez mais frequente entre os idosos, séo
factores de risco para a institucionalizacdo dos que necessitam de cuidados de longa
duracédo (Paschoal, 1996). Estes factores, por sua vez, tendem a ser mais prevalentes
nas proximas décadas devido as alteragbes demogréficas e dos papeis femininos,
fazendo com que a provisdo de cuidado informal diminua.

Quanto a segunda abordagem, aumento do cuidado formal n&o institucional, o
autor afirma que este poderia ser efectivado através de politicas que retardassem a

institucionalizacdo, tais como a atencao domicilidria, a ajuda doméstica e o forneci-
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mento de refei¢cdes, entre outras. No entanto, estas medidas, apesar de importantes e
fundamentais, apenas postergam o internamento do idoso.

A melhor abordagem segundo Paschoal (1996) seria a terceira, dirigida para a
diminuicdo da incidéncia do declinio funcional, através da prevencdo de doencas,
sequelas e complicacdes e da promocao e proteccdo da salde dos idosos. Neste con-
texto o autor afirma:

todos querem ser donos de sua propria vida, ter a capacidade de decidir e esco-
Iher caminhos, mesmo para actos corriqueiros do seu dia-a-dia, como na escolha
da roupa a vestir ou da marca do produto a comprar. Se esse objectivo ndo for
alcancado, sentem-se infelizes, despojados da possibilidade de auto-realizacao,
adoentados, impotentes (Paschoal, 1996, p.322).

A Carta Social (2008) refere que na RAM existem 23 lares de idosos, 16 dos
quais geridos por IPSS ou equiparadas, 6 pelo CSSM e 1 por uma entidade privada
com fins lucrativos.

Quanto as principais actividades dinamizadas nos lares de idosos para além do
alojamento e da satisfagdo das necessidades basicas dos utentes, destacam-se as
actividades religiosas, os passeios, as actividades desportivas e ginastica e outras
actividades ocupacionais como as artes plasticas, as actividades intergeracionais e
culturais e o intercadmbio com outras instituicdes (Carta Social, 2008).

O aumento do numero de idosos e de idosos com dependéncia exige uma assis-
téncia multiprofissional, sendo este hoje, um dos desafios que se colocam as institui-
coes.

No entanto ha a considerar que, apenas uma diminuta proporcao de idosos vive
em Lares e a sua maior parte de idade bastante avancada. O Lar € muitas das vezes,
a familia do idoso e constitui-se como a Ultima alternativa quando todas as outras se
tornam inviaveis. O objectivo é caminhar para que o idoso se possa integrar numa
nova vivéncia comunitaria, mantendo sempre que possivel a autogestdo e o controle
da sua propria vida.

Neste sentido, desenvolveu-se chamada politica social tendo por finalidade, a
manutencdo na vida social, conservando e melhorando a qualidade de vida dos ido-
sos, adoptando medidas incentivadoras da participacdo das pessoas ha vida da
comunidade.

A politica social para a terceira idade € aqui entendida como o conjunto de inter-
vencgles publicas que estruturam de forma implicita ou explicita as relacdes entre a
velhice e a sociedade, abarcando esta, medidas aos mais variados niveis incluindo as
de caracter econdmico, social, cultural e de saude (Fernandes, 1986). A actual ten-
déncia afirma-se na importancia da familia como instituicéo privilegiada para a integra-

cao social dos idosos.
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Sem davida que as respostas sociais organizadas sao bastantes e diversificadas,
mas o ritmo de crescimento da populacéo idosa tem sido tdo acelerado, que estas nao
tém conseguido acompanha-lo nem satisfazé-lo. E reconhecido que a intervengdo con-
junta dos servigos de saude e de acc¢éo social sdo a melhor forma de dar resposta as
multiplas caréncias que atingem os idosos.

Resume-se, do que foi dito, que o envelhecimento é uma conquista civilizacional,
na qual cada individuo tem responsabilidade na forma como envelhece, pois um enve-
lhecimento activo e com boa qualidade de vida conduzird a uma maior sobrevida com
mais salde e autonomia. Estilos de vida saudaveis, com reforco das capacidades de
auto-determinacao e de combate ao isolamento, com novas oportunidades de apren-
dizagem e com maior atengdo para as condigfes sociais e economicas, poderao con-
tribuir para a melhoria da qualidade de vida dos idosos, sendo a sua presenga um con-

tributo valido e activo nas sociedades em que se encontram inseridos.
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2- QUALIDADE DE VIDA

Ter qualidade de vida é um dos objectivos do Homem, que tenta sempre alcancar
melhores condi¢Bes ao longo da sua vida. O conceito qualidade de vida encontra-se
intimamente relacionado a um dos anseios basicos do ser humano, que é viver bem e
sentir-se bem.

A primeira vista o conceito surge-nos como sendo inerentemente dinamico, com-
plexo e multidimensional, reflectindo influéncias macro-societais (sociais e objectivos)
e micro-individuais (individual e subjectivo) (Brown et al., 2004).

N&o existe ainda uma definicdo genérica satisfatéria a todos os proponentes da
pesquisa em qualidade de vida, pois este é um conceito vasto e probleméatico, na
medida em que pessoas diferentes valorizam coisas diferentes (Farquhar, 1995).

Também no que se refere a qualidade de vida da pessoa idosa ou a qualidade de
vida na velhice, ndo encontramos ainda um consenso para a sua definicdo (Brown et
al., 2004).

A literatura revela que a qualidade de vida, alvo de pesquisa crescente também
entre as pessoas idosas, pode teoricamente compreender uma larga série de domi-
nios incluindo o funcionamento, a saude fisica, o bem-estar psico-social, 0 suporte
social e os recursos, a independéncia e a autonomia, a percepg¢éo de controlo sobre a
vida, as circunstancias materiais e financeiras, as relagdes sociais e comunitarias e o
ambiente externo e social.

De acordo com Wood-Dauphinee e Kuchler (1992), citados por Ribeiro (2002), o
termo qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez em 1920 no contexto das condi-
¢cOes de trabalho e das suas consequéncias no bem-estar dos trabalhadores, tendo-se
entretanto mantido no esquecimento. A popularidade do termo ressurgiu, porém na
segunda metade do século XX, onde o conceito reaparece, referindo-se a obtencéo e
posse de bens materiais e ampliando-se aos conceitos de desenvolvimento econémico
objectivo e medivel. Posteriormente, conceitos relacionados com o desenvolvimento
social, tais como a escolaridade, a mortalidade infantil, as condi¢bes de vida e de tra-
balho, de transporte e de saneamento bésico, entre outros, foram incorporados na
definicdo de qualidade de vida, atendendo ao seu impacto no bem-estar (Patrick,
2008). Assim, inicialmente monopolizado por economistas e cientistas politicos o ter-

mo foi usado para indicar o nivel material dos cidadédos (contabilizando o numero de
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bens que a pessoa possuia, como o0 numero de carros, electrodomésticos, tipo de
habitacéo), (Smith, 2000).

Segundo Paschoal (2000), foi a partir da década de 60 que o conceito qualidade
de vida, além de considerar e se basear apenas em indicadores objectivos (socioeco-
némicos), passou a dar relevo a percep¢do das pessoas acerca do mesmo, procuran-
do conhecer a sua opinido individual fazendo assim, surgir a dimenséo subjectiva da
qualidade de vida. A pessoa deveria julgar a qualidade da sua vida e ndo apenas ava-
liar como se enquadrava nos modelos definidos pelo pesquisador. O impeto para ir
além das medidas objectivas e encontrar factores mais subjectivos foi em parte preci-
pitado pelo nascimento da psicologia humanistica na segunda metade da década de
50.

Foi ainda na segunda metade do ultimo século que as ciéncias médicas produzi-
ram largas descobertas em qualidade de vida. O foco de pesquisa centrou-se na
doenca, no doente e nos tratamentos em relagdo com a qualidade de vida individual,
especificamente a funcéo fisica e a fungdo mental (Smith, 2000).

O conceito qualidade de vida, associado ao conceito de salude, surge assim como
medida de desfecho em salde na década de 70, tendo contribuido para o seu desen-
volvimento os estudos epidemiolégicos sobre felicidade e bem-estar, a busca de indi-
cadores sociais, a insuficiéncia de medidas objectivas de resultados de saude, a psico-
logia positiva, a satisfagdo do cliente e o movimento de humanizagcdo da medicina
(Fleck, 2008).

A mudanca de abordagem das questdes da saude com a passagem do modelo
biomédico para um modelo biopsicossocial mais holistico, permitiu o avanco do con-
ceito de qualidade de vida na area da saude.

Em comparagé&o, neste campo as descobertas das ciéncias sociais foram poucas
e limitadas, mas em geral extensas, com um paradigma ainda mais holistico da quali-
dade de vida que o existente nas ciéncias médicas.

Ao falar-se da qualidade de vida no contexto especifico da doencga, esta passou a
ser avaliada através do conceito de funcionalidade.

Neste sentido Ribeiro (2002) observa que, enquanto a avaliagdo da qualidade de
vida numa perspectiva funcional, incide na avaliacdo de doencas especificas e no seu
impacto sobre os individuos, a avaliacdo da qualidade de vida numa perspectiva de
bem-estar, questiona e avalia o individuo sobre a forma como se sente no momento.

Fleck (2008) considera que o termo ‘qualidade de vida relacionada com a saude’
tem sido utilizado num conjunto de instrumentos desenvolvidos a partir de uma pers-
pectiva funcionalista. Neste sentido a qualidade de vida relacionada com a saude pode
ser entendida como a capacidade de um individuo de desempenhar as actividades da

vida diéria, considerando a sua idade e papel social (Fleck, 2008, p.22).
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O termo qualidade de vida relacionado com o estado de saude, de acordo com
Canavarro (2006), teve a sua origem na classica definicao de saude da OMS, segundo
a qual a saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo sim-
plesmente auséncia de doenca. Assim dentro do &mbito da qualidade de vida relacio-
nada com a saude, passou-se a falar do termo ‘status de saude’.

O ‘status de saude’, de acordo com Fleck (2008), pode ser definido como o nivel
da saude de um individuo, grupo ou populagéo avaliado de forma objectiva pelo indivi-
duo. O mesmo autor ao citar Gill e Feinstein (1994) observa que estes diferenciam a
‘qualidade de vida’ de ‘status de saude’, e afirmam que a qualidade de vida, ao invés
de ser uma descricdo do status de saude, é um reflexo da maneira como o paciente
percebe e reage ao seu status de salde e a outros aspectos ndo médicos de sua vida
(Fleck, 2008, p.21).

Nesta perspectiva, Patrick (2008) esclarece que a Qualidade de vida é mais
abrangente que status de salde uma vez que inclui também aspectos do meio
ambiente que podem ou né&o ser afectados pela saude. Quanto ao status funcional, o
autor considera que este se refere habitualmente, a limitagdo no desempenho dos
papéis sociais ou das actividades. Por sua vez as medidas de bem-estar referem-se
as percepgdes subjectivas, incluindo relatos de sensacdes agradaveis ou ndo e as
avaliacdes globais de salde ou do estado subjectivo.

A presenca do conceito qualidade de vida na area da saude, levou a que outros
constructos independentes se desenvolvessem, embora que por vezes de modo pou-
co claro e com uma viséao distante do conceito. Exemplo disso é a visdo essencialmen-
te bioldgica e funcional como encontramos nas concepgdes de ‘status de saude’, ‘sta-
tus funcional’ e ‘incapacidade/deficiéncia’.

Coimbra e Brito (1999) salientam que a qualidade de vida € um conceito muito
mais abrangente do que a saude, podendo esta, ser um dos seus indicadores, e con-
sidera que é a salde que apresenta maior correlacdo com o resultado total de quali-
dade de vida.

No entanto, como ja referimos, a compreensdo da qualidade de vida ultrapassa
em muito a questao da saude e inclui também o suporte social, as financas, a felicida-
de, a satisfacdo com a vida, o0 bem-estar emocional, as relacdes com a familia e as
relagbes de vizinhanga, a autonomia, a independéncia, a mobilidade e outros, apre-
sentando-se como uma intersec¢do de varios conceitos Neste sentido, observamos
gue varios dominios do conhecimento se debrugam ao redor da questdo da qualidade
de vida encontrando-se entre eles a saude, a psicologia, a sociologia, a antropologia, a
filosofia, a economia entre outros, cada um observando e apresentando diferentes

contribuicGes que permitem obter maior clareza acerca do tema.
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Podemos afirmar que a qualidade de vida apresenta um rosto multifacetado sen-
do um constructo que necessita ser especificado para se tornar pesquisavel, nesta
linha as actuais condicdes de vida tém, de acordo com esta concepg¢ao, um efeito indi-
recto no bem-estar.

Nos anos 90 Farquhar (1995), desenvolveu um estudo aprofundado sobre quali-
dade de vida apresentando entdo uma evolucdo da definicdo do termo (Quadro 1), que

podemos estruturar em quatro tipos.

Quadro 1: Classificacdo das definicbes de Qualidade de Vida

DEFINICOES DOS PERITOS

Definigbes que predominaram até a década de 80. Sdo muito gerais, ndo abordam pos-
% siveis dimensdes do constructo, nem h& operacionalizacdo do conceito. Centra-se na
8 avaliacao ‘satisfeito/insatisfeito’.
$ - Abrams (1973) define Qualidade de Vida como “nivel de satisfagdo ou insatisfagéo
E" sentido pelas pessoas com respeito a varios aspectos da sua vida”;
“g) - McCall (1975) define Qualidade de Vida como “provisdao das condigdes necessarias
para a felicidade e a satisfacéo.
Surgem nos anos 80 e baseiam-se em componentes. Inicia-se o fraccionamento do
conceito geral em varias componentes e dimensdes.
Da-se prioridade aos estudos empiricos e a operacionalizagcdo do conceito.
Enfatiza a natureza multidimensional do conceito e separa as diferentes dimensoes.
§ - George e Bearon (1980) identificam 4 dimensdes: 2 objectivas (Salde em Geral/ Sta-
E’ tus Funcional e Status Socioeconémico) e 2 subjectivas (Satisfacdo de Vida e Auto-
S estima).
§ - Hughes (1990) elegeu 8 dimensdes ou elementos constituintes como parte de um
¥ modelo conceptual: 1) Autonomia Pessoal; 2) Satisfacdo Expressa; 3) Bem-estar fisico
E‘ e Mental; 4) Status Socioecondmico; 5) Qualidade do ambiente; 6) Actividade com um
“g objectivo em Vista; 7) Integracdo Social; 8) Factores Culturais.
- Bond (1999) apresentou uma versdo modificada do trabalho de Hughes (Satisfacédo
subjectiva; Factores do Ambiente Fisico; Factores do Ambiente Social; Factores
Socioeconémicos; Factores Culturais; Factores do Status de Saude; Factores da Per-
sonalidade; Factores da Autonomia Pessoal).
. Valorizam componentes especificos geralmente centrados em 1 ou 2 dimensdes e
.‘_é reflectem as agendas politicas e profissionais.
'-E g - Bowling (1996), na pesquisa sobre os servicos de salde, focou a Qualidade de Vida
z§ Es na salde e na medigdo do Status funcional.
E - Torrance (1986), Economia da Salide — utilidade da avaliacéo.
a Desenvolvem-se instrumentos para a avaliagdo da Qualidade de Vida em Saude.
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DEFINICOES FICCIONAIS

Definic6es dadas pelas pessoas quando questionadas acerca do que é para elas a qua-
lidade de vida. Favorecem os aspectos do conceito em termos gerais e abrangem diver-
sas dimensdes que compdem o constructo. Desenvolvem-se instrumentos de avaliacdo
global e factorial.

- Fisher (1992) a avaliacdo aparece baseada nas suas expectativas; as pessoas fazem
comparacdo com 0s seus pares e colocam as suas vidas no contexto do tempo.

- Farghuar (1994-1995) apresenta os componentes mais importantes para a qualidade

de vida referidos pelos idosos: Familia; Contactos Sociais; Saude; Mobilidade (capaci-

Definicbes Combinadas

dade); Autonomia; Circunstancias Materiais; Actividades; Felicidade; Ambiente de Vida.

Fonte: Adaptado de Bond, J. & Corner, L. (2004). Quality of Life and Older People: Rethinking Ageing.
(p.5). London: McGraw-Hill Education.

Lawton (1991) entende a qualidade de vida como uma colecgdo de dimensoes,
ambas objectivas e subjectivas interagindo juntas e define-a como uma avaliagdo mul-
tidimensional entre critérios intrapessoais e socioecondémicos da pessoa, com o siste-
ma ambiente do individuo, para a qual contribuem inimeros dominios e componentes
(Coimbra & Brito, 1999; Courver, 2001;0Oliveira, 2008).

Courver (2001) concorda também em que a qualidade de vida abrange simulta-
neamente um aspecto objectivo e subjectivo. Para este autor o aspecto objectivo tem
a ver com a utilizacédo do potencial intelectual, emocional criador do ser humano, bem
como as condi¢gBes sociais e as circunstancias externas nas quais se desenvolve a
existéncia. O aspecto subjectivo é dado pelo grau de satisfacdo dos individuos e pela
percepcdo das suas condi¢cdes globais de vida, as quais podem ser traduzidas por
sentimentos positivos e negativos.

Ribeiro (2005), por sua vez, entende 0 aspecto subjectivo da qualidade de vida
como a percepcao da pessoa avaliada, sendo idiossincratica ao individuo, uma vez
que depende de valores, crencas, julgamentos, preferéncias, expectativas e percep-
¢Oes pessoais.

Na operacionalizacdo do conceito de qualidade de vida, desenvolveu-se gradual-
mente 0 consenso de que o bem-estar subjectivo deveria incluir quer a dimenséo cog-
nitiva, quer a dimenséo emocional, dando-se mais tarde o entendimento de que o con-
ceito deveria também abranger os aspectos positivos como a felicidade e negativos
como o sofrimento (Josen et al., 1998; Daatland, 2005).

As tendéncias actuais realcam pois a subjectividade e o caracter multidimensional
da qualidade de vida, cuja definicdo ndo é ainda uniforme. E nesta perspectiva que
surge a proposta de definicAo da OMS, a qual se apresenta, segundo Fleck (2008),
como a que melhor traduz a abrangéncia do constructo ‘qualidade de vida'.

O Grupo do Projecto de Estudo da Qualidade de Vida a nivel Transcultural da

Organizacdo Mundial de Saude (Projecto WHOQOL) entende a qualidade de vida
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como a percepcdo do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da sua cultura e
no sistema de valores nos quais ele vive e em relagédo aos seus objectivos, expectati-
vas, padrbes e preocupacdes (Fleck, 2006, p.6). Esta definicdo da expresséo qualida-
de de vida permite perceber que a mesma engloba um vasto conceito do que é o bem-
estar, a satisfacdo ou ndo do individuo com a sua qualidade subjectiva de vida, enfim
com o0 auto-julgamento do proprio individuo. Esta ainda dependente das representa-
¢cOes individuais, sociais e culturais.

Fleck (2008) afirma ainda que este conceito de qualidade de vida incorpora, de
forma complexa, a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as
relacbes sociais, as crencas pessoais e a relacdo com aspectos significativos do meio
ambiente.

Esta definicdo de qualidade de vida proposta pelo Grupo do Projecto WHOQOL,
compreende um constructo que engloba trés caracteristicas fundamentais: a ‘subjecti-
vidade’ (porque a realidade objectiva que conta é a que é percebida pela perspectiva
do individuo), a ‘multidimensionalnalidade’ (pois a qualidade de vida inclui pelo menos
trés dimensdes ou dominios: fisico, psicoldgico e social) e a ‘bipolaridade’ (abarca os
elementos positivos e negativos relacionados com a qualidade de vida), (Fleck, 2006).

Na sua reflexdo Paschoal (2000), fala de uma quarta caracteristica que podera
ser acrescentada ao constructo: a ‘mutabilidade’, a qual se refere ao modo como a
gqualidade de vida pode ser avaliada de acordo com o tempo, o lugar, a pessoa, 0 con-
texto cultural.

Estas multiplas dimensdes influenciam-se determinando a qualidade de vida da
pessoa.

Ao citar Calman (1987), Fleck (2008) afirma que uma ‘boa qualidade de vida’ esta
presente quando as esperancas e as expectativas do individuo sao satisfeitas, contu-
do, essas mesmas expectativas sdo modificadas pela idade e pela experiéncia. Ha
gue ter em conta que o que € considerado como qualidade de vida para um individuo
pode ndo o ser para outro.

O autor continua apresentando as implicagbes que a definicao da ‘qualidade de
vida’' contém, ou seja o que a qualidade de vida deve abarcar ou supor:

e SO pode ser descrita pelo préprio individuo;

e precisa ter em conta varios aspectos da vida;

e esta relacionada com os objectivos e as metas de cada individuo;

e a melhoria da qualidade de vida esta relacionada a capacidade de identificar
e de atingir esses objectivos;

e a doenca e 0 seu respectivo tratamento podem modificar esses objectivos;

e 0S objectivos deverdo ser realistas, ja que o individuo precisa manter a

esperanga de poder atingi-los;
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e a accao é necesséria para poder diminuir a lacuna entre a realizacdo dos
objectivos e as expectativas. Essa acc¢ao pode dar-se através do crescimen-
to pessoal ou da ajuda dos outros e

e 0 hiato entre as expectativas e a realidade pode ser a forga motora de

alguns individuos.

Fleck (2008) refere a existéncia de alguns modelos tedéricos subjacentes aos con-
ceitos de qualidade de vida e considera possivel reuni-los em dois grupos: O Modelo
da Satisfacdo e o0 Modelo Funcionalista.

O modelo da satisfacéo foi desenvolvido a partir de abordagens socioldgicas e
psicolégicas de ‘felicidade’ e ‘bem-estar’. Com base neste modelo, a qualidade de vida
esta directamente relacionada a satisfagdo com os varios dominios da vida, definidos
como importantes pelo proprio individuo, sendo que o sentido de satisfacdo é uma
experiencia muito subjectiva e refere duas contribuigcdes importantes para o desenvol-
vimento deste modelo.

O primeiro contributo é atribuido originalmente as ideias de Thomas More (1994)
e de Maslow (1954), com a referéncia a teoria das necessidades basicas do ser
humano, as quais, de acordo com o autor, precisam ser preenchidas para que a pes-
soa se possa sentir bem.

A teoria da Hierarquia das Necessidades de Maslow (1954) examina cinco niveis
de necessidades para a manutencéo a vida humana e da existéncia. Esta teoria suge-
re que ao nivel mais basico as pessoas necessitam de ar, agua, comida, abrigo e
seguranca. Eram estas, primeiramente, as necessidades que as pessoas procurariam
obter para sobreviver e s6 depois viriam as necessidades de ser amado, de pertenca,
de respeito préprio e de auto-realizacdo. Contudo Maslow (1954), observou que pou-
cas pessoas atingem um estado de auto-realizagcéo, porque a maioria apresenta falhas
nas necessidades precedentes (Smith, 2000).

O segundo contributo vem da chamada ‘abordagem cognitiva individual’, a qual
considera que a qualidade de vida € uma percepc¢do idiossincratica e que, s6 pode ser
medida individualmente. A esta abordagem tedrica serve o instrumento Self Evaluation
Instrument for Quality of Life (SEIQOL).

O modelo Funcionalista (Fleck, 2008), por sua vez, considera que, para ter uma
boa qualidade de vida, o individuo precisa estar a ‘funcionar’ bem, desempenhando de
forma satisfatéria o seu papel social e as funcdes que valoriza. Neste modelo a doen-
ca torna-se um problema na medida em que interfere no desempenho dos papéis,
fazendo com que, implicitamente, a saude seja considerada o maior valor da existén-
cia.

Este modelo é contudo alvo de muitas criticas, pois varios estudos demonstraram

uma referéncia positiva em relacéo a qualidade de vida de individuos com deficiéncias

47



graves, sendo que nestas situacdes a percep¢do de uma boa qualidade de vida teria a
sua origem na convivéncia satisfatoria dos individuos com as limitacdes que lhes
foram impostas.

Ribeiro (2002), referindo-se a estas duas grandes areas que influenciaram a con-
cepcao do conceito da qualidade de vida, a satisfacdo e a funcionalidade, salienta que
enquanto a funcionalidade é considerada mais pragmatica e substantiva e por sua vez
mais trabalhada em ambientes médicos, a satisfagdo, ou seja a percepcado do bem-
estar € menos substantiva e mais imaterial aparecendo mais vezes ligada as ciéncias

humanas.

2.1- QUALIDADE DE VIDA E ENVELHECIMENTO

A preocupacgdo com a qualidade de vida da pessoa idosa, tem assumido progres-
siva importancia nos contextos de investigagao, pois o envelhecimento e o aumento da
longevidade sdo um fenbmeno em crescimento em todos os continentes, pelo que a
gualidade de vida e a sua avaliagdo sdo questdes centrais no que diz respeito aos
idosos.

O corrente e crescente interesse na qualidade de vida das pessoas idosas pode
ser atribuido a varios factores, de entre os quais: o crescimento da percentagem de
pessoas idosas, com consequentes mudancas em termos de necessidades de saude
e necessidade de cuidados/servigos sociais; os avan¢os médicos e tecnoldgicos que
trouxeram por conseguinte, mais anos a vida, mas ndo necessariamente qualidade a
vida; a mudanca, do foco secundario e terciario, para a intervencao primaria e para a
prevencdo; e por fim, a um nivel mais geral, a globalizacdo que criou maior competiti-
vidade internacional e levou a necessidade das nacdes melhorarem a qualidade de
vida dos seus cidadaos na esperanca de aperfeicoar nos seus paises o perfil politico,
social e econémico (Smith, 2000).

A melhoria do nivel de vida influenciou positivamente a longevidade humana e a
relacdo entre qualidade de vida e envelhecimento. A qualidade de vida da pessoa ido-
sa, segundo Ramos (2001), depende sobretudo dos seguintes factores: da sua saude
e capacidade funcional; das relagdes interpessoais; da independéncia, entendida aqui
como a capacidade de organizar o seu dia-a-dia e de escolher as actividades a reali-
zar; da certeza da sua utilidade e de condi¢6es econémicas.

Marqgues (2001) ao citar a Comissao Independente da Populagcédo e Qualidade de
Vida, refere que:

a saude fisica e mental para a maior parte das pessoas constitui a verdadeira

z

esséncia do que é entendido como Qualidade de Vida. Quando através de
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inquéritos, se pergunta as pessoas que factores consideram mais importantes
para a felicidade, a saude vem, normalmente, no topo da lista, juntamente com
uma vida familiar feliz. A salude, € uma pré condicao para a sobrevivéncia, para o
prazer de viver e para uma participagcdo plena na vida econémica e social
(p.233).

Muitos dos dominios chave da qualidade de vida identificados na pesquisa da
gerontologia social reflectem a demanda de politicas de pesquisa e particularmente a
avaliacdo dos ambientes fisicos e sociais nos quais as pessoas idosas vivem.

Bond e Corner (2004) referem que Hughes (1990) considera uma abordagem
(Quadro 2), onde apresenta os dominios da qualidade de vida relacionados com as
pessoas idosas e onde inclui aspectos positivos bem como negativos do envelheci-

mento.

Quadro 2: Dominios relevantes da qualidade de vida das pessoas idosas

DoMINIOS CARACTERISTICAS

Satisfacéo subjec-

tiva Qualidade de vida global como avaliada individualmente pelas pessoas idosas.

Nivel da habitacdo ou classifica¢do da vida institucional, controle do ambiente fisico
envolvente, acesso a facilidades tais como lojas, transportes publicos e providéncia
de descanso.

Factores do
ambiente fisico

Factores socioe-

A Rendimen rigueza, nutrica nivel de vida.
. endimentos e riqueza, nutricdo e todo o nivel de vida

Factores Culturais Idade, género, etnia, religido e classe de origem.

Factores do esta-

e Beme-estar fisico, habilidade funcional e salide mental.

Factores da Per-

sonalidade Bem-estar psicoldgico, moral, satisfacao de vida e felicidade.

A autonomia pes- Habilidade (capacidade) para fazer as coisas, exercicio do controlo e negociacdo
soal no seu ambiente.

Fonte: Adaptado de Bond, J. & Corner, L. (2004). Quality of Life and Older People: Rethinking Ageing.
(p.6).London: McGraw-Hill Education

O dominio mais importante da qualidade de vida, se é que ha um, devera ser a
total satisfag&o individual com a sua qualidade de vida.

Arnold (1991) sugere que a qualidade de vida relacionada com as pessoas idosas
deveré referir-se aos sintomas e funcionamento fisico, capacidade emocional, compor-
tamental, cognitiva e intelectual, exercicio e suporte social, satisfagdo de vida, percep-
¢do de saude, niveis econémicos, habilidades para prosseguir 0s seus interesses e
recreacao.

Em alguns estudos a maioria das pessoas identificaram as relagées com familia-
res e préximos, a sua saude, a saude dos mais chegados, as suas financas e as acti-
vidades sociais e de lazer, como as areas mais importantes para manter e experien-
ciar qualidade de vida (Bowling, 1995; Smith, 2000).
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A importancia da familia e do parentesco para a qualidade de vida tem sido lar-
gamente reconhecida nos estudos de gerontologia social. Uma alta propor¢éo de pes-
soas idosas, nomeiam as relagdes com a familia como uma das areas mais importan-
tes da vida. A familia imediata (0s mais proximos) permanece como central para a vida
das pessoas idosas, providenciando um papel protector e emocional para as mesmas.
Para as pessoas idosas os preferidos para as confidéncias permanecem dentro da
familia (Jerrome & Wenger, 1999).

Neste sentido, o papel da familia e das redes sociais, 0s niveis de actividade
recreacional, a participagcdo social e a disponibilidade de servi¢cos formais e informais
tém sido largamente observados como importantes indicadores da qualidade de vida e
do ambiente social da pessoa idosa.

Também, o tipo de ambiente fisico tem sido, um dos importantes factores na pes-
quisa da qualidade de vida da pessoa idosa. Verificamos como os indicadores do
ambiente fisico tém mudado ao longo dos anos reflectindo um relativo melhoramento
nas condi¢cbes de vida. Nesta perspectiva, as facilidades do ambiente fisico e institu-
cional ou das casas residenciais vém sendo avaliadas pela ocupac¢éo singular ou mul-
tipla dos quartos, a natureza dos quartos comuns, acesso as pessoas com incapaci-
dades e as condiges fisicas do edificio (Bond & Corner 2004). O crescente controlo
do ambiente fisico tem-se tornado um importante padrao na consideracdo da qualida-
de fisica do ambiente.

O desempenho social, por sua vez, € um conceito amplo que abrange todas as
actividades e relagcbes humanas (Paschoal, 2000). Este autor ao citar Kane (1997),
refere que ha diversas dimensfes do funcionamento social dos idosos, importantes
para a avaliacdo gerontogeriatrica, entre as quais, as rela¢des sociais (frequéncia,
contexto e qualidade); as actividades sociais (frequéncia, natureza e qualidade) e o
suporte social (tipos de ajuda recebe de outros e com que tipos de ajuda pode contar).

Por sua vez olhando a hegemonia da cultura de consumo globalizado e a respos-
ta dos individuos & mesma os rendimentos e riquezas sao vistos como factores chave
na influéncia da qualidade de vida. Em termos absolutos a lista de bens essenciais
diarios cresce diariamente.

Outros factores sédo ainda considerados e aprofundados na literatura gerontologi-
ca, tais como a auto-estima, o sentido do ser e da identidade, o sentido do controlo e o
bem-estar espiritual. Estes aspectos sdo importantes, pois permitem dar as pessoas
uma visdo positiva de si mesmas, com impacto favoravel nas suas relagfes e activida-
des. Tornam-se também relevantes, permitindo uma melhor gestdo das suas vidas, a
adaptacdo as mudancas e o sentido de vida (Bond & Corner, 2004).

Como factores chaves da qualidade de vida e como tal de um envelhecimento

com sucesso, Brown (2004), sugere a manutencdo da independéncia, a actividade
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social, o crescimento e o controlo da vida, a competéncia cognitiva, a adaptabilidade, o
bem-estar e a satisfacdo de vida. Contudo, Oliveira (2008) verifica que diversos estu-
dos revelam que os idosos ndo se mostram menos satisfeitos com a vida em relacdo
aos outros grupos etarios, apesar dos problemas de saude e outros.

Observa-se que a qualidade de vida em idosos ndo depende apenas do passado,
mas sobretudo do presente e de um horizonte de futuro, mesmo que seja limitado e
esta associada a auséncia de doenca, ao suporte social e ao bom funcionamento fisi-
co e cognitivo (Horteldo, 2004; Martins et al., 2007).

Na Segunda Assembleia Mundial das Nac¢des Unidas sobre o envelhecimento,
realizada em Espanha, em Abril de 2002, foi adoptado o Plano de Accéo Internacional
de Madrid, o qual se constitui como uma chamada de ateng¢do para a mudanca de
atitudes, politicas e acgdes praticas relacionadas com o envelhecimento satisfatorio.
Garantir uma vida de qualidade as pessoas longevas € o0 novo desafio na maioria dos
paises para as proximas décadas. E por isso importante reflectir sobre a qualidade de
vida que queremos ter na velhice e tomar medidas no sentido de proteger a nossa
saude e bem-estar no futuro.

Para um idoso ter uma boa qualidade de vida pode ser ter uma boa salde, segu-
ranga, lazer, uma boa situagéo financeira ou uma casa adequada. Pode significar tam-
bém ter uma casa adaptada a sua nova situagdo, ter um bom suporte social, manter
contacto com os amigos e/ou familia, ter cuidados adequados. A satisfacdo das
necessidades do individuo podera ser compreendida como a satisfagdo com a sua
qualidade de vida.

Na velhice, as mudangas nos recursos disponiveis ao individuo, podem exigir
alteracOes radicais em actividades rotineiras.

Neste sentido Erikson et al. (1986) afirmam que:

a velhice é necessariamente um tempo de abdicacdo — de desistir de velhas
amizades, de velhos papeis, de trabalho anterior que foi significativo, e até de
bens ou objectos que pertencem a um estagio de vida anterior e que sdo agora
um impedimento a flexibilidade e a liberdade, que parecem ser requisitos a adap-
tacdo aos desafios desconhecidos que caracterizam o estagio final da vida
(p.332).

Também Trentini et al. (2008) afirmam que cada idade apresenta diferentes estra-
tégias de cooping e que enquanto 0s mais jovens apresentam estratégias mais inte-
ractivas como a expressédo de emocoes e a busca de informagbes, os mais velhos
usam uma estratégia mais intrapessoal como a reflexdo e a reavaliacdo, dependendo
a qualidade de vida na velhice de muitos elementos em interac¢do constante ao longo
da vida, sendo, por isso também considerada como um processo adaptativo multidi-

mensional.
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Considerando a teoria do processo de stress, esta sugere que um elevado sentido
de percepcao do controlo promove a adaptacdo e aumenta a resisténcia as mudancas
adversas da vida, enquanto um baixo sentido da percepc¢do do controlo aumenta os
sentimentos de perda de poder e a crenca de que a vida € afectada pelo destino
(Brown et al., 2004).

Paul et al. (2005), salientam que a qualidade de vida é tida como um dos indica-
dores de adaptacdo ao envelhecimento. A manutencdo de elevado nivel de bem-estar
subjectivo na velhice, apesar das perdas de recursos (saude, sociais e econémicos) &
por alguns interpretado como evidéncia da resiliéncia e capacidade adaptativa entre
idosos e constitui-se como estratégia para manter a auto-estima quando a autonomia
esta ameacada (Baltes & Baltes, 1990a).

A pessoa idosa pode carregar muitas perdas, sentir o peso evidente do declinio e
julgar que o fim se aproxima, mas se encontrar um objectivo, por mais pequeno e sim-
ples que seja, pode atingir o bem-estar psicolégico, fazendo renascer a confianga em
si mesmo e reconquistando o sentido de auto-controlo da sua propria vida.

Isto significa que a maior ou menor satisfacdo com que a pessoa idosa encara a
vida, tem a ver com a representacdo que ela faz da vida passada e da vida que ainda
tem a sua frente, especialmente se atingiu ou ndo os objectivos que tinha tracado,
experimentado sentimentos de realizacdo ou de fracasso, consoante 0 sucesso perce-
bido.

Daatland (2005) cita Dinner e Suls (1997) para referir que os trabalhos destes
autores introduzem os termos de ‘satisfacdo de vida ajustada’, referindo-se ao equili-
brio encontrado quando as perdas relativas a idade estdo controladas, dai que se pos-
sa encontrar em muitos idosos uma satisfacéo de vida normal e estavel.

Porque é a saude tao importante para a nossa percepcdo de qualidade de vida?
Para muitas pessoas a sua salde € a barreira para o sucesso na velhice e é uma cau-
sa subjacente para a dependéncia fisica e psicolédgica e consequente ma qualidade de
vida (Elizari, 1996; Barreto, 1998; Xavier et al., 2003), mas a investigacdo mostra que,
também as relagbes com os outros, 0 modo como usam 0 seu tempo e as emogdes
positivas se constituem como fundamentais nesta area.

Vieira (2002) num estudo por si realizado sobre a ‘qualidade de vida e suporte
social dos Idosos em ambiente institucional’, desenvolvido em Lares e Centros de Dia
de Viana do Castelo, procurou encontrar evidéncia a favor do efeito positivo do suporte
social sobre a qualidade de vida.

O estudo que envolveu um grupo de 223 idosos institucionalizados em Lares e
Centros de Dia, aos quais foi aplicado o Questionario de Avaliacdo de Qualidade de
Vida (SF-36), a Escala de Satisfacdo de Suporte Social (ESSS) e a Escala de Avalia-

cdo da Sintomatologia Depressiva Geriatrica (GDS). Os resultados deste trabalho indi-
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cam que a qualidade de vida da populacéo idosa tende a apresentar um nivel baixo
em todas as dimensfes da escala SF-36, ndo tendo sido encontradas diferencas esta-
tisticamente significativas entre os idosos residentes em Lar e os que frequentavam o
Centro de Dia. Em relacdo a satisfacdo com o suporte social foi encontrado um valor
médio, ndo se encontrando diferencas significativas excepto no que se refere ao factor
‘Actividades Sociais’, cujos resultados sdo superiores para o grupo dos utentes dos
Lares, relativamente aos dos Centros de Dia. Quanto a presenca de sintomatologia
depressiva, foi observada uma significativa a percentagem de individuos com sintomas
depressivos (60,1%), sendo a mesma mais frequente na populacdo feminina. A pes-
quisa concluiu que os idosos institucionalizados apresentam baixos niveis de qualida-
de de vida. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas em rela-
¢ao a satisfagcdo com o suporte social, quando comparado o tipo de institucionalizac¢éo.
A percentagem de sintomatologia depressiva tendia a ser elevada, evidenciando-se
uma associagao negativa entre esta e o suporte social percepcionado.

A qualidade de vida implica reestruturar recursos, cuidados e apoios em beneficio
do idoso, para se sinta integrado, de modo que esse espago seja 0 seu.

Também, Silva e Resende (2006) desenvolveram um trabalho de pesquisa cujo
tema foi a Avaliacdo Transversal da Qualidade de Vida de ldosos participantes de
Centros de Convivéncia e Institucionalizados, o qual tinha por objectivos conhecer e
comparar a qualidade de vida relacionada com a saude, identificar as correla¢des de
variaveis sécio - demograficas, morbilidade e grau de independéncia em actividades
de vida diaria e depressdao em relacdo com a qualidade de vida relacionada com a
saude (QVRS). Os autores entrevistaram 86 idosos institucionalizados e 87 idosos de
centros de convivéncia, com idade superior a 60 anos, aos quais foi aplicado um pro-
tocolo de pesquisa que incluia um questionario com dados sdcio-demograficos, a
escala de Depressdo Geriatrica, versdo reduzida, o indice de Katz, para o grau de
dependéncia e 0o WHOQOL-Bref para a avaliagdo da qualidade de vida.

Concluiu-se que os idosos institucionalizados apresentavam scores mais baixos
nos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente e no total da pontuagdo do Whoqol-
bref, verificando os autores que a depressao, a maior morbilidade e a dependéncia em
actividades de vida diaria se repercutiam negativamente na QVRS. O género e a idade
influenciaram também a percepcédo de alguns dominios da QVRS.

Também Almeida e Rodrigues (2008) efectuaram um estudo do tipo descritivo e
transversal, com o tema a qualidade de vida da pessoa idosa institucionalizada em
lares. A amostra foi constituida com 93 idosos, divididos por quatro instituices do
Concelho de Lamego (Portugal), com o objectivo de conhecer a qualidade de vida, e
factores que a influenciam, e identificar o grau de dependéncia nas actividades basi-

cas da vida diaria. Na recolha de dados utilizaram um formulario bio-relacional do ido-
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so, uma grelha de avaliacdo da qualidade de vida do idoso e o indice de Katz. Os
autores concluiram que das pessoas idosas institucionalizadas, 51,6% referiam incluir-
se no grupo com qualidade de vida, existindo uma correlagéo positiva entre o indice de
Katz e o indice de qualidade de vida do idoso institucionalizado. Neste trabalho, o indi-
ce de qualidade de vida ndo diferia em funcé@o do sexo, estado civil, nivel de instrucéo
ou da existéncia de dor na pessoa idosa institucionalizada.

Por sua vez, Pereira (2008) desenvolveu um estudo exploratério sobre o bem-
estar subjectivo em idosos institucionalizados com o objectivo de avaliar a concepg¢éo
de bem-estar psicolégico entre os idosos institucionalizados e verificar quais as fontes
de significado pessoal e seu impacto sobre o bem-estar psicolégico.

Participaram no estudo 15 idosos, de ambos os sexos, com idade entre 63 e 87
anos, provenientes de asilos e casas de cuidados. Adoptou-se uma metodologia quali-
tativa, que incluiu andlise de contetudos de informagfes geradas por entrevistas semi-
estruturadas realizadas com voluntarios. A analise de dados demonstrou que a maioria
dos idosos aponta a velhice como uma fase natural da vida. Para a maior parte dos
sujeitos ndo ha ganho com a velhice e 0 aspecto que mais se perde € o vigor fisico e a
saude, sendo os aspectos como a solidao, a dependéncia e a falta de saude indicado-
res de falta de bem-estar na velhice. A maioria dos idosos avaliou sua saude como
‘boa” e a sua vida com a nota 10, atribuindo os demais, nota superior a 5.

Num outro estudo desenvolvido por Nejati et al. (2008) sobre a qualidade de vida
nas pessoas idosas em Kashan, no Irdo, com o objectivo identificar os determinantes
da qualidade de vida e a sua associacdo com as func¢des fisicas e sociais, papéis fisi-
cos e emocionais e salde mental e fisica nas pessoas idosas, foi aplicada uma entre-
vista estruturada com 36 questdes, incluindo sub questbes relacionadas com os dife-
rentes aspectos da vida, usando o SF-36, e dirigiu-se a um corte de 389 pessoas ido-
sas nao institucionalizadas, com uma média de idades de 69,8 anos.

Nesta pesquisa, com excepcdo do papel emocional, foram obtidas pontuacdes
elevadas no grupo dos idosos masculinos, nos aspectos da funcao fisica, percepcao
da saude em geral, papel fisico, vitalidade, saide mental e tolerancia a dor.

Conhecer os factores determinantes de uma boa qualidade de vida torna-se
importante, pois permite que se trace uma intervencdo de promocao para um envelhe-
cimento mais bem sucedido, visto ser esta uma das maiores preocupacdes relativas a
velhice.

As doencas cronicas levam a maior prevaléncia de incapacidades, além do pro-
prio processo natural do envelhecimento que diminui a capacidade funcional de cada
sistema do nosso organismo, sendo o envelhecer sem incapacidade um factor indis-

pensavel para a manutencao da boa qualidade de vida.
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Contudo ha que considerar que o portador de doenca podera sentir-se saudavel e
activo no seu meio, percepcionando para si mesmo uma boa qualidade de vida, pois
como afirma Horteldo (2004) ao citar Gaudet (1992), o desafio da ultima fase da vida
consiste em saber negociar o declinio fisiolégico inevitavel aliado a acumulacdo de
perdas no percurso existencial e valorizar a imagem de si, mantendo a capacidade de
independéncia.

Na velhice, uma vida mais saudavel esta intimamente ligada a manutencédo ou a
restauracdo da autonomia e da independéncia, que constituem bons indicadores de
saude, principalmente para a populacao de mais idade e que séo definidas, respecti-
vamente, como: autonomia — capacidade de decisdo e de comando, e independéncia
— capacidade de realizar algo com seus préprios meios (Netto e Ponte, 1996; Pas-
choal, 1996).

A autonomia é a capacidade ou direito que a pessoa tem de ser ela mesma a
fazer as suas escolhas, 0 seu préprio governo, as suas proprias normas e regras de
sua conduta (Fernandes 2000; Serrédo, 2009).

A perda de autonomia € um dos fenémenos que, sobretudo a nivel psicol6gico,
maior influéncia exerce na vida dos idosos e na qualidade da mesma (Barreto 1998;
Fernandes, 2000).

Sendo a autonomia entendida como a capacidade individual para a realizacédo da
vontade prépria, Fernandes (2000), defende que a autonomia torna-se uma ‘aproxima-
cdo’ da saude, constituindo-se componente fundamental para o bem-estar.

A autonomia da pessoa idosa devera ser um valor a preservar tanto pelo idoso
como pelos seus cuidadores e/ou familiares, pois respeitar o idoso € criar condicées
para que ele possa exercer a sua autonomia, ainda que limitado por incapacidades
fisicas ou deficiéncias sensoriais (Born, 1996; Thompson et al., 2004; Periago 2005).

Para se conseguir uma vida mais saudavel e com melhor qualidade dever-se-a ter
como objectivo manter a autonomia e o0 maximo de independéncia possivel. A inde-
pendéncia pode ser medida através do seu oposto, a dependéncia. Mede-se o quanto
as pessoas sao dependentes no desempenho de suas actividades diérias, levando em
conta o desempenho fisico, psiquico e social.

A dependéncia contudo, pode ser encontrada ao longo de toda a vida, ndo sendo
um atributo Unico da velhice. O que acontece frequentemente € que na velhice a
dependéncia tende a se ampliar e a multiplicar, efectivando-se como permanente ou
definitiva. A dependéncia acontece quando, o idoso ndo consegue efectuar sem ajuda
as principais actividades de vida, quer sejam fisicas, psicologicas, sociais ou econémi-
cas, resultando a mesma de uma complexidade de factores e surgindo com mais fre-

quéncia quando existe falta de apoio familiar, isolamento ou soliddo, inactividade por
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reforma ou perda de forcas, alteracdo do estatuto ou prestigio, ou por passividade e
falta de compromissos (Fernandes, 2000).

Paschoal (1996), considera que ha uma correlacédo positiva entre velhice saudavel
e vida independente e salienta que dependéncia e independéncia sdo conceitos que
existem apenas em relagdo a alguma coisa, pois a mesma pessoa podera ser inde-
pendente num aspecto e dependente noutro.

Ha que considerar que o idoso pode depender de outros para sua propria segu-
ranca, mesmo sendo dificil aceitar a condi¢cdo de dependente. Baldessin (1996) consi-
dera ser importante nesta fase da vida evidenciar a dimenséo positiva da dependén-
cia, isto é, vive-se a primeira etapa da vida na dependéncia e, muitas vezes, também a
Ultima, pois para este autor a dependéncia fala da necessidade humana de receber,
de dar ao outro a alegria de doar, de aceitacdo serena dos proprios limites, pois, altos
niveis de bem-estar, em idades avancadas, apesar de perdas relacionadas com a ida-
de nédo sao necessariamente paradoxais.

A qualidade de vida é muitas vezes confundida com uma vida sem problemas,
sem obstaculos ou sem sofrimento, estando por detras desta ideia errada a convic¢ao
de que o sofrimento diminui a qualidade de vida, sendo incompativel com ela (Renaud,
2009)

Magalhdes (2001) considera dois aspectos a ter em conta na reflexdo sobre a
vida com qualidade de vida. O autor refere a dimensao da antropologia cientifica, que
considera os tragos caracterizantes do ‘ser humano’ e a dimens&o da antropologia
filosofica que considera o que é essencial ao ‘ser pessoa’, defendendo que é da con-
jugacao e discussao destes dois indicadores que resultara uma opinido mais pondera-
da do que sera a ‘qualidade de vida’.

Ribeiro (2002) refere ser aceite pelos investigadores, no ambito dos estudos
sobre a qualidade de vida que este conceito abarca a percep¢do pessoal do entrevis-
tado, inclui aspectos fisicos, psicolégicos e sociais, envolve estratégias de cooping
como as caracteristicas mais salientes do meio ambiente e envolve tanto, aspectos
objectivos como subjectivos. Salienta ainda que a qualidade de vida tem uma caracte-
ristica peculiar que é ser uma experiéncia pessoal, a qual deve, como tal reflectir-se na
sua avaliacao, pois ninguém melhor que a propria pessoa sabe como corre a sua vida.

Assim, para melhor responder as necessidades particulares do idoso, séo indis-
penséveis a existéncia de escalas capazes de avaliar os factores relacionados com a
gqualidade de vida e com o processo de envelhecimento de modo adequado.

Fleck (1998), considera que houve nas ultimas décadas uma proliferacédo de ins-
trumentos de avaliacdo da qualidade de vida. Ogden (2004), ao citar Browne e colabo-
radores (1997), aponta para diferenciacdo das medidas de avaliacdo da qualidade de

vida que se apresentam referidas ou pela abordagem das necessidades basicas ou
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pela perspectiva do processo psicoldgico. A primeira abordagem baseia-se na suposi-
cdo de que existe um consenso sobre 0 que é boa ou ma qualidade de vida, ou que
pelo menos é possivel descobri-lo através da investigagdo. Ao contrario a segunda
perspectiva, a do processo psicoldgico, considera a qualidade de vida como construi-
da pelas avaliagGes individuais dos aspectos pessoalmente salientes da vida.

Ogden (2004) refere que Muldoon e colaboradores (1998) vém oferecer um qua-
dro conceptual alternativo para a qualidade de vida, o qual se baseia na possibilidade
de validar os dominios a classificar. Estes autores defendem que:

as medidas da qualidade de vida deviam ser divididas naquelas que avaliam o
funcionamento objectivo e as que avaliam o bem-estar subjectivo. A primeira
delas reflecte as medidas que descrevem o nivel de funcionamento do individuo
gue, defendem os autores, tem de ser directamente validado por comparagéo
com o desempenho comportamental observado, enquanto a segunda descreve a
avaliacdo que o individuo faz do seu proprio bem-estar (p.390).

Verifica-se assim, que as medidas das ciéncias sociais tendem a adoptar medidas
multidimensionais com variaveis sobre a salde, a alegria, a satisfagdo com a vida,
rendimentos e papéis sociais (Smith, 2000).

Encontramos inuUmeros instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida (Fleck,
1998). Alguns dos instrumentos sdo designados como genéricos, isto €, avaliam
aspectos que nao se encontram direccionados para uma avaliacdo baseada em doen-
cas, outros sao designados de especificos pelo que estao directamente relacionados
com doengas e sao utilizados na avaliagdo das intervencdes em saude. Estes instru-
mentos sdo geralmente multidimensionais e avaliam também a percepcdo geral da
gualidade de vida, embora a sua énfase incida sobre sintomas ou incapacidades origi-
nadas pela doenca. Entre estes encontramos o Life Satisfaction index A e B — LSIA e
LSIB, de Ferrans e Powers (1985), um instrumento que analisa 0 bem-estar psicol6gi-
co partindo de cinco dimensdes: apatia e entusiasmo, resolugcédo e decisdo, congruén-
cia entre objectivos desejados e alcancados, auto conceito positivo e capacidade de
humor; o Philadelphia Geriatric Center Morale Scale, um instrumento com 17 itens que
mede trés dimensdes: preocupacgédo, atitude em relagdo ao préprio envelhecimento e
insatisfacdo com a soliddo; o Nottingham Health Profile (NPH) que mede os problemas
de saude fisica, social e emocional e o Sickness Impact Profile (SIP) que avalia as
alteracbes no comportamento devido as doencas (Paschoal, 2000).

O SF-36 (Short Form—36) € também um dos mais divulgados e difundidos instru-
mentos de qualidade de vida. E um bom instrumento genérico de a avalia¢io da quali-
dade de vida relacionada com a saude e de facil aplicagdo. O SF-36, foi desenvolvido
nos Estados Unidos da América (EUA), no final dos anos 80, apresentando, boa sen-

sibilidade, nas diversas situacdes em que foi aplicado e tem sido utilizado para avaliar
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a qualidade de vida dos idosos em diversos estudos (Pimenta et al., 2008). O questio-
nério recorre a avaliacdo da qualidade de vida ou da percep¢édo do estado de saude
visando orientar recursos limitados, ou escolhas do doente perante tratamentos ou
programas de intervencao alternativos (Ribeiro 2005).

Em Portugal o SF-36 foi estudado e adaptado o SF-36 pelo Professor Pedro
Lopes Ferreira (Ribeiro 2005).

Entretanto, a auséncia de um instrumento que avaliasse a qualidade de vida den-
tro de uma perspectiva internacional e transcultural, fez com que na década de 90 a
OMS, criasse um grupo com representantes de diferentes regides do mundo — Grupo
WHOQOL-, com o objectivo inicial de trabalhar o refinamento conceptual do termo
qualidade de vida, para depois desenvolver um instrumento capaz de a medir (Fleck,
2006). Este autor considera que o desenvolvimento de uma escala dentro de uma
perspectiva transcultural traz inlmeras vantagens, entre as quais o facto de permitir
comparagdes entre diferentes culturas.

No entanto, Paschoal (2000) refere que, apesar dos muitos instrumentos de ava-
liagdo da qualidade de vida existentes e ja traduzidos, poucos sdo os desenvolvidos
especificamente para a populagéo idosa, pelo que muitos destes sdo apenas adapta-

¢Oes de instrumentos produzidos para a populacdo em geral.
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3- DEPRESSAO NA PESSOA IDOSA

A tristeza é uma resposta natural & perda, a derrota, a desilusdo, ao trauma ou a
catastrofe e pode ser psicologicamente vantajosa, porque permite que uma pessoa se
mantenha afastada de situac¢des ofensivas ou desagradaveis, o que pode ajudar na
recuperacao.

O termo depressdo ao mesmo tempo que nos surge como familiar e dentro do
ambito do nosso conhecimento, torna-se, quando aprofundado, complexo, abrangente
de dificil definicdo e precisao.

A depressao é uma patologia muito frequente na pessoa idosa, esta associada a
grande sofrimento psiquico e envolve varios aspectos clinicos. Surgindo associada as
doencas clinicas gerais e anormalidades estruturais e funcionais do cérebro (Stella et
al., 2002), afecta cerca de uma em cada seis pessoas idosas. Alguns idosos ja sofre-
ram uma depressao durante a vida, enquanto outros s6 a desenvolvem pela primeira
vez na idade avancada.

O aumento do numero de idosos leva a um aumento da prevaléncia de doencas
cronicas e degenerativas entre as quais as doencas do foro neuropsiquiatrico, dentro
das quais se pode destacar a depresséo.

Aparicio et al. (2009) afirmam que a depressédo esta entre os principais disturbios
mentais no idoso e provavelmente é a causa mais frequente de sofrimento emocional
e de limitacdo da qualidade de vida.

De acordo com Paul (1993), a depressédo pode ser definida como uma situagéo
clinica que ao surgir do cruzamento de factores predisponentes e precipitantes, deter-
mina uma alteracdo semi-permanente na regulacdo do humor, nas perspectivas pes-
soais e nos mecanismos de defesa biologica do individuo.

Entre os factores que predispdem o individuo a depresséo, estdo a histéria fami-
liar, a hereditariedade, e os acontecimentos emocionalmente angustiantes, como a
morte de um ente querido, o fim de uma relagdo importante, uma mudanca de ambien-
te, o stress cronico ou latente provocado por falta de recursos econdémicos, o agrava-
mento de uma doenca crénica, a perda gradual de independéncia ou a falta de apoio
social (Paul, 1993; Chen et al., 2000).

Prats (2002) divide os factores de risco de desencadeamento da depressdo no

idoso em acontecimentos vitais e stress cronico. Dentro dos acontecimentos vitais o
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autor refere o falecimento ou separacéo do casal, doenca aguda incapacitante, doenca
de algum familiar, institucionalizacdo, problemas econdémicos, problemas de relagéo
com os familiares. Quanto ao stress crénico o autor inclui os problemas de saude e
mobilidade (dependéncia) os problemas cognitivos, os défices sensoriais, a reforma e
o cuidar de familiar com doenga cronica ou dependéncia.

Ao que parece 0 género da pessoa tem um papel determinante na possibilidade
do individuo vir a ter depresséao, pois as mulheres tém duas vezes mais probabilidade
de sofrer de depressdo do que os homens, apresentando portanto maior risco, maio-
res taxas de prevaléncia e maior frequéncia de sintomas (Fiske e Jones, 2005; Merk
Sharp & Dhome 2008).

Outro factor de risco € a existéncia de histéria prévia de depresséao. Judd (1997)
salienta que o episddio depressivo major esta associado a 80% de risco de outro futu-
ro episédio. Também a depressao minor e o temperamento depressivo sao considera-
dos como preditores da depressédo major.

Paul (1993) baseada no estudo de Kivela et al. (1998) refere que um maior risco
de depressao esta associado ao sexo feminino, a viuvez e ao estar institucionalizado
h& muito tempo. Nesta referéncia a autora salienta ainda nao se ter verificado que a
ocorréncia da depressao estivesse relacionada com a idade, o nivel de educagéo ou
com a ocupacéo.

Aos aspectos biolégicos, que debilitam a pessoa a medida que a idade aumenta,
juntam-se 0s aspectos ambientais como a perda do estatuto profissional, e ainda a
desmotivacao, o isolamento e um sentimento de auto-depreciacdo. Os idosos acabam
por interromper as suas actividades diarias de trabalho fora ou em casa e podem sim-
plesmente deixar de fazer qualquer esfor¢o para se cuidarem.

O impacto das doencas sobre o estado mental faz com que 0s idosos sejam um
dos grupos que mais necessite de apoio na area da saude mental, no entanto a
depressao é considerada um transtorno mental comum em idosos, sendo frequente-
mente vista como natural e como tal muitas vezes subdiagndsticada e subestimada
tanto pelos idosos como pelos seus cuidadores. Observada como uma reacgédo normal
a doenca, ao tratamento e até ao proprio envelhecimento, acaba sendo sub-tratada,
embora a maioria seja curavel ou pelo menos tratavel (Barreto 1984). E importante
gue se reconhecga que a depressdo ndo € uma das facetas normais do envelhecimento
e que a falha ou atraso no seu diagnostico se traduz em deterioracao do funcionamen-
to, na instalacdo de sofrimento e em mortalidade.

A depresséo nos idosos é, muitas vezes, motivo de hospitalizacdo pelo menos tao
frequente quanto a deméncia (Fernandes, 2000). O quadro clinico que desencadeia €,
de um modo geral, parecido com 0 que se pode encontrar nas outras idades, sendo

contudo menos vulgares o sentimento de culpa e a incapacidade grave e mais fre-
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guentes certas caracteristicas como a hipocondria, a agitacdo e sintomas obsessivos.
A perda de autonomia e o agravamento da sintomatologia, associado ao maior risco
de morbilidade e mortalidade leva ao aumento da utilizagdo dos servigcos de saude, a
negligéncia no auto cuidado, a ndo adesao ao regime terapéutico e consequentemen-
te, ao maior risco de suicidio (Galhardo, 2009).

Para Blazer (1992), a depresséo pode ser abordada de acordo com trés perspec-
tivas diferentes: como fendbmeno unitério; numa dimensao categorica e numa perspec-
tiva funcional como um fenémeno unitario varia em termos de identidade, onde as
suas manifestagbes formam um continuo entre extremos, que podem ser ‘aguda e
crénica’, ‘ligeira e severa’. Pode também ser referenciada de um modo mais categérico
que esta de acordo com o0 modelo médico tradicional, onde os distirbios afectivos sao
considerados como um grupo de entidades distintas ou sindromes independentes em
que cada uma das categorias é exclusiva relativamente as outras. Numa terceira
abordagem, pode ser encarada numa dimenséo funcional em que, quando a funcéo
esta prejudicada e, sobretudo, o desempenho de papéis de responsabilidade deixa de
poder ocorrer, 0s sintomas depressivos assumem uma conotacao de severidade.

A depresséo no fim da vida pode ser conceptualizada como o resultado da interre-
lacdo entre o bioldgico, o psicologico e as influéncias sociais que mudam o curso da
vida.

Segundo o Manual de Diagnoésticos e Estatisticas para as Desordens Mentais
(DSM-1V) da Associagdo Americana de Psiquiatria e a Classificagéo Internacional de
Doencas (ICD-10) da OMS (1993), a depresséo é definida em varias categorias. Entre
elas estao a Depressdo Major e a Distimia. A primeira, a Depressao Major, € definida
como um estado de espirito ou temperamento depressivo ou perda de interesse ou
prazer, pelo menos nas duas Ultimas semanas, juntamente com cinco ou mais dos
nove outros sintomas entre os quais se inclui a perda de peso significante, mudancas
de apetite, agitacao psiquica, retardamento psicomotor, dificuldade de concentracdo
ou de tomada de decisfes e sentimentos de culpa ou de falta de dignidade. A desor-
dem depressiva major esta presente em 1-2% dos individuos com idade igual ou supe-
rior a 65 anos e a distimia afecta aproximadamente 2%, enquanto a depressdo minor
se encontra em 3-13% destes individuos (Fiske & Jones, 2005).

Além dos critérios listados na DSM-IV e no ICD-10, para a definicdo de depres-
sdo, podem ser incluidos como indicadores de depressédo nos idosos a preocupagao
excessiva com sintomas somaticos, incapacidade desproporcionada a actual condicdo
fisica e pouca cooperacdo com o tratamento ou a recusa do mesmo (Fiske & Jones,
2005).

Por seu lado a distimia, € caracterizada por sintomas depressivos, 0s quais

podem ser menos severos do que a depressdo major, mas cuja duracdo se prolonga
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h& pelo menos dois anos. Na pessoa idosa a depressdo major e a distimia podem
ocorrer simultaneamente.

Enquanto nos adultos jovens a depressao € caracterizada essencialmente por
alteragcbes emocionais e cognitivas como a tristeza e atitudes negativas, nos idosos
sd0 mais tipicos os sintomas soméaticos como a fadiga, a insénia, os disturbios do ape-
tite e sentimentos de apatia e desesperanca (Fiske & Jones, 2005). O aparecimento
de transtornos depressivos em idosos constitui um factor de risco para o desenvolvi-
mento posterior de processos demenciais (Stella et al., 2002).

Quando a depresséo aparece tardiamente, ocorrendo s6 nas primeiras fases do
envelhecimento, é muitas vezes relacionada com dano cognitivo, podendo predizer o
aparecimento de Doencga de Alzheimer ou de Deméncia Vascular, sendo comum a sua
comorbilidade com doenca fisica ou mental, podendo ser portanto, a manifestacao
prodrdmica de uma sindrome demencial.

A depressdao de inicio tardio é definida por Marinho (2007), como a ocorréncia do
primeiro episddio de depressdo apds os 60 anos e caracteriza-se por maior grau de
apatia, disfuncdo cognitiva e alteracdo de neuroimagem com anormalidade no lobo
temporal, achados semelhantes aos encontrados em sujeitos com deméncia, sendo
gue os factores genéticos parecem ser menos proeminentes.

Fiske e Jones (2005) ao citar Gatz et al. (1996) referem que, de acordo com o
modelo Diathesis/Stress, existe uma propensdo genética para a depressdo mas que
esta assume maior relevo nas depressfes que acontecem mais cedo, sendo que as
depressdes no fim da vida tém como maior factor de risco o aspecto biol6gico manifes-
tado nas mudancas neuroanatémicas e em certas doengas fisicas.

Stella et al. (2002) defendem que a depressdo na pessoa idosa surge dentro de
um conjunto amplo de componentes onde actuam factores genéticos, eventos vitais,
como o luto e abandono e doengas incapacitantes, entre outros. A depressao emerge
muitas vezes num contexto de perda de qualidade de vida associada ao isolamento
social e ao surgimento de doengas clinicas graves, constituindo-se estes, factores de
risco para a depresséo. A natureza cronica e recorrente da depressao major tem sido
foco de crescente atencdo, pois estima-se que mais de metade dos individuos que
apresentam um episodio de depressdo major, venham a apresentar pelo menos mais
um episodio de depressao ao longo da vida.

De acordo com Vaz Serra (1977), a depressao, quando surge num individuo de
terceira idade, geralmente mais ndo € do que a repeticdo de uma crise depressiva cujo
surto inicial ter4 decorrido bastantes anos antes, podendo ter apresentado ja varios
episodios recorrentes. O autor aponta-nos para as afirmacdes de Muller (1969), que
nos dizem que apenas em 1% de todas as primeiras hospitalizacdes psiquiatricas de

doentes idosos, se trata da primeira vez em que surge um surto depressivo; nas res-
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tantes situacdes, tratar-se-a da repeticdo de uma crise depressiva cujo surto inicial e
mesmo outras crises recorrentes aconteceram ou vém acontecendo ha varios anos
antes.

De referir porém que, ainda segundo o mesmo autor, muito embora as crises
depressivas na terceira idade sejam, na sua generalidade, uma repeticdo de surtos
anteriores, existem motivos que levam a pensar que as mesmas assumem contornos
clinicos diferentes, devido ao inexoravel processo de envelhecimento implicar modifi-
cacOes de natureza bioldgica, psicoldgica e social. Nesta perspectiva, a problematica
das condi¢des que acompanham o fenédmeno do ‘envelhecimento’ levaram a que auto-
res como Muller (1969) tenham caracterizado a depressao na terceira idade por um
aumento da duracdo média dos episédios depressivos, por um quadro atenuado das
emocdes e por uma monotonia progressiva dos seus conteudos.

Alguns dos autores que estudam a depresséao de inicio tardio advogam uma ori-
gem vascular para esses quadros de depressdo. Foi em 1995 que Krishnan e McDo-
nald sugeriram que a depressao de inicio tardio era secundéaria a mudancas cerebro-
vasculares subtis, devido a arteriosclerose. Factores de risco vascular levariam a arte-
riosclerose e esta levaria a isquémia de regides frontais e dos nucleos das bases.

Fiske e Jones (2005) salientam que Alexopoulos et al., (1997) usam o termo
‘Depressao Vascular para descrever o que propdem ser um subtipo de depressdo em
idosos. Este tipo de depresséao seria caracterizado pelo seu aparecimento tardio e pela
presencga de substancia branca anormal na neuroimagem. A depresséo vascular esta-
ria associada a um perfil de sintomas entre os quais se incluiria retardamento psicomo-
tor, défice da funcdo executiva e deterioracdo do conhecimento profundo, ideacdo
depressiva limitada, baixa consciéncia da doenca, auséncia de histdria familiar de dis-
turbio afectivo (Blanco, 2009), sendo pouco frequente a agitacdo e os sentimentos de
culpa Esta também, frequentemente associada aos distarbios cognitivos e a pior exe-
cucdo em testes neuropsicologicos, observando-se um pior desempenho na fluéncia
verbal, no funcionamento executivo, na memoria e nas tarefas de aprendizagem.
Alguns estudos referem que este tipo de depressdo responde menos a medicagédo
antidepressiva em relacdo a depressao com outras etiologias, mas esta relagdo ainda
ndo esté efectivamente demonstrada.

Sendo que a hipétese da depresséo vascular é relativamente recente, aguardam-
se ainda novas pesquisas, no entanto este tipo de depresséo pode apresentar diferen-
¢as na sua expressao sintomotologica em relagdo as formas de inicio precoce.

Os principais aspectos desta forma de depressdo sdo os sintomas psicéticos,
hipocondriacos e melancdlicos e a psicomotricidade.

Os ‘sintomas psicoticos’ sdo frequentemente encontrados em individuos idosos

deprimidos. Teixeira e Branco (1989) consideram que a depressdo com sintomas psi-
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céticos, ansiedade, irritabilidade e instabilidade emocional inclinam-se ao surgimento
de distarbios de comportamento, em particular agressividade e agitagdo psicomotora.

Os ‘sintomas hipocondriacos e melancélicos’ ocorrem nos idosos deprimidos que
apresentam um maior nivel de hipocondria e ansiedade somatica com tendéncia a
super-valorizacdo dos sintomas fisicos, maior consumo de medicacdo e procura de
servicos de saude, podendo levar também & anorexia e a perda de peso. Stella et al.
(2002), no seu trabalho, refere que além dos sintomas comuns, a depressao na tercei-
ra idade costuma ser acompanhada por queixas somaticas, hipocondria, baixa auto-
estima, sentimentos de inutilidade, humor disférico, tendéncia auto-depreciativa altera-
cdo do sono e do apetite, ideacao paranoide e pensamento recorrente de suicidio.

A ‘psicomotricidade ou distlrbio psicomotor’ é considerada uma caracteristica
essencial na depresséo. Estes individuos apresentam redugéo da actividade motora
grosseira; alteracdo dos movimentos corporais discretos, aumento de frequéncia de
togues corporais, redugdo do contacto directo do olhar com outros, redugédo da fre-
gquéncia de sorrisos e nos movimentos de sobrancelha; pobreza da fala, lentiddo das
respostas, frases monotonicas e articulagdo pobre da fala; aumento no tempo de deci-
sdo e tempo de resposta motora. Algumas pessoas deprimidas tornam-se inquietas,
torcem as maos e falam continuamente, enquanto outras se mostram introvertidas,
dando a impressdo de sentir cansago continuamente, movem-se com lentiddo e
ganham peso.

Stella et al. (2002) afirmam que do ponto de vista mental, no idoso, a lentificacdo
psicomotora e imobilidade fisica provocam baixa auto-estima, diminui¢cdo da sua parti-
cipacdo na comunidade e a reducdo do circulo de rela¢des sociais, tendo isto como
consequéncia o agravamento do sofrimento psiquico, da sensacao de incapacidade
funcional e dos sentimentos de isolamento e de soliddo. As mulheres apresentam com
mais frequéncia preocupacgédo, choro, desesperanca, soliddo, ideias suicidas, dores e
uma postura parada. Por seu lado os homens apresentam uma reducéo e lentidao de
movimentos e discurso, sendo a tristeza um sinal comum a ambos os sexos (Paul,
1993).

Os distarbios psicomotores sdo proeminentes em idosos deprimidos, sendo a
apatia e a perda de interesse os achados mais frequentemente descritos.

Tem sido verificado que a presenca de suporte social esta associada a mais bai-
X0s niveis de sintomatologia depressiva e que a existéncia deste pode servir de amor-
tecedor dos efeitos de uma ma saude e incapacidade. Por outro lado a soliddo e o
isolamento, sdo em si mesmos factores de risco para a depresséo, tanto nos idosos
em instituicdes residenciais como nos idosos hospitalizados (Fiske & Jones, 2005).

Embora a depressao seja o factor de risco mais comum para suicidio em todos os

grupos etarios, esta associacdo é maior no fim da vida (Fiske & Jones, 2005), sendo

64



os factores de risco para o suicidio a doengca mental, principalmente a depressao, a
presenca de doenca fisica e a sua interac¢do com a depressao; isolamento social e
soliddo; rede social ndo estruturada; luto; estado civil (vilvos e divorciados) e proble-
mas familiares. O comportamento suicida no fim da vida e caracterizado por alta letali-
dade.

Por sua vez, Marques (1989 citado por Fernandes, 2000), elege trés factores etio-
l6gicos associados a depressdo na pessoa idosa, 0s ambientais; 0s genéticos e 0s
organicos.

Como factores ambientais o autor considera o isolamento e a falta de convivio
social; a auséncia de trabalho com consequente imobilidade; a saida dos filhos da
casa paterna ou sindrome do ninho vazio; a morte do conjuge ou de uma pessoa da
familia; a nocdo da desvalorizacdo social e profissional; a nog¢éo de fardo para a fami-
lia; as perdas fisicas, mentais e sociais proprias do idoso (Fernandes, 2000).

Os acontecimentos de vida negativos particularmente os que trazem mudancgas
e/ou emocgdes negativas, sdo percebidos como indesejaveis, situando-se fora de con-
trolo e como sendo ameagadores a vida ou integridade, graves e de longa duracdo. O
suporte social inadequado e o isolamento social sdo também factores que contribuem
para o risco aumentado de depressédo em idosos.

Paul (1993), ao citar Blezer (1985), refere que o luto € a situagcdo que mais
comummente contribui para a sintomatologia depressiva, mas esta opinido é contra-
posta pela mesma autora ao citar Murrel e Himmelfard (1989) que, no seu trabalho,
consideram que o luto tem uma importancia limitada na etiologia da depresséo.

No que diz respeito aos factores genéticos, diz-se que a maioria das crises de
depressdo em idades mais avancadas sao aquelas em que o peso genético é maior,
além de que os individuos que sofrem uma primeira crise na terceira idade sdo mais
ajustados emocional, social e psicologicamente, do que os individuos que sofrem
estas primeiras crises em idades mais jovens.

O autor salienta que existem ‘factores genéticos’ predisponentes para a depres-
s@o em idades tardias e que as suas manifestacdes crescem de geracdo em geracao
(Fernandes, 2000).

No que se refere aos ‘factores organicos’, sdo considerados uma diversidade de
doencas que podem causar sinais e sintomas caracteristicos da depressédo. Nestas
salientam-se as alteragBes senis e ateroscleréticas e os acidentes vasculares cere-
brais (Fernandes, 2000). Entre estes factores encontram-se ainda alteracdes neuroen-
docrinas (reducao da hormona estimuladora da tir6ide), alteracdes de neurotransmis-
sores (reducao da actividade serotoninérgica e noradrenérgica), processos de degene-
racdo dos de circuitos corticais e subcorticais responsaveis pelo processamento e ela-

boracdo da vida afectiva e emocional (Stella et al., 2002). A autora considera ainda
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que a producdo diminuida de serotonina pelos Nucleos de Rafe e a diminuicdo dos
receptores para estes neurotransmissores representam factores de vulnerabilidade a
depresséo no idoso.

A relagéo entre o estado de saude e a depressao surge como reciproca, sendo
gue a pobre saude conduz a depressao e a depressao, por sua vez conduz ao aumen-
to da morbilidade e mortalidade (Fiske & Jones, 2005). A depressao nos idosos é for-
temente influenciada pela saulde, principalmente quando esta é entendida como
ameaca a sua integridade e dignidade (Paul, 1993).

Nos casos de acidente vascular encefélico, os episodios de depressdo sdo muito
comuns, com frequéncia entre os 25% e 50% dos doentes. Na meia-idade e no inicio
da velhice a depressao esta associada a ocorréncia do primeiro ataque cardiaco, pio-
rando o prognaéstico apds a ocorréncia do mesmo. A depressao apds queda bem como
a depressédo associada a Doenca de Parkinson estéo ja comprovadas.

A perda ou diminui¢éo de independéncia para actividades de vida diaria — incapa-
cidades novas ou prolongadas — trazem a diminuicdo da produtividade e aumentam o
risco de novos episodios depressivos. A restricdo das actividades normais intervém na
relacdo entre a severidade da doencga e a sintomatologia depressiva. A restricdo da
actividade pode resultar da doenga, da incapacidade ou da dor, mas pode também ser
associada a outros factores tais como recursos financeiros e suporte social (William-
son & Shaffer, 2000).

A espiritualidade e religiosidade tém mostrado efeitos variaveis na depressao,
dependendo exactamente do que esta sendo estudado, no entanto a religiosidade
intrinseca encontra-se relacionada com a melhoria dos quadros depressivos. Diferen-
tes dimensdes de religiosidade podem ter diferentes efeitos. A religiosidade ‘intrinseca’
e privada, tem sido observada como redutora do tempo de remissdo da depresséo
entre idosos, ndo se encontrando igual efeito com comportamento religioso ‘extrinse-
co’.

Por varios motivos a depresséo costuma ser mais dificil de diagnosticar nas pes-
soas idosas. Os sintomas podem ser menos evidentes porque as pessoas podem
estar desocupadas ou ter menos relagbes sociais, porque algumas pessoas pensam
gue a depressdo é uma debilidade e séo reticentes em admitir que sentem tristeza ou
sofrem outros sintomas, porque a auséncia de emocdes pode ndo ser interpretada
como depressdo, mas sim como indiferenca, porque a familia e os amigos podem
considerar os sintomas da pessoa deprimida simplesmente como a evidencia de que
esta a envelhecer ou porque os sintomas podem ser atribuidos a outras perturbacdes
(Merk Sharp & Dhome, 2004).

A depressao pode tornar mais lento o pensamento e afectar a concentracdo e a

memdaria, até que algumas pessoas idosas com depressao acreditam que tém demén-
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cia devido ao facto de apresentarem confusdo, esquecimentos e desorientacdo, um
quadro conhecido como pseudodeméncia, podendo constituir-se como um motivo de
institucionalizac&o e/ou hospitalizagéo.

Paul, (1997), ao citar Schulz (1976), afirma que também em meios institucionais,
a perda de controlo é considerada a responséavel, pelo menos em parte, pelos senti-
mentos de desanimo e depressédo, assim como do declinio fisico e acelerado.

No que se refere ao idoso institucionalizado Paul (1993), cita o trabalho efectuado
por Parmelee et al. (1989), o qual aponta para uma maior prevaléncia de depressao
nestes idosos relativamente aos residentes nha comunidade. A depressdo major era
mais frequente em pessoas recentemente institucionalizadas, enquanto, nos residen-
tes de longa data em lares era mais provavel encontrar deficiéncias cognitivas combi-
nadas com depressdes menores.

Varios autores ressaltam que a depressao na pessoa idosa manifesta-se muitas
vezes por queixas fisicas frequentes em associagdo com doencas clinicas gerais,
levando a dependéncia fisica e a perda de autonomia 0 que muitas vezes conduz a
hospitalizacdo e a institucionalizacdo, agrava as patologias presentes e eleva a morta-
lidade (Stella et al., 2002; Marinho, 2007). Os autores consideram ainda que periodos
prolongados de dor, nutricdo comprometida, emagrecimento e factores advindos de
doencas fisicas que conduzem a diminuicdo da autonomia e a perda de mobilidade
fisica contribuem decisivamente para a instalacéo da depressao.

Os idosos que consideram a velhice como um fendmeno natural, encaram a vida
com maior positividade e respondem adequadamente as solicitacdes do seu meio
ambiente e social.

Fernandes (2000) afirma que a sociedade tem de compreender que a integracao
social dos idosos € o caminho para Ihes reduzir a dependéncia, preservar a auto-
confianca e contribuir de forma positiva para a prosperidade da mesma.

O diagnostico de depressdo em individuos com doencas graves ou terminais
pode apresentar especial dificuldade. Os factores de risco entre estes pacientes
incluem doenca avancada, dor e 0 uso especifico de medicacao.

Entre os instrumentos que avaliam a depresséo, a GDS de Yesage et al. (1983),

tem sido adoptada por muitos profissionais de saude

3.1- QUALIDADE DE VIDA E DEPRESSAO

As desordens depressivas tém um impacto negativo na sobrevivéncia e na quali-
dade de vida da pessoa idosa, levando ao comprometimento fisico, social e do funcio-

namento em geral. Como tal a qualidade de vida dos idosos deprimidos apresenta
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declinio nos aspectos fisicos, funcionais e sociais em compara¢do com os idosos nao
deprimidos (Galhardo, 2009).

Uma pessoa poderd entdo sentir-se saudavel apesar das suas doencgas ou fragili-
dades, desde que consiga desempenhar algumas actividades, ter e alcancar alguns
dos seus objectivos e ter uma vida social que lhe ofereca uma boa qualidade de vida.
Stella et al. (2002) considera que o tratamento da depressao no idoso tem como finali-
dade reduzir o sofrimento e melhorar o seu estado geral e garantir uma melhor quali-
dade de vida.

Num estudo efectuado por Xavier et al. (2003), os idosos que avaliavam a sua
gqualidade de vida como negativa apresentavam, significativamente, mais problemas
de salde e mais sintomas depressivos. De igual modo a vulnerabilidade para a
desesperanca pode estar associada a severidade das perdas que a dependéncia
imp&e ou que é pressuposta por guem as vive. Os autores, ao compararem a satisfa-
cao e a insatisfacdo dos muito idosos, encontraram mais problemas de saude e mais
sintomas de depressao entre 0s idosos que se percebiam como doentes e verificaram
ainda que a presenca ou auséncia de satisfacdo estava associada ao género. Nesta
pesquisa, enquanto os determinantes para a qualidade de vida negativa estavam limi-
tados a uma s6 razdo (neste caso a saulde), os determinantes para a qualidade de
vida positiva foram pelo menos trés estando entre eles a saude. Desta diferenca con-
cluiram os autores que, enquanto o envelhecimento com satisfacdo € um estado que
varia de individuo para individuo, o envelhecimento com sofrimento é um estado com
um anico determinante, a saude. Pode haver diversos tipos de envelhecimento com
satisfagdo, mas um mau envelhecimento € quase sempre sinébnimo de doenga.

Neste estudo foram apontados como bons indicadores de bem-estar e qualidade
de vida aspectos como actividade, rendimentos, vida social, relagbes com a familia,
bem como a saude. O aspecto referente a realizacdo de actividades e o trabalho apa-
rece como satisfatorio, quando os idosos se referem ao que vai bem na sua vida cor-
rente. A actividade pode ser um determinante de satisfacéo, devido ao facto das pes-
soas se sentirem habilitadas, experimentando um sentimento de controlo sobre o
ambiente e sobre 0s eventos da sua vida. Em sentido oposto, as perdas provaveis do
envelhecimento podem representar um risco crescente para a experiencia de controlo
pessoal.

Trentini et al. (2008) consideram que a relacdo entre qualidade de vida e intensi-
dade de sintomas depressivos no idoso é estreita. Num estudo por eles realizado
sobre as variaveis de impacto na qualidade de vida das pessoas idosas, realizado com
339 pessoas idosas acima dos 60 anos, um dos principais achados foi a associacdo
entre maior intensidade de sintomas depressivos e percepcao subjectiva de doenca e

uma pior qualidade de vida. Também uma associacao entre pior qualidade de vida em
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idosos e depressao tem sido apontada em varios estudos, enquanto outros reforcam a
hip6tese de associacdo directa entre nivel de depressao e qualidade de vida, ao evi-
denciarem a melhoria da qualidade de vida que se segue ao tratamento efectivo da
depresséo.

Apesar da existéncia destes estudos sugerindo a presenca de associagcdo entre
depresséao e qualidade de vida, a maior parte deles utiliza um conceito restrito: o con-
ceito de qualidade de vida ‘relacionada a saude’.

Outro estudo mostrou que estar deprimido interfere mais com a qualidade de vida
do que se perceber doente. Este mesmo estudo revelou uma associagao entre maior
depresséo e pior nivel de independéncia.

Trentini et al. (2008) aludem ao estudo efectuado por Ormel e colaboradores
(2002), o qual mostrou que a depresséo e a perda de funcionalidade sdo mutuamente
reforcadoras uma da outra ao longo do tempo, chegando a conclusdo de que, para
melhorar a qualidade de vida dos idosos, os tratamentos devem ser dirigidos tanto
para a disfuncéo, no caso de esta estar recentemente instalada, como para o quadro
depressivo em si.

Por sua vez o estudo realizado por Asakawa et al. (2000), acompanhando longi-
tudinalmente cerca de 700 idosos, funcionais e nao deprimidos, observaram que, entre
0s 12% que apresentaram declinio da funcionalidade, havia significativa perda de con-
tacto social, maior declinio na satisfagdo com a vida e um namero significativamente
maior de sintomas depressivos apos dois anos de seguimento. Foi também observada
uma associagado entre dominio psicoldgico e pior qualidade de vida para idosos mais
velhos, para sujeitos com menor escolaridade e para casados. A condi¢do de aposen-
tado, a falta de recursos econdémicos e o género foram outras varidveis que se mostra-
ram significativamente associadas com pior qualidade de vida em certos dominios.

Num estudo realizado por Gameiro et al. (2008) cujos objectivos foram analisar a
presenca de sintomatologia depressiva na populacdo em geral, avaliar o impacto do
grau de sintomatologia depressiva na qualidade de vida dos sujeitos, foram avaliados
307 individuos da populacdo em geral, 59 sujeitos (19,2%) referiram sintomatologia
depressiva, de entre estes, 47 apresentavam depressao leve, 11 depressdo moderada
e apenas 1 depressao grave.

Os sujeitos com sintomatologia depressiva apresentavam valores significativa-
mente mais baixos de qualidade de vida em todos os dominios e facetas. A sintomato-
logia depressiva mostrou estar negativamente associada com a qualidade de vida. Os
sujeitos categorizados com depressdo leve apresentaram valores significativamente
mais baixos de qualidade de vida em todos os dominios, exceptuando Espiritualidade,

do que os sujeitos saudaveis.
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Um estudo realizado por Naumann e Byrne (2004) no Hospital de Prince Charles,
Brisbane, Australia, com 39 individuos idosos, dos quais a maioria (94,9%) tinham o
diagnostico de Desordem Depressiva Major, de acordo com o DSM-IV e com niveis de
comorbilidade altos. Trés dos quatros dominios do WHOQOL-Bref (fisico, psicoldgico
e ambiente) demonstraram fidedignidade e validade satisfatérias. Contudo o dominio
das Relacbes Sociais apresentou uma pobre validade. Os scores de qualidade de vida
apresentaram forte correlacdo com a severidade da depressdo, numero de sintomas
auto-referidos e auto-concordancia com o status de saude em geral. Nao foi encontra-
da relacdo entre a comorbilidade do diagndéstico e os scores de qualidade de vida.

Lopes (1988) desenvolveu um trabalho utilizando a escala de depressdao de
Hamilton numa amostra constituida por seis grupos tendo concluido que os idosos,
com 60 anos e mais que, pela primeira vez, adoeceram com depressao na terceira
idade apresentam como caracteristicas fundamentais a lentiddo e a inibicdo e, embora
com menor realce, sintomas gastrointestinais; o grupo dos mais jovens (com menos de
45 anos) evidencia predominio de sentimentos de culpa, ideias de suicidio, ansiedade
psiquica, desespero e humor depressivo. Por seu lado, no grupo intermédio (entre os
45 e os 59 anos) predominam sintomas como a ansiedade psiquica, a ansiedade
somatica, problemas gastrointestinais e grande ansiedade, surgindo ainda, embora
com menor evidéncia, sentimentos de culpa e despersonalizacéo.

Neste mesmo estudo, o autor concluiu que a incidéncia da depressédo nos geron-
tes depende da sua condicao social, encontrando-se maior nimero de depressfes nos
gue nao trabalham e nos que se encontram sujeitos a tratamentos de doencas fisicas,
desempenhando a ocupacdo e a actividade um importante papel na profilaxia das
depressoes.

Com o objectivo de determinar a prevaléncia de depressao provavel em idosos e
analisar factores socio-demogréficos associados, Sousa et al. (2010) desenvolveram
um estudo observacional, transversal analitico em 2008, no Centro de Saude (CS) da
Senhora da Hora, Unidades de Saude Familiar (USF) Oceanos e Horizonte e Unidade
de Saude Atlantida, da Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM). A populagéo
deste estudo foi constituida por Idosos inscritos no CS e unidades de saude referidas
que, na altura da recolha dos dados, apresentavam idade igual ou superior a 65 anos
(N=11,600). A pesquisa desenvolveu-se entre Maio e Setembro de 2008, tendo sido
realizada através de uma entrevista a uma amostra de 590 idosos. A GDS (versao
reduzida) foi usada para rastreio de depresséo, considerando depresséao provavel um
resultado superior a quatro. Os resultados levaram a conclusdo de que a prevaléncia
de depressdo provavel foi de 42,1%. A prevaléncia foi maior no sexo feminino
(p<0,001), nos individuos com baixa escolaridade (p=0,002) e nos ndo casados

(p=0,008). Na analise multivariada por regresséo logistica s6 se manteve associacao
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estatisticamente significativa com o sexo feminino. Os autores concluiram que a preva-
léncia de depresséo provavel encontrada € superior & dos estudos existentes. A asso-
ciagao entre a depressao e o sexo feminino encontrava-se em concordancia com a
literatura referenciada.

No que se refere a evolucdo e prognéstico da depressao, Lopes (1988), fala-nos
ainda da tendéncia de, com o aumento da idade, aumentar igualmente a dificuldade
em obter remissdes e para o alongamento do periodo de tratamento, conduzindo
assim a uma tendéncia para a cronicidade.

Procedendo a uma breve sintese do que acabamos de expor, podemos dizer que
a depressdo é a mais frequente perturbacao psiquica nos idosos, variando a sua pre-
valéncia entre 5 e 65%, consoante os estudos e a populagéo alvo dos mesmos.

Galhardo (2009) afirma que a depressdo é maior em idosos institucionalizados
relativamente aos que moram na comunidade, referindo no seu trabalho que os idosos
apresentavam maior nimero de medicamentos em uso, provavelmente devida a apre-
sentagdo de queixas somaticas relacionadas com a depressédo. Segundo diversos
autores, mais do que os factos reais, o que desempenharia uma acc¢do fundamental na
determinacgao desta reaccao por parte do idoso seria a “percepc¢ao individual’” que o
mesmo tem do suporte social, do seu estado de salde e dos acontecimentos de vida.

Dos estudos consultados parece resultar evidente que os coeficientes de preva-
léncia verificados em Portugal sdo superiores aqueles que foram encontrados no
estrangeiro, nomeadamente nos Estados Unidos da América.

A depressao no fim da vida € uma desordem heterogénea cuja sintomatologia
difere de outros grupos etarios dai que métodos de avaliacdo efectivos, opcbes de
tratamento e a existéncia de estratégias preventivas poderao contribuir para reduzir e
minimizar este problema tdo prevalente na populagéo idosa, considerando Ribeirinho
(2005) que envelhecer com sucesso é uma alternativa possivel a perspectiva determi-
nista do envelhecimento associado a dependéncia, a doenca; a incapacidade, e a

depresséo.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO



1- METODOLOGIA

A elaboracdo de um projecto de pesquisa e 0 seu desenvolvimento necessitam,
de estar baseados num planeamento cuidadoso com reflexdes conceituais sélidas e
alicercadas em conhecimentos ja existentes, sendo nesta fase do processo de investi-
gacédo que se define como sera realizada a pesquisa.

Nesta fase o investigador devera definir a populagéo e escolher os instrumentos
mais apropriados para efectuar a colheita dos dados, pois as diversas decisdes meto-
dolégicas sdo importantes para assegurar a fiabilidade e qualidade dos resultados de
investigacao (Fortin, 1999).

Assim, descrevemos 0s aspectos mais importantes a desenvolver nesta etapa,
tais como o tipo de estudo, as variaveis, a populagéo alvo, a amostra, o instrumento de
colheita de dados, a consideracdo dos aspectos éticos e o tratamento estatistico dos
dados.

1.1- OBJECTIVOS E CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

As sociedades deparam-se actualmente com o aumento significativo do nimero
de idosos, 0 que vem evidenciar a necessidade de se criarem novos modelos de apoio
que possam responder as demandas concretas desta populacéo.

Este € um fendmeno universal, cuja evolugdo se deve genericamente a queda da
fecundidade, natalidade e mortalidade, melhoria das condi¢bes de vida e aumento da
esperanca de vida. O fenomeno é também conhecido por transicdo demografica.

De acordo como Plano Gerontoldgico da RAM (2009), em 2007 registaram-se
32.259 individuos com idade superior a 65 anos. O mesmo Plano refere que, no perio-
do da sua andlise, existiam 22 lares na RAM, os quais acolhiam um total de 958 ido-
sos, representando o sexo feminino 75,3% desta populacdo e o masculino 24,7%.

Por sua vez o estudo da Provedoria de Justica (2008) refere que em Dezembro
de 2007 existiam 991 idosos acolhidos nos lares da Madeira, 0 que correspondia a

cerca de 2,91% da popula¢do com 65 anos ou mais.
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O mesmo documento (2008) indica que em igual data existia um total de 773 ido-
sos aguardando acolhimento em Lar, sendo que desses, 160 correspondiam a idosos
a aguardar internamento em unidades de saude e 150 estavam referenciados como
casos prioritarios.

Em 2008 o numero de Lares passou a 23, acolhendo em Dezembro do mesmo
ano um total de 989 idosos. Nesta data o género feminino € o que mais se destaca
com um total de 740 utentes internadas, 0 que corresponde a cerca de 75% da popu-
lacdo residente em lar. A promoc¢ao do bem-estar da pessoa idosa € pois um desafio
crescente também no nosso meio, onde a partilha de responsabilidades e a necessi-
dade de respostas adequadas urgem em serem reflectidas e implementadas.

O Plano Gerontoldgico da RAM (2009) pretende a melhoria da qualidade de vida
da pessoa idosa de modo a que se possa viver mais e melhor, antecipando respostas
e criando solu¢des para que a terceira idade possa ser vivida de uma forma saudavel
e auténoma. Perspectiva-se um envelhecimento activo e bem sucedido, onde os servi-
cos da salde, sociais e educacionais possam promover a autonomia e o bem-estar
fisico e psicologicos, sendo que uma das questbes que se podem colocar acerca des-
ta etapa da vida, na nossa sociedade e nado s0, é a da qualidade de vida, no sentido
de averiguar em que medida os idosos se encontram satisfeitos e realizados com o
gue conseguiram e com o que lhes é actualmente oferecido a nivel institucional e qual
€ a prevaléncia da depressao nesta populagéo.

No nosso meio a institucionalizacdo tem sido uma das respostas encontradas
para o desafio da dependéncia e da vulnerabilidade a qual os idosos estdo sujeitos.
Importa saber em que medida estas solu¢ées vao de encontro as necessidades indivi-
duais e como sao percebidas em termos de qualidade de vida.

A avaliagdo da qualidade de vida da pessoa idosa é uma constante que tem vindo
a ser progressivamente tida em conta na abordagem do envelhecimento, assumindo
um caracter fundamental, junto desta populacdo. Uma boa qualidade de vida vai ter
um impacto positivo tanto na longevidade como na morbilidade, sentindo-se assim, a
necessidade de aprofundar esta temética para se poder encontrar respostas adequa-
das as necessidades especificas desta populagéo.

Dos estudos observados, podemos concluir que o envelhecimento envolve um
conjunto de transformacdes fisicas, psiquicas e sociais em interac¢ao reciproca e por
vezes sentidas como perdas, dificuldades cognitivas e sensoriais, doencas fisicas,
dependéncia, perda de autonomia, de rela¢des afectivas por morte do conjuge, paren-
tes e amigos, reforma e isolamento social. Face a este conjunto de realidades, o idoso
pode reagir de uma forma positiva, adaptando-se as referidas transformacdes, ou, pelo
contrario, ser incapaz de se reorganizar, entrando em quadros depressivos e conse-

guentemente experienciando uma ma qualidade de vida.
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Perante o que atras referimos e observando a realidade dos idosos institucionali-
zados saltam a nossa mente algumas questdes:

Qual é a percepcgao dos idosos acerca da sua qualidade de vida?

Qual é o nivel de depresséo das pessoa idosas?

Seré que a sintomatologia depressiva influencia a sua qualidade de vida?

Esta nossa pesquisa tem como objectivos:

e analisar a Qualidade de Vida dos Idosos Institucionalizados nos Lares da
RAM, nos dominios: fisico, psicolégico, social e ambiental;

¢ identificar o nivel de Depresséo dos Idosos Institucionalizados nos Lares da
RAM e

¢ relacionar a Qualidade de Vida e o nivel de Depressao dos ldosos Institu-
cionalizados nos Lares da RAM.

Assim, desejamos ajudar a implementar processos de actuagéo, tendo em conta
a saude e bem-estar da pessoa idosa, bem como contribuir na colaborag&o a todos os
gue se dedicam a estas questdes para que se possam constituir um auxilio na imple-
mentacao de politicas e critérios institucionais que promovam e melhorem a condi¢ao
de quantos habitam nos lares.

Optamos por efectuar um Estudo Descritivo e Exploratério.

Deste estudo fazem parte os idosos em regime de internamento nas Instituicdes —
Lares, publicos e privados de apoio a pessoa idosa na RAM.

A escolha destas instituicbes prende-se com 0s objectivos do estudo e por ser
nelas que se encontram tradicionalmente a maior percentagem dos idosos institucio-
nalizados.

Apoés a decisdo de escolha da populacdo efectuamos junto do CSSM o pedido
dos dados relativos ao numero de Lares, Publicos e Privados, existentes em 31 de
Dezembro de 2010, bem como o numero de idosos internados nesta data, para
conhecer a populagéo e poder proceder a selecgdo da amostra.

Nesta data foi referenciado pelo CSSM existéncia de 24 instituices, com uma
populacgéo total de 1261pessoas. Do conjunto das instituicdes 10 sdo as existentes no
concelho do Funchal, trés no concelho de Santa Cruz, duas nos concelhos da Calheta,
Ribeira Brava e Machico e uma nos concelhos de Camara de Lobos, Ponta do Sol, S.
Vicente, Porto Moniz, e Porto Santo.

Depois de seleccionada a amostra iniciamos o processo de pedido de autorizacdo
para a aplicacéo dos questionarios nos lares publicos, junto do CSSM*. Os pedidos de
autorizacdo junto dos Lares privados foi iniciado por contacto telefénico, tendo a

documentacao relativa ao estudo e o pedido escrito sido posteriormente formalizado

! Anexo | - Pedido de Autorizacé@o ao Centro de Seguranga Social da Madeira (CSSM)
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através de endereco electrénico e a uma instituicdo foi enviada a documentacdo por
correio normal.

No pedido de autorizagdo apresentavam-se em tracos gerais o enquadramento do
estudo, o tema, 0s objectivos, 0s questiondrios a aplicar, bem como os documentos de
consentimento informado.

Foi assumido o compromisso de que seria garantida a completa confidencialida-
de, dos dados e o0 anonimato, bem como a participacdo no estudo seria voluntéria. A
colheita dos dados, seria efectuada por n6s num local indicado e de forma a ndo per-
turbar o funcionamento da instituicdo, nomeadamente o horéario das refeicbes ou visi-
tas, o desejo de eventuais saidas e o repouso dos utentes.

Ao longo da recolha dos dados tivemos em conta a referéncia a vida dos idosos
nas ultimas duas semanas, como preconizado tanto pelo grupo WHOQOL da OMS, no
que se refere a escala WHOQOL-Bref e como recomendado também para a Escala de

Depressao Geriatrica.

1.2- POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo do estudo foi constituida por todos os idosos internados nos Lares da
RAM em 31 de Dezembro de 2010, partindo do niumero de camas existentes, num
total de 1261 (Centro de Seguranca Social da Madeira, 2011),

Os idosos encontram-se distribuidos por 24 Lares (6 publicos e18 particulares).

No nosso estudo optamos por utilizar uma amostragem probabilistica, de modo a
se obter uma amostra representativa. Esta técnica de amostragem assegura uma cer-
ta precisdo na estimacdo dos parametros da populacéo e reduz o erro amostral (For-
tin, 1999). Dentro desta técnica de amostragem, escolhemos o tipo de amostragem
por grupos, também conhecida por amostragem por cachos ou conglomerados.

Considerando que o numero de elementos da populacdo é de 1261 e optando
pelo erro maximo de 8%, (Gil, 1999) concluimos que, para obter uma amostra repre-
sentativa, o niumero de elementos da mesma teria de ter no minimo 135 elementos.
Para obter um grau de homogeneidade adequado, constituiram critérios de incluséo os
seguintes:

e possuir idade igual ou superior a 65 anos;

e residir habitualmente no Lar;

e possuir capacidades cognitivas e fisicas que permitissem a comunicacao
(Mini Exame Mental de Folstein et al., 1975).
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Assim, procedeu-se a seleccdo dos lares utilizando a amostragem por cachos.
Foram apuradas, aleatoriamente, um total de 16 Instituicdes (5 Lares Publicos e 11
Lares Privados) a fim de obter um largo nimero de idosos disponiveis. Este nimero
procurou ter em conta a incerteza de se conseguir 0 nimero desejado de elementos
aptos a responder aos questionarios, dado o nivel de dependéncia dos idosos institu-
cionalizados, os possiveis erros e questionarios ndo preenchidos e a necessidade de
ter as autorizacbes suficientes e atempadamente. Duas instituicbes recusaram a sua
participacao.

Dos contactos efectuados obtivemos uma amostra de 530 elementos, no entanto
375 foram eliminados por ndo responderem ao terceiro critério de inclusdo, tendo a

amostra ficado constituida com 155 idosos.

1.3- INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Os instrumentos de colheita de dados deverao atender aos objectivos do estudo e
o nivel do mesmo (Fortin, 1999). Uma vez que os estudos exploratérios descritivos
visam o acumular de maior quantidade de informag&o possivel, os questionarios sdo
um dos métodos a considerar, pois permitem colher informacg8es sobre varios aspec-
tos (ideias, comportamentos, sentimentos, atitudes)

Neste estudo optamos pela utilizacdo quatro questionarios, um para a seleccao
da amostra e trés para aplicacdo aos participantes no estudo (WHOQOL-Bref, GDS e
um breve questionario por nés elaborado para obtencédo de alguns dados demografi-
Ccos).

Os instrumentos de colheita de dados foram aplicados nos meses de Marco, Abril,
Maio e Junho.

1.3.1- Avaliacdo da Funcado Cognitiva (MMS)

Como instrumento de avaliagdo da funcdo cognitiva para idosos, Fernandez-
Ballesteros (1992) considera entre outros o Mini Exame Mental® (Mini Mental State —
MMS) de Folstein et al. (1975). Segundo este autor os instrumentos de avaliagdo cog-
nitiva ttm como funcdo diferenciar idosos com alguma deterioracdo intelectual de

qualquer grau. Embora permitam estabelecer diferentes graus de intensidade de dete-

% Anexo Il - Mini Mental State (MMS)
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rioracdo, ndo possibilitam discriminar diferentes tipos de deterioragcdo nem conhecer
as causas da mesma.

A aplicacdo do MMS, segundo Folstein et al. (1975), para a avaliacdo da fungéo
cognitiva no idoso é recomendada por peritos, ndo apenas pela sua fiabilidade mas
também pela sua validade. Optamos por aplicar o MMS de Folstein et al. (1975), no
sentido de nos assegurar que os elementos da amostra apresentavam um funciona-
mento cognitivo que Ihes permitisse compreender e responder as questdes que lhes
foram colocadas. O questionario foi retirado do documento Escalas e Testes na
Deméncia, dos Grupos de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia (Guerrei-
ro, et al., 2003).

O MMS é composto por 11 questdes, cujos conteldos incidem sobre os aspectos
cognitivos das fun¢des mentais. Neste teste sdo avaliados a orientagéo, a memoria, a
atencao e a linguagem, demonstrando elevados niveis de sensibilidade para identificar
o declinio cognitivo. Uma das criticas mais frequente a este teste é o elevado nimero
de falsos positivos em individuos pouco escolarizados.

A pontuagdo maxima para o teste total varia entre 0 e 30. Os valores de Corte
para a populacédo portuguesa com idade superior a 40 anos sdo: analfabetos - defeito
< 15; 1 a 11 anos de escolaridade - defeito < 22; superior a 11 anos de escolaridade -
defeito < 27 (Guerreiro et al., 2003).

1.3.2- Escala de Depresséao Geriatrica (GDS)

Fernandes (2002), ao citar Barreto (1972), afirma que a depressao é um tipo de
manifestacdo das emocdes mais frequentes nos idosos e que esta se expressa geral-
mente por auto-verbalizacBes negativas referentes a si e a velhice, por um baixo reco-
nhecimento das suas capacidades e por uma baixa estima e participacéo social.

Neste sentido a escala o instrumento de colheita de dados escolhido para avaliar
a Depresséo foi a GDS® (Barreto et al., 2003).

A GDS, construida por Brink, Yesavage, Lum, Heersema, Adey e Rose em 1982,
destina-se a avaliacdo da sintomatologia depressiva especificamente, nas pessoas
idosas. Além disso, elimina a confuséo, geralmente presente em outros instrumentos
de avaliacdo da depressdo, entre indicadores somaticos da depressdo e manifesta-

¢Oes fisicas normais da velhice (Ferreira 2005).

® Anexo Ill - Escala de Depresséo Geriatrica (GDS)
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Quer estudos iniciais de validacdo como outros posteriormente efectuados leva-
ram a consideracéo desta escala como um instrumento recomendavel e ajustavel para
a avaliacdo da depressao, em individuos idosos, sendo utilizada universalmente.

Esta escala considera os niveis de actividade e participacdo nas areas basicas e
papéis da vida social e esta validada para a populacdo idosa portuguesa. A escala
original é constituida por 30 itens, com duas alternativas de resposta (sim ou néo),
consoante o modo ‘como o idoso se tem sentido ultimamente, em especial de ha uma
semana para ca’. A escala foi desenvolvida especialmente para o rastreio de transtor-
nos de humor em idosos, com questdes que evitam a esfera das queixas somaticas.

E composta por perguntas de facil entendimento, com diminuta varia¢io nas pos-
sibilidades de resposta e podendo ser auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador
treinado.

A Escala foi traduzida, aferida e adaptada a populacdo portuguesa por Verissimo
(1988) na ‘Avaliacdo Diagnostica dos Sindromes Demenciais’, proposta no servigo de
neurologia e neurocirurgia do Hospital de S. Joao no Porto.

Como procedimento para o preenchimento da GDS deve-se atender a seguinte
pontuacdo: 1 ponto para as respostas SIM nas questdes: 2-4; 6; 8; 10-14; 16-18; 20;
22-26 e 28, e 1 ponto para as respostas NAO nas guestdes: 1; 5; 7; 9; 15; 19; 21, 27,
29 e 30.

Verissimo (1988) sugere que, para a quantificacdo dos resultados, se proceda a
seguinte classificagcéo: valores de 0-10 pontos séo indicadores de idosos normais, isto
€ com auséncia de depresséao; os valores superiores a 11 sao indicadores de depres-
sdo crescente, sendo os valores entre 11-20 correspondem a depresséo ligeira e os
valores entre 21-30 sao indicadores de depresséo grave. Esta escala foi retirada do
documento Escalas e Testes na Deméncia, dos Grupos de Estudos de Envelhecimen-

to Cerebral e Deméncia (Guerreiro, et al., 2003).

1.3.3- Avaliacdo da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)

Medir a qualidade de vida é um dos aspectos Uteis no trabalho com a pessoa ido-
sa de modo a encontrar e antecipar respostas e a criar solugbes para que a terceira
idade seja vivida de forma plena, saudavel e autbnoma (Plano Gerontoldgico da RAM,
20009).

Para a avaliacdo da qualidade de vida dos idosos institucionalizados utilizamos

como instrumento de colheita de dados 0 WHOQOL-Bref*.

* Anexo IV - Escala de Avaliacéo da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)
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Desde 1995 o Grupo WHOQOL desenvolveu dois instrumentos genéricos de qua-
lidade de vida, o WHOQOL-100 e o0 WHOQOL-Bref e elaborou moédulos especificos
para HIV (WHOQOL-HIV), Espiritualidade, Religiosidade e crencas pessoais (WHO-
QOL-SRPB), pessoas idosas (WHOQOL-OId) e est4d a desenvolver um instrumento
para avaliar a qualidade de vida em pessoas com incapacidades intelectuais e fisicas
(WHOQOL-QOL).

De acordo com Fleck (2006), o instrumento WHOQOL-100 consiste em cem per-
guntas referentes a 6 dominios: fisico, psicolégico, independéncia, relacdes sociais,
meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais. Os dominios sao divi-
didos em 24 facetas e cada faceta € composta por quatro questdes. O instrumento
contém ainda uma outra faceta composta por questées gerais sobre a qualidade de
vida. O objectivo do grupo foi desenvolver uma medida de qualidade de vida que pos-
sa ser usada internacionalmente para populacdes saudaveis ou doentes (The WHO-
QOL Group, 1995).

No entanto, foi a necessidade de se obter um instrumento mais reduzido para a
avaliacdo da qualidade de vida, que preservasse as caracteristicas psicométricas
satisfatérias do WHOQOL-100, que fez com que o0 mesmo grupo desenvolvesse uma
versao mais abreviada, a que se designou por WHOQOL-Bref.

O WHOQOL-Bref tem como base conceptual a definicdo da OMS, a qual afirma
gue a qualidade de vida é a percepcao do individuo sobre a sua posi¢do na vida den-
tro do contexto do sistema de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo
aos seus objectivos, expectativas, padrées e preocupacoes (Fleck, 2006, p.6).

A escala WHOQOL-Bref tem como objectivo Unico avaliar a qualidade de vida das
pessoas, saudaveis ou ndo, com base em quatro dimensées fundamentais: fisica; psi-
coldgica; relacéo social e meio ambiente, introduzindo variaveis diversificadas e nédo
sobreponiveis a satisfacdo de vida, na compreensédo do processo de envelhecimento.

A nivel conceptual foi definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS, que o
caricter abrangente das facetas do instrumento original deveria ser preservado.
Assim, a nivel psicométrico, foi seleccionada a questdo de cada faceta que mais alta-
mente se correlacionasse ao score total do WHOQOL-100, apresentando o WHOQOL-
Bref também uma avaliagdo ampla e abrangente.

O WHOQOL-100 e 0 WHOQOL-Bref avaliam uma ampla variedade de dominios
da qualidade de vida e apresentam um grande avanco na metodologia usada para o
desenvolvimento de instrumentos interculturais confiaveis e validos (Power, 2008).

Estes instrumentos foram traduzidos para vérias linguas e testados largamente e

de forma segura transversalmente a varias culturas e situagoes.
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De acordo com Canavarro (2006), as variacdes linguisticas e a existéncia de um
contexto cultural diferente conduziram a necessidade de criar uma nova versao do
instrumento para portugués de Portugal.

Assim, os instrumentos de colheita de dados, designados escala WHOQOL-100 e
WHOQOL-Bref, foram traduzidos e validados em Portugal por uma equipa de profis-
sionais da saude coordenada pelo Professor Doutor Adriano Vaz Serra, da Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra, e pela Professora Doutora Maria Cristina
Canavarro, da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade de
Coimbra.

Os estudos psicométricos do WHOQOL-Bref para portugués de Portugal, apre-
sentam bons valores de consisténcia interna, validade discriminante, validade de cons-
tructo e estabilidade teste — reteste, tornando-se um bom instrumento para avaliar a
qualidade de vida em Portugal.

Deste modo, a escala WHOQOL-Bref € composta por 26 questdes, duas gerais
sobre a qualidade de vida e saude e 24 correspondentes as facetas que compdem o

instrumento original (Quadro 3).

Quadro 3: Dominios da Qualidade de Vida do WHOQOL-Bref

DowmiNIO | DowmiNio 1l DowmiNio 1l DowmiNIo IV

Fisico

(7 questdes)
Q1- Dor e desconfor-
to;
Q2- Energia e fadiga,;
Q3- Sono e repouso;
Q9- Mobilidade;
Q10- Actividades da
vida Quotidiana;
Q11- Dependéncia
de medicacao ou
tratamentos;

Q12- Capacidade de
trabalho;

Psicolégico
(6 questdes)

Q4- Sentimentos
positivos;

Q5- Pensar, apren-
der, memdria e con-
centragao;

Q6- Auto-estima;
Q7- Imagem corporal
e aparéncia;

Q8- Sentimentos
negativos;

Q24- Espiritualidade
/ Religido / crencas
pessoais;

Relagdes Pessoais
(3 questdes)
Q13- Relagbes pes-

soais;

Q14- Suporte
(apoio) social;
Q15- Actividade
Sexual;

Meio Ambiente
(8 questdes)

Q16- Seguranca fisica e protec-
¢do;

Q17- Ambiente no lar;

Q18- Recursos financeiros;

Q19- Cuidados de saude e
sociais: disponibilidade e qualida-
de;

Q20- Oportunidades de adquirir
novas informagdes e habilidades;
Q21- Participag&o em, e oportu-
nidades de recreacaol/lazer

Q22- Ambiente fisico: (poluigéo /
ruido / transito / clima);

Q23- Transporte;

Fonte: Adaptado de Fleck. (2006). O Projecto WOHOOL: Desenvolvimento e Aplicagbes. Psiquiatria
Clinica (27) 2, 8.

As questdes sdo apresentadas numa escala de resposta tipo Likert, de intensida-
de (nada, pouco, nem muito nem pouco, muito, muitissimo), de capacidade (nada,
pouco, moderadamente, bastante, completamente), de frequéncia (nunca, poucas
vezes, algumas vezes, frequentemente, sempre) e de avaliacdo (muito insatisfeito,
insatisfeito, nem satisfeito nem insatisfeito, satisfeito, muito satisfeito). Para cada item
da escala o inquirido deve escolher apenas uma alternativa que representa uma pon-

tuacao que vai de um a cinco, sendo que um corresponde ao mais baixo estado e cin-
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€0 ao mais elevado estado ou condi¢do. Os resultados sédo apresentados com um per-
fil em que os valores dados a cada dominio, ap6s processo de transformacao, variam
entre 0 a 100.

Optamos por aplicar o WHOQOL-Bref, tendo sido solicitada a respectiva autoriza-
cado a Professora Doutora Maria Cristina Canavarro, da Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacgédo da Universidade de Coimbra. A disponibilidade do questionario
e da sua sintaxe foi-nos facultada pela Doutora Sofia Gameiro®>, membro do mesmo
grupo de trabalho.

1.4- VARIAVEIS

No nosso estudo consideramos as seguintes variaveis de caracterizagdo: ldade,
Género, Escolaridade, Estado civil, Presenca de doencas actuais. As variaveis Motivo
de Internamento, Tempo de residéncia no Lar, Iniciativa da Institucionalizacéo, Perio-
dicidade das visitas, Participagdo nas actividades de Lazer e Religiosas, foram intro-
duzidas para melhor caracterizacdo da amostra.

A variavel ‘Género’ foi categorizada em feminino e masculino.

A variavel ‘Grupo Etario’ foi categorizada em: [65-75] anos; [75-85] anos e = 85
anos.

A variavel ‘Escolaridade’ foi categorizada em: n&o sabe ler nem escrever; sabe ler
e/ou escrever; 1° ciclo; 2° ciclo; 3° ciclo; licenciatura; formacdo pos-graduada e néo
respondeu.

A variavel ‘Estado Civil’, foi categorizada em: solteiro(a); casado(a); separado(a);
divorciado(a); viavo(a).

A Variavel ‘Presencga de Doenca’, foi categorizada em sim e néo.

A variavel ‘Regime de Tratamento’ foi categorizada em: internamento; consulta
externa; sem tratamento.

A variavel ‘Motivo de Internamento no Lar’, apresenta-se como uma questdo de
resposta multipla e foi categorizada em: soliddo/abandono (ndo tem familiares); desejo
de acompanhamento/companhia; indisponibilidade dos familiares existentes; falta de
condi¢Bes da habitacéo propria; falta de condi¢cdes da habitacdo de familiares; neces-
sidade de assisténcia permanente e outros.

Quanto a variavel ‘Com quem residia antes do Internamento’, esta foi categoriza-

da em: so; filho(a); sobrinho(a); esposo(a); outros.

®> Anexo V - Autorizacdo para Aplicagdo da Escala de Avaliacdo da Qualidade de Vida (WHO-
QOL-Bref)
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A variavel ‘Tempo de Residéncia no Lar’, foi categorizado em: [0-2[ anos; [2-5]
anos; [5-10[ anos e = 10 anos.

A variavel ‘Iniciativa da Institucionalizagdo’, apresenta-se como um questédo de
gue permite a escolha de uma ou mais opc¢des e foi categorizada em: propria; filhos;
sobrinhos; cénjuge; irmaos e outros.

A variavel ‘Frequéncia das Visitas’, foi categorizada em: semanais; mensais; tri-
mestrais; semestrais; anuais e outras.

A variavel ‘Participacdo em Actividades de Lazer e a variavel ‘Participacdo em
Actividades Religiosas foram categorizadas em: sim e néo.

A variavel depressao foi categorizada em trés niveis: auséncia de depresséo,
depressao ligeira e depressao grave.

Para a variavel dependente, situacéo que corresponde ao nosso objecto de estu-
do, ou seja, a qualidade de vida, foi categorizada em quatro dominios fundamentais:
Fisico, Psicolégico, Relagbes Pessoais e Meio Ambiente como ja foi apresentado

guando apresentamos as caracteristicas dos instrumentos de colheitas de dados.

1.5- CONSIDERACOES ETICAS

Qualquer investigacdo em seres humanos levanta questdes morais e éticas que
podem lesar os seus direitos mais fundamentais. A investigacdo nos seres humanos
deveré salvaguardar os seus direitos e liberdades, sendo por isso imprescindivel tomar
todas as previdéncias para os salvaguardar, garantir e proteger.

Ao realizarmos o presente estudo de investigagdo, procuramos ter em atencéo os
aspectos éticos, consignados no codigo de ética, de modo a ndo causar danos aos
direitos e liberdades da pessoa.

Fortin (1999) aponta cinco principios ou direitos aplicaveis aos seres humanos
determinados pelo cédigo de ética e os quais devem ser tidos em conta na investiga-
¢do. Assim sendo, temos o direito & autodeterminacao; o direito a intimidade; o direito
ao anonimato e a confidencialidade; o direito & proteccdo contra o desconforto e pre-
juizo e o direito ao tratamento justo e equitativo.

O ‘direito & autodeterminacéo’ baseia-se no principio ético do respeito pelas pes-
soas segundo o qual todas as pessoas tém capacidade de tomar as suas decisées por
si préprias. Deste modo as pessoas sao livres de decidir em participar ou ndo no estu-
do e a sua opcéo nédo pode ser influenciada (Fortin, 1999).

O ‘direito a intimidade’ apela a liberdade da pessoa para decidir sobre o tipo e

quantidade da informacédo a dar e determinar até que ponto pretende e aceita partilhar
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informacBes intimas e privadas, pois qualquer investigacdo constitui uma forma de
intromissdo na vida pessoal dos sujeitos (Fortin, 1999).

O ‘direito ao anonimato e a confidencialidade’ é respeitado, se a identidade do
sujeito ndo puder ser associada as respostas individuais. As pessoas tém o direito de
ndo quererem ser identificadas e de néo serem divulgados ou partilhados os seus
dados pessoais, sem a sua autorizagao prévia.

A apresentacdo dos resultados deve ser efectuada de forma que nenhum dos par-
ticipantes do estudo seja reconhecido quer pelo investigador quer pelo leitor.

O ‘direito a proteccdo contra o desconforto e prejuizo’ corresponde as regras de
proteccdo do sujeito contra inconvenientes susceptiveis de Ihe fazerem mal ou de o
prejudicar. Ele assenta na importancia de avaliar os beneficios e os prejuizos do sujei-
to submetido ao estudo, de modo a ndo se causarem danos.

O ‘direito ao tratamento justo e equitativo’ corresponde ao direito da pessoa ser
informada quanto a natureza, o fim e a duragéo da investigagéo, assim como 0s méto-
dos utilizados no estudo. Sendo assim, a pessoa no decurso do estudo de investiga-
cdo tem o direito a recusa e ao acesso a informacéo relativa & sua participacdo sem
gque dai advenha prejuizo para o préprio.

Este direito implica ainda que os participantes sejam tratados de igual forma no
decurso da investigacéo

Para garantir aos inquiridos todos estes direitos, responsabilizamo-nos a assegu-
rar 0 consentimento do investigado através da explicacdo da natureza e finalidade do
estudo, assim como 0s nossos objectivos e da sua importancia futura, do seu direito

de recusa, privacidade e anonimato.

1.6- PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

A escolha do método estatistico a utilizar em investigacdo depende dos objectivos
do estudo, devendo-se atender que cada tipo de investigacdo exige um método espe-
cifico de analise estatistica. Para sistematizar a informacéo fornecida pelos dados,
utilizamos técnicas da estatistica descritiva e da estatistica inferencial. Os dados foram
tratados estatisticamente no software SPSS, versao 18.0.

A caracterizacdo da amostra sera apresentada em tabelas de frequéncia absoluta
(N) e relativa (%) enquanto as questdes de natureza numérica, serdo referidas as
medidas descritivas: minimo, maximo, média e desvio padrdo. Nas questdes de esco-
Iha mdltipla, a soma das frequéncias absolutas assim como a soma das frequéncias
relativas, podera exceder respectivamente, o total de inquiridos e os 100%. Isto deve-

se ao facto de um inquirido ter escolhido mais do que uma opcéao.
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Os testes estatisticos utilizados foram o Teste Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilk; Levene; os Testes Paramétricos t-Student e os Testes Ndo Paramétricos Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis e Independéncia do Qui-Quadrado.

Os Testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk foram utilizados para testar a
normalidade das variaveis. A normalidade das variaveis tem de ser testada dentro de
cada um dos grupos de comparacao, razdo pela qual se utiliza o teste Kolmogorov-
Smirnov quando a dimensao do grupo é igual ou superior a 50 enquanto o teste Shapi-
ro-Wilk, para grupos com dimenséo inferior a 50. Em ambos, a hipo6tese nula é a exis-
téncia de distribuicdo Normal, que é rejeitada quando o valor de prova (p) é inferior ou
igual a 0,05. Nesta situacdo uma vez que nao se verifica 0 pressuposto da normalida-
de recorreu-se a testes ndo paramétricos. Quando o valor de prova é superior a 0,05,
a hipétese nula ndo é rejeitada estando reunido o pressuposto da normalidade, e em
condi¢cOes de recorrer a testes paramétricos. O Teste de Levene foi aplicado para tes-
tar a igualdade de variancias, que é rejeitada quando o valor de prova € inferior ou
igual a 0,05. Nesta situagéo a igualdade de variancias ndo € assumida, se o valor de
prova for superior a 0,05, a hipétese de igualdade de variancias néo é rejeitada, sendo
assumida a igualdade de variancias.

O Teste Paramétrico t-Student foi utilizado aquando a comparagéo entre dois gru-
pos independentes. O Teste Nao Paramétrico Mann-Whitney foi utilizado quando a
comparacao se deu entre dois grupos independentes. O Teste Nao Paramétrico Krus-
kal-Wallis foi usado na comparacéo de trés ou mais grupos independentes.

O Teste do Qui-Quadrado foi utilizado na comparacéo de duas variaveis de natu-
reza categorica. Ainda foi utilizado o coeficiente de correlagdo Rh6 de Spearman (o),

tendo como valores de referéncia os que constam no quadro seguinte:

Quadro 4: Coeficiente de correlacdo Rhé de Spearman (o)

RHO DE SPEARMAN (p) TIPO DE CORRELAGAO

Menor que 0,2 Muito baixa
Entre 0,2 e 0,39 Baixa
Entre 0,4 e 0,69 Moderada
Entre 0,7 e 0,89 Alta

Entre09e1 Muito alta

Fonte: Adaptado de Pestana, M. & Gageiro, J. (2005). Andlise de Dados para Ciéncias Sociais - A Com-
plementaridade do SPSS. (42ed.; p.179).Lisboa: Edi¢des Silabo.

A opcao por este coeficiente justifica-se ou por auséncia de distribuicdo Normal

numa das variaveis ou por se tratar de variaveis de natureza numeérica mas discretas.
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2- APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

A apresentagcdo e andlise dos resultados consiste na construcdo de quadros,
tabela ou graficos, acompanhados da respectiva andlise e comentario dos principais
resultados. A interpretacdo dos resultados fundamenta-se na revisdo de literatura,
permitindo estabelecer relagfes e elaborar conclusdes.

Ao longo da apresentagéo e andlise de resultados referenciamos estudos realiza-
dos os quais focam perspectivas gerais e particulares da qualidade de vida na terceira

idade, de modo a comparar e melhorar a conclusdes do estudo.

2.1- CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra é constituida por 155 idosos institucionalizados em Lares da RAM.

Do total da amostra, 81,9% corresponde ao género feminino e 18,1% ao género

masculino (Tabela 1), verificando-se, assim uma predominancia do género feminino.

Tabela 1: Caracterizagdo segundo o Género

GENERO N %

Masculino 28 18,1

Feminino 127 81,9
Total 155 100,0

A média das idades dos idosos é 81 anos, com um desvio padrdo de 8 anos e
um coeficiente de variacdo de 9,9%, representando uma grande homogeneidade de
idade. A idade minima foi de 65 anos e a maxima de 104 anos. Uma vez agrupadas as
idades em faixas etarias (Tabela 2), verifica-se que a maioria dos idosos (45,8%) tem
entre 75 a 84 anos, seguindo-se 0s que tém 85 ou mais anos (32,3%) e, por fim, os

que tém entre 65 a 74 anos (21,9%).
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Tabela 2: Caracterizagdo segundo o Grupo Etéario

GRUPO ETARIO N %
[65-75[ 34 21,9
[75-85[ 71 45,8

285 anos 50 32,3
Total 155 100,0

No que respeita a escolaridade, 54,2% tém o 1° Ciclo, seguindo-se o grupo dos
que ndo sabem ler nem escrever. Se tivermos em conta os valores obtidos nos trés
niveis de ensino mais baixos, obtém-se o valor expressivo de 87,7% correspondente
aos idosos que tém no maximo o 1° Ciclo (Tabela 3). Verifica-se assim, que a maioria

destes idosos tem niveis de ensino baixos.

Tabela 3: Caracterizagdo segundo a Escolaridade

ESCOLARIDADE N %

N&o sabe ler nem escrever 43 27,7
Sabe ler e/ou escrever 9 5,8

1° Ciclo 84 54,2
2° Ciclo 4 2,6
3° Ciclo 7 4,5
Secundério 2 1,3
Licenciatura 5 3,2
NR 1 0,6

Total 155 100,0

Quanto ao estado civil (Tabela 4), constata-se que 52,9% dos idosos sao viavos e

34,2% solteiros.

Tabela 4: Caracterizacdo segundo o Estado Civil

EsTADO CIVIL N %
Solteiro(a) 53 34,2
Casado(a) 14 9,0
Separado(a) 2 1,3
Divorciado(a) 4 2,6
ViGvo(a) 82 52,9

Total 155 100,0
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Relativamente ao facto dos idosos estarem ou ndo doentes, uma grande maioria
(91%) referiu estar “actualmente doente” (Tabela 5). Existe no minimo a presenca de
uma doencga e no maximo seis. Em média estes idosos queixaram-se da presenca de
duas doencas. No que respeita ao tempo de doenca, constata-se uma média de 15
anos, variando de 1 a 50 anos, sendo o desvio padréo igual a 13 e a mediana igual a
10, indicando que 50% dos individuos da amostra sofre de alguma doenca ha pelo

menos de 10 anos.

Tabela 5: Caracterizacdo segundo a Presenca de Doenca Actual

S N %
Sim 141 91,0
N&o 14 9,0
Total 155 100,0

Quanto ao regime de tratamento a que os idosos com doenga costumam recorrer,
88,7% refere a consulta externa, enquanto 6,4% indicou outro, o que basicamente se

refere ao médico do lar ou médico particular (Tabela 6).

Tabela 6: Caracterizacdo segundo o Regime de Tratamento

REGIME DE TRATAMENTO \\ %
Internamento 1 0,7
Consulta Externa 125 88,7
Sem tratamento 4 2,8
Outro 9 6,4
NR 2 1,4
Total 141 100,0

O motivo de internamento, era uma pergunta que se apresentava com resposta
de escolha multipla. Verifica-se de acordo com os valores apresentados na tabela 7,
que 52,9% das respostas referem a soliddo/abandono (nédo terem familiares) O segun-
do motivo mais referido foi a necessidade de assisténcia permanente (37,4%), o que
podera estar relacionado com o facto da maioria dos idosos terem indicado que estédo
actualmente doentes. O terceiro motivo mais referido foi a indisponibilidade dos fami-

liares existentes (32,9%).
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Tabela 7: Caracterizagdo segundo o Motivo de Internamento

MOTIVO DE INTERNAMENTO N %
Solidao/abandono (ndo tem familiares) 82 52,9
Desejo de acompanhamento/companhia 27 17,4
Indisponibilidade dos familiares existentes 51 32,9
Falta de condi¢c6es da habitagao préopria 11 7,1
Falta de condi¢des da habitacdo de familiares 1 0,6
Necessidade de assisténcia permanente 58 37,4
Outros 11 7,1

Segundo os dados apresentados (Tabela 8), 52,9% dos idosos viviam sds antes

do internamento, 12,9% viviam com o filho ou filha e 10,3% com 0 esSposo ou esposa.

Tabela 8: Caracterizagédo segundo a Coabitacdo antes do Internamento

COABITACAO ANTES

DO INTERNAMENTO N K
So 82 52,9
Filho (a) 20 12,9
Sobrinho (a) 6 3,9
Esposo (a) 16 10,3
Outros 31 20,0

Total 155 100,0

Quanto ao tempo de residéncia no lar, verifica-se que 41,9% dos idosos reside ha
menos de 2 anos no lar, seguindo-se 0 grupo que reside entre 2 a 5 anos (27,7%) e,
por fim, os idosos que residem entre 5 a 10 anos (20%) (Tabela 9).

Tabela 9: Caracterizagcdo segundo o Tempo de Residéncia no Lar

TEMPO DE RESIDENCIA

NO LAR (ANOS) N %
[0-2] 65 41,9
[2-5] 43 27,7
[5-10[ 31 20,0

210 14 9,0

NR 2 1,3
Total 155 100,0
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Quanto a iniciativa da institucionalizacdo, podemos observar na tabela que se
segue (Tabela 10), que a percentagem mais elevada (46,5%) corresponde aos idosos
que o fizeram por iniciativa prépria.

Tabela 10: Caracteriza¢do segundo a Iniciativa de Institucionalizacao

INICIATIVA DA INSTITU-

CIONALIZACAO N =) 7
Prépria (0) 72 46,5
Filhos 26 16,8
Sobrinhos 7 4,5
Conjuge 3 1,9
Irmé&os 9 5,8
Outros 42 27,1

De acordo com os valores apresentados na tabela seguinte (Tabela 11), verifica-
se que 35,5% dos idosos inquiridos recebem visitas semanalmente e 24,5% mensal-

mente. Salientamos que cerca de 11,6% refere receber visitas apenas uma vez no
ano.

Tabela 11: Caracterizagdo segundo a Frequéncia das Visitas

VISITAS N %
Semanais 55 35,5
Mensais 38 245
Trimestrais 17 11,0
Semestrais 3 19
Anuais 18 11,6
Outras 21 13,5
NR 3 19

Total 155 100,0

Ao analisar a tabela seguinte (Tabela 12) observa-se que 73,5% dos idosos inqui-
ridos costumam participar nas actividades de ocupacéo e lazer proporcionadas pelo lar

onde se encontram institucionalizados, enquanto 24,5% referem néo participar.
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Tabela 12: Caracterizagdo segundo a Participacéo nas Actividades de Ocupacéo e

Lazer

ACTIVIDADES DE OCUPAGCAO

E LAZER
Sim 114 73,5
N&o 38 24,5
NR 3 1,9
Total 155 100,0

Quanto a participacdo em actividades religiosas (Tabelas 13), 76,1% dos idosos
indicou ter o habito em participar nestas actividades e 21,3 %, relatam néo o fazer.

Tabela 13: Caracterizagcdo segundo a Participag@o nas Actividades Religiosas

ACTIVIDADES RELIGIOSAS N %
Sim 118 76,1
N&o 33 21,3

NR 4 2,6
Total 155 100,0

2.2- QUALIDADE DE VIDA

Na presente pesquisa verificamos que, 51% dos idosos inquiridos considera a sua
qualidade de vida nem boa nem ma. A segunda percentagem mais elevada (37,4%)
corresponde aos idosos que a consideram como sendo boa. Note-se que nenhum ido-
so indicou que a sua qualidade de vida é muito ma, apresentando-se também baixa, a

percentagem dos que a consideram ma (7,7%).

Tabela 14: Caracterizagdo da Avaliacdo da Qualidade de Vida

AVALIAGAO DA QUALIDADE

DE VIDA N %

Muito ma 0 0,0

Ma 12 7,7
Nem boa nem ma 79 51,0
Boa 58 37,4

Muito boa 6 3,9
Total 155 100,0
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Com base nos resultados da tabela que se segue (Tabela 15) constata-se que a
percentagem mais elevada (37,4%) corresponde ao grupo de idosos que estdo satis-
feitos com a sua saude, seguindo-se uma percentagem de 33,5%, que ndo estdo nem
satisfeitos nem insatisfeitos. Cerca de 23,9% dos idosos encontram-se insatisfeitos
com a sua saude, enquanto os muito insatisfeitos representam 3,2% do total da amos-

tra.

Tabela 15: Caracterizacdo do nivel de Satisfacdo com a Saude

SATISFAGAO COM A SAUDE \\ %
Muito insatisfeito 5 3,2%
Insatisfeito 37 23,9%
Nem satisfeito nem insatisfeito 52 33,5%
Satisfeito 58 37,4%
Muito satisfeito 2 1,3%
NR 1 0,6%

Total 155 100,0

Quanto a qualidade de vida, nos seus quatro dominios, observamos que, dos ido-
sos participantes do estudo dois ndo preencheram devidamente as questdes referen-
tes aos dominios psicoldgico e social, trés ndo responderam adequadamente as ques-
tbes do dominio fisico e cinco ndao responderam adequadamente as questdes do
dominio ambiente. No entanto as médias encontradas sdo semelhantes, demonstran-
do uma certa homogeneidade entre os varios dominios.

Observamos que as médias obtidas em cada um dos dominios assim como na
gualidade de vida em geral, estdo acima da média da escala de variacdo de 0-100,
indicando que os idosos inquiridos consideram a sua qualidade de vida positiva (Tabe-
la 16). A percepcdo dos idosos em relagdo ao dominio fisico, € a que apresenta a
média mais baixa (52,84) com um desvio padrdo de 15,86. A média mais elevada
(64,98) é a que avalia o dominio das rela¢des sociais e apresenta um desvio padrao
de 11,76.

Os scores maximos e minimos foram obtidos pelo dominio psicolégico com valo-
res de 87,5 e 12,5 respectivamente. Ainda € de referir que no dominio geral da quali-
dade de vida, encontramos um score maximo de 100, o que corresponde a avaliacédo

da qualidade de vida como muito boa.
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Tabela 16: Caracterizacdo da Qualidade de Vida, segundo os Dominios

DowmiNios N (N=155) MiNIMO MAXIMO MEDIA SD
Dominio 1 (Fisico) 152 14,29 85,71 52,84 15,86
Dominio 2 (Psicolégico) 153 12,50 87,50 61,96 13,13
Dominio 3 (Social) 153 16,67 83,33 64,98 11,76
Dominio 4 (Ambiental) 150 31,25 84,38 63,44 9,41
Qualidade de Vida Geral 154 12,50 100,00 55,84 16,37

Comparando-se os dominios da qualidade de vida por grupo etario (Tabela 17),
observa-se, que existem diferencas significativas entre os grupos nos dominios, fisico,
psicolégico. De acordo com os resultados da ordem das médias, sdo os idosos com 65

a 74 anos que percepcionam melhor qualidade de vida.

Tabela 17: Relagdo entre a Qualidade de Vida e o Grupo Etario

GRUPO ETARIO  [65-75[ ANOS [75-85] ANOS 285 ANOS K RUSKAL -

DowmiNios M M M sSD WALLIS

Dominio 1 (Fisico) 58,82 18,43 50,00 15,02 53,00 14,40 8,748 0,013
Dominio 2 (Psicolégico) 65,69 1599 60,56 12,03 61,37 12,21 7,457 0,024
Dominio 3 (Social) 66,42 10,36 65,46 10,33 63,33 14,29 0,79 0,674
Dominio 4 (Ambiental) 66,50 8,41 63,81 8,51 60,91 10,66 5,346 0,069

Qualidade de Vida

57,58 17,10 55,11 16,31 55,75 16,21 0,583 0,747
Geral

Quanto a relagéo entre a qualidade de vida e o género (Tabela 18) e com base no
resultado do teste estatistico ndo paramétrico Mann-Whitney, pode afirmar-se que
existem diferencas significativas entre os idosos e as idosas, no dominio social (p =
0,029<0,05). A média mais alta (65,88), ocorre no género feminino, e o desvio padrao
€ 11.47. A média mais baixa (52,20), encontra-se também no género feminino e apre-

senta um desvio padréo de 15,83).
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Tabela 18: Relagéo entre a Qualidade de Vida e Género

GENERO MASCULINO FEMININO VI
DoMmiNIoS ‘ WHITNEY
M \Y] SD
Dominio 1 (Fisico) 55,82 15,95 52,20 15,83 -1,291 0,197
Dominio 2 (Psicol6gico) 63,84 16,97 61,53 12,15 -1,452 0,147
Dominio 3 (Social) 60,58 12,37 65,88 11,47 -2,181 0,029
Dominio 4 (Ambiental) 62,83 8,69 63,58 9,60 -0,473 0,636

Qualidade de Vida

54,02 14,46 56,25 16,79 -0,732 0,464
Geral

Os dados da tabela 19, permitem aferir a existéncia de uma correlacdo significati-
va entre o0 nimero de doencgas e a qualidade de vida no dominio fisico, bem como na
qualidade de vida geral. As associa¢cfes sdo negativas e baixas, uma vez que 0s coe-
ficientes p sdo negativos. Verifica-se que quanto maior o nimero de doencas, menor
a percepcao da qualidade de vida geral e menor é a percep¢do da qualidade de vida

no dominio fisico.

Tabela 19: Relacdo entre a Qualidade de Vida e Doenca

NUMERO DE DOENCAS

DowmiNios

Dominio 1 (Fisico) 138 0,002 -0,257
Dominio 2 (Psicoldgico) 139 0,111 -0,136
Dominio 3 (Social) 139 0,066 -0,156
Dominio 4 (Ambiental) 137 0,130 -0,130
Qualidade de Vida Geral 140 0,001 -0,283

No que se refere a relacao entre a qualidade de vida e o tempo de residéncia no
lar (Tabela 20), como todos os valores de prova séo superiores a 0,05, ndo foi encon-
trada evidéncia suficiente para afirmar que existam diferencas entre os diferentes gru-

pos etérios no que se refere a qualidade de vida.
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Tabela 20: Relacao entre a Qualidade de Vida e o Tempo de Residéncia no Lar

RESIDENCIA NO [0-2] ANOS [2-5] ANOS [5-10[ ANOS 210 ANOS

LAR KRUSKAL-

WALLIS

DoMiNIOS M M M M SD
Dominio 1
. 52,29 16,25 54,65 15,52 53,33 15,88 50,00 16,57 1,494 0,684
(Fisico)
Dominio 2

. 60,05 13,19 63,76 12,32 63,17 14,72 60,71 11,98 3,167 0,367
(Psicolégico)

Dominio 3

) 64,19 13,25 65,89 11,62 64,44 952 6548 9,73 1,068 0,785
(Social)
Dominio 4

. 62,85 9,48 6510 9,00 61,35 11,39 64,90 4,07 1,960 0,581
(Ambiental)
Qualidadede 5519 1851 57,14 14,90 56,85 1609 51,79 1374 1452 0,693
Vida Geral

Relativamente a qualidade de vida e a participagdo nas actividades de ocupacao
e lazer proporcionada pelo lar (Tabela 21) existe evidéncia suficiente para afirmar que
existem diferencas significativas entre os idosos que participam e os que nao partici-
pam nas actividades quanto a qualidade de vida, com excep¢do do dominio social.
Pode-se afirmar que os idosos que participam nas actividades de ocupacao e lazer
tém uma percep¢do mais positiva da sua qualidade de vida em geral, e da qualidade

de vida nos dominios, fisico, psicologico e ambiental.

Tabela 21: Relagéo entre a Qualidade de Vida e a Participacdo em Actividades de

Ocupacéo e Lazer

ACTIVIDADES OCUPACIONAIS

E DE LAZER Mann-
; Whitney
DOMINIOS
Dominio 1 (Fisico) 54,89 14,43 46,71 18,29 -2,555 0,011
Dominio 2 (Psicolégico) 64,40 11,60 53,73 14,23 -4,108 <0,001
Dominio 3 (Social) 65,56 11,22 62,39 13,12 -1,461 0,144
Dominio 4 (Ambiental) 64,45 9,67 59,73 7,94 -3,262 0,001

Qualidade de Vida Geral 57,96 15,41 49,01 18,00 -2,690 0,007

Quanto a relacao entre a qualidade de vida e a participacdo nas actividades reli-
giosas (Tabela 22), verifica-se que é no dominio ambiental (p=0,017) que h& evidéncia
suficiente para afirmar que existem diferengas significativas entre os grupos. Os idosos
gue participam neste tipo de actividades apresentam melhor qualidade de vida no

dominio ambiental.
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Tabela 22: Relacdo entre a Qualidade de Vida e a Participagdo em Actividades Reli-

giosas
ACTIVIDADES RELIGIOSAS MANN-
DOMINIOS WHITNEY E
t-Student (*)
Dominio 1 (Fisico) 53,73 15,71 50,32 15,96 1,093 (*) 0,276
Dominio 2 (Psicolégico) 62,68 12,31 58,20 15,61 -1,434 0,152
Dominio 3 (Social) 65,32 11,88 63,17 11,13 -1,159 0,247
Dominio 4 (Ambiental) 64,25 9,63 60,64 7,89 -2,391 0,017
Qualidade de Vida Geral 56,62 16,62 53,03 15,94 -1,175 0,240

2.3- DEPRESSAO

Relativamente a depressao (Tabela 23), a maior percentagem de idosos corres-
ponde aos que apresentam depresséo ligeira (40,6%), seguindo-se 0s que nao apre-
sentam depressao (38,1%). Os idosos com depressao grave concentram 21,3% do
total da amostra. Se associarmos o0s niveis de depressao ligeira com 0s niveis de
depressao grave, encontramos um total de 61,9% de idosos com sintomas depressi-

VOS.

Tabela 23: Caracterizagdo do nivel de Depressédo Geriatrica

NIVEL DE DEPRESSAO N %
Auséncia de depressao 59 38,1%
Depresséo ligeira 63 40,6%
Depresséo grave 33 21,3%

Total 155 100,0%

Na relacdo entre a depressédo e a idade, como o valor de prova foi igual a
0,566>0,05, ndo existe evidéncia para afirmar que o tipo de depressédo que o idoso

tem esteja relacionado com a idade.

Tabela 24: Relacao entre a Depressao e o Grupo Etério

GRUPO ETARIO [65-75[ ANOS  [75,85] ANOS 285 ANOS

DEPRESSAO \ \ ) \ )

Auséncia de Depressao 16 47,1 22 31,0 21 42,0 59 38,1

Depresséo Ligeira 12 35,3 33 46,5 18 36,0 63 40,6
Depresséo Grave 6 17,6 16 22,5 11 22,0 33 21,3
Total 34 100,0 71 100,0 50 100,0 155 100,0

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado X?=3,236; p=0,519
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Quanto a relacdo entre a depressao e o género, observa-se que nao existe asso-

ciacao significativa entre depressédo e género (Tabela 25), sendo de destacar que a

auséncia de depresséo € mais acentuada no género masculino (50%) e que a depres-

séo ligeira e grave apresenta valores mais elevados no género feminino (41,7% e

22,8% respectivamente).

Tabela 25: Relacéo entre a Depresséo e o0 Género

GENERO MASCULINO FEMININO

DEPRESSAO N % N )

Auséncia de Depressao 14 50,0 45 35,4 59 38,1

Depresséo Ligeira 10 35,7 53 41,7 63 40,6
Depresséo Grave 4 14,3 29 22,8 33 21,3
Total 28 100,0 127 100,0 155 100,0

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado X?=2,271; p=0,321

Quanto a relagéo entre a depressao e o numero de doengas (Tabela 26), como se

constata na tabela seguinte, ndo existe evidéncia suficiente para afirmar que o idoso

pelo facto de um idoso ter mais ou menos doengas, € mais ou menos depressivo
(p=0,103>0,05).

Tabela 26: Relacdo entre a Depresséo e Doenca

NUMERO DE DOENGA -
. GAS [\ MiNIMO MAXIMO MEDIA SD KA
DEPRESSAO WALLIS
Auséncia de Depresséao 52 1,00 4,00 2,00 1,03 ,
i X°=4,545
Depresséo Ligeira 58 1,00 6,00 2,43 1,30 p=0,103
Depresséo Grave 31 1,00 6,00 2,58 1,34

Relativamente a depressdo e ao tempo de residéncia no Lar (Tabela 27), os

dados obtidos permitem afirmar que existe uma associacdo entre a depressdo e o

tempo de residéncia no lar (p=0,028<0,05). Comparando as percentagens obtidas,

verifica-se que a auséncia de depressao € mais relevante (58,1%) no grupo de idosos

gue residem no lar entre 5 a 9 anos. A depressao ligeira € mais elevada (50,8%) no

grupo de idosos que residem no lar a menos de 2 anos. Por fim, a depressao grave &

mais acentuada (28,6%) no grupo de idosos que residem no lar a mais de 10 anos.
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Tabela 27: Relacdo entre a Depressao e Tempo de Residéncia no Lar

RESIDENCIA NO LAR [0-2[ ANOs [5-10[ ANOS >10 ANOS
DEPRESSAO N % N % %
g:;fg:;%ge 17 262 17 395 18 581 5 357 | 57 373
Depresséo Ligeira 33 50,8 20 46,5 5 16,1 5 35,7 63 41,2
Depressao Grave 15 23,1 6 14,0 8 25,8 4 28,6 33 21,6
Total 65 100,0 43 100,0 31 100,0 14 100,0 153 100,0

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado X2=14,198; p=0,028

No que diz respeito a relacdo entre a depressdo e as actividades de ocupacao
(Tabela 28), pode-se afirmar que existe associacao significativa entre a depressao e a
participacdo em actividades de ocupacao e lazer promovidas pelo lar. De acordo com
o valor residual estandardizado mais alto (2,0), € no grupo dos idosos que nao partici-
pam nas actividades de ocupacéo e lazer promovidas pelo lar, que podemaos encontrar
mais idosos com depresséao grave.

Tabela 28: Relacdo entre a Depressao e a Participacdo em Actividades de Ocupagéo

e Lazer

ACTIVIDADES DE OCUPA-

CAO E LAZER
DEPRESSAO
Auséncia de Depresséo 49 43,0 11 7 18,4 -1,9 56 36,8
Depresséo Ligeira 46 40,4 -0,2 17 44,7 0,3 63 41,4
Depressédo Grave 19 16,7 -1,2 14 36,8 2,0 33 21,7
Total 114 100,0 38 100,0 152 100,0
Teste de Independéncia do Qui-Quadrado X?=10,142; p=0,006

Na relacdo entre a depresséo e a participacdo em actividades religiosas (Tabela
29) ndo se encontra evidéncia suficiente para afirmar que existe associacao significati-
va entre a depressao e a participacdo em actividades religiosas, uma vez que o valor
de prova obtido no teste estatistico foi superior a 0,05 (p=0,531). Os niveis de ausén-
cia de depressédo sdo mais elevados (39,0%) nos idosos que participam nas activida-
des religiosas e os niveis de depresséo ligeira e grave € mais acentuada nos que ndo

participam nestas actividades, com valores de 42,4% e 27,3% respectivamente.
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Tabela 29: Relacéo entre a Depresséao e a Participacdo em Actividades Religiosas

ACTIVIDADES RELIGIOSAS

DEPRESSAO
Auséncia de Depressao 46 39,0 10 30,3 56 37,1
Depresséo Ligeira 49 41,5 14 42,4 63 41,7
Depresséo Grave 23 19,5 9 27,3 32 21,2
Total 118 100,0 33 100,0 151 100,0
Teste de Independéncia do Qui-Quadrado X?=1,266; p=0,531

Por fim, ao relacionarmos a depresséo com a qualidade de vida, pode afirma-ser
que a depressao tem efeito significativo em todos os dominios que avaliam a qualida-
de de vida. De acordo com as médias mais altas, os idosos que nao tém depressao
possuem uma percepcao mais positiva acerca da sua qualidade de vida em geral, a
nivel fisico, psicolégico, social e ambiental.

Os idosos com sintomatologia depressiva apresentavam valores significativamen-

te mais baixos de qualidade de vida em todos os dominios.

Tabela 30: Relagéo entre a Qualidade de Vida e a Depressao

DEPRESSAO AUSENCIA DE DEPRESSAO DEPRESSAO KRUS-
DEPRESSAO LIGEIRA GRAVE KAL-
DOMINIOS M SD M SD M sD  Wauus
Dominio 1
. 61,44 13,23 51,93 1290 38,73 15,07 40,795  <0,001
(Fisico)
Dominio 2

. 72,03 7,58 59,14 8,95 48,83 13,89 73,347 <0,001
(Psicolégico)

Dominio 3

, 67,39 9,91 66,80 9,48 57,32 15,27 13,325 <0,001
(Social)
Dominio 4

) 68,15 6,53 61,90 9,65 57,86 9,58 31,344 <0,001
(Ambiental)
Qualidade

de Vida 65,09 13,20 53,97 14,34 43,18 15,65 37,332 <0,001
Geral

Apoés a andlise e comparagdo da qualidade de vida e da depresséo nos idosos

institucionalizados passamos ao capitulo da discusséo de resultados e conclusdes.
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3- DISCUSSAO DE RESULTADOS E CONCLUSOES

A qualidade de vida da pessoa idosa depende de mdultiplos factores, pode ser
afectada por perdas e caréncias, porém pode também estar dependente do significado
que o proprio idoso lhe atribui, com o conceito de si mesmo, com a importancia do seu
papel na vida familiar e social, com adaptacdo continua as mudancas.

Neste contexto, assentamos as seguintes questdes:

e qual é a percepcao dos idosos institucionalizados nos lares da RAM acerca
da sua qualidade de vida?

e qual é o nivel de depressdo dos idosos institucionalizados nos lares da
RAM?

e sera que a sintomatologia depressiva influencia a qualidade de vida dos ido-
sos institucionalizados nos lares da RAM?

O enquadramento tedrico, por nos desenvolvido, levou-nos a considerar as ques-
tdes do envelhecimento, da qualidade de vida, da depresséo e da institucionalizacéo.

O estudo, exploratério foi desenvolvido entre 2010 e 2011, com o tema ‘Qualidade
de Vida e Depressédo dos ldosos Institucionalizados nos lares da RAM’, com o0s
seguintes objectivos deste estudo foram analisar a qualidade de vida, identificar a
depressao e relacionar a qualidade de vida com a depressao, numa amostra constitui-
da por idosos institucionalizados nos Lares Regido Autonoma da Madeira. Para avaliar
a qualidade de vida foi utilizada a escala WHOQOL-Bref, da OMS, ja validada em Por-
tugal por um grupo coordenado por Vaz Serra e Canavarro, para a avaliagdo da
depressao foi usada a GDS, de Yesavage (1982), traduzida por Verissimo (1988) e foi
também elaborado um breve questionario para complemento dos dados demograficos.

Para tratamento e andlise dos dados recorreu-se ao SPSS, versao 18.0.

A amostra foi constituida por 155 idosos institucionalizados nos Lares da RAM
nos Concelhos do Funchal, Santa Cruz, Machico, Camara de Lobos, Ribeira Brava e
Calheta, sendo a sua maioria composta por idosas (81,9%). Confirmou-se, a elevada
predominancia do género feminino nas instituicdes, o que se encontra de acordo com
os dados do INE e com os encontrados em outros estudos (Silva & Resende, 2006;
Almeida & Rodrigues, 2008), onde se apontam, entre outros, os factores de proteccéo
hormonal, os estilos de vida mais saudaveis e 0 maior cuidado e preocupacdo com as

situacBes de doenca como promotores de maior longevidade no género feminino.
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O Plano Gerontologico da RAM (2009) refere que em 2001, da populacdo com 65
e mais anos, 62,5% sao mulheres, representando dois tercos da populacéo total da
RAM. O mesmo Plano refere que, no periodo da sua andlise, existiam 22 lares na
RAM que acolhiam, no total, 958 idosos, representando o sexo feminino 75,3%. Em
2008, o numero de Lares passou a 23, acolhendo em Dezembro do mesmo ano um
total de 989 idosos (Carta Social, 2008). Nesta data o género feminino representava
um total de 740 idosas internadas, correspondendo a cerca de 75% da populacéo
residente em lar, enquanto o género masculino apresentava um total de 249 indivi-
duos, representando 25% da populagéo total residente em lar.

A idade média dos idosos é de 81 anos, com um desvio padrdo de 8 anos e um
coeficiente de variagdo de 9.9% o0 que representa uma grande homogeneidade de
idades nos idosos da amostra. A idade minima foi de 65 anos e a maxima foi de 104
anos com um predominio de idades acima dos 75 anos. A faixa etaria dos 75-84 anos
€ a mais representada com 45,8% e a faixa etaria menos representada é a dos idosos
entre 65 a 74 anos com 21,9%).

Estes dados aproximam-se dos referidos para a esperanca média de vida a nas-
cenca em Portugal, 78,7 anos, sendo de 75,49 para os homens e de 81,74 para as
mulheres (INE, 2009), e refor¢ca a ideia do fenébmeno do proprio envelhecimento da
populacdo idosa. Almeida e Rodrigues (2008), no trabalho realizado sobre a avaliagédo
da qualidade de vida da pessoa idosa institucionalizada em lares, verificaram que a
maior percentagem de idosos em ambiente institucional se situava no grupo etério dos
75-84 anos.

No que respeita a escolaridade, 54,2% dos idosos tém o 1° Ciclo, seguindo-se o
grupo dos que n&o sabem ler nem escrever. Se tivermos em conta os valores obtidos
nos trés niveis de ensino mais baixos, obtém-se o valor expressivo de 87,7%, o que
correspondente aos idosos que tém no maximo o 1° Ciclo. Estes dados encontram-se
ligeiramente abaixo dos dados estatisticos (INE, 2002) os quais referem que mais de
metade da populagédo (55,1%) com 65 e mais anos ndao possuem qualquer nivel de
instrucdo, sendo esta proporgdo superior no género feminino. Estes dados levam a
consequentes implicacdes quanto as condi¢des de vida e indicadores de pobreza da
populacdo idosa no geral a qual é caracterizada por baixos niveis de instrucdo, baixos
rendimentos, isolamento fisico e social, baixa participacao social e civica a que se jun-
tam condi¢Bes da saude, de habitacdo e de conforto desfavoraveis (INE, 2002).

Quanto ao estado civil dos idosos inquiridos, constata-se que 52,9% sao viuvos e
34,2% solteiros, o que podera estar relacionado com os motivos de internamento.
Dados similares foram encontrados por Silva e Resende (2006) e por Almeida e
Rodrigues (2008), realcando a maior predominancia de idosos vilvos institucionaliza-

dos, o que reflecte o diminuto suporte familiar e social dos idosos que acabam por
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viver s0s, sendo este, um dos factores que podem levar a institucionalizacdo (Ramos,
1987).

Cerca de 91% dos idosos refere estar actualmente doente. A média de duragéo
da doenca foi de 15 anos e o desvio padrdo de 13, variando de 1 ano no minimo a 50
anos no maximo. Em média os idosos queixam-se da presenca de duas doencas.

No estudo desenvolvido por Barreto (s.d.) cerca de 60% dos idosos apresentavam
pelo menos uma doenga cronica, com consequente limitacao e sofrimento, dos quais
33% dos idosos apresentavam duas dessas doencas sobrepostas. Também Figueire-
do (2007), salienta que a maioria das pessoas com 65 e mais anos, padece de pelo
menos uma doencga, a qual poderd limitar a autonomia e diminuir a qualidade de vida.

Quanto ao regime de tratamento a que os idosos com doenga costumam recorrer,
88,7% refere a consulta externa e 6,4% refere o0 médico da instituicdo ou médico parti-
cular

No que diz respeito ao motivo de internamento no Lar, 52,9% das respostas refe-
rem a soliddo/abandono e ndo terem familiares. O segundo motivo mais referido
(37,4%), foi o facto de sentirem necessidade de assisténcia permanente, o que podera
estar relacionado com o facto da maioria dos idosos terem indicado que estao actual-
mente doentes. O terceiro motivo mais referido prende-se com a indisponibilidade dos
familiares existentes (32,9%). Varios autores referem-se a diversos factores que con-
duzem a institucionalizagdo, tais como a dependéncia e a deteriora¢éo cognitiva com a
perda de autonomia fisica, a vulnerabilidade, o isolamento, a pobreza (Fernandes,
2000; Horteldao, 2004), a auséncia ou insuficiéncia de apoios sociais (Paul, 1997), a
falta de suporte familiar (Oliveira, 2006) e a exaustdo do exercicio do papel do cuida-
dor (Araujo, 2009).

A perda de autonomia fisica, com consequente necessidade de cuidados, consti-
tui um dos factores determinantes na institucionalizagdo sendo para iSso necessario
um ambiente que proporcione ao idoso oportunidade de cuidados e de autonomia e
niveis de bem-estar favoraveis capazes de influenciar positivamente a qualidade de
vida dos que estao sos (Coimbra & Brito, 1999; Fernandes, 2000; Victor, 2000; Aradujo,
2009). Estas perdas acontecem em fases da vida em que 0 apoio dos mais proximos
se encontra muitas vezes ausente ou diminuido, quer por morte quer por incapacida-
des (Paschoal, 1996; Oliveira, 2006).

No que se refere & iniciativa da institucionalizacéo, verificou-se que o maior nime-
ro de idosos (46,5%), o fez por iniciativa prépria, tendo-se encontrado resultados simi-
lares no estudo efectuado por Almeida e Rodrigues (2008). Neste sentido salienta-se
gue quando o idoso esté preparado, a institucionalizagdo tem maior probabilidade de
ser bem sucedida. A iniciativa do idoso para a institucionalizacdo pode estar relacio-

nada com o facto de vivem s0s, serem solteiros, viivos e/ou sem filhos.
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No que concerne ao tempo de residéncia no lar, verifica-se que 41,9% dos idosos
reside h4 menos de 2 anos, seguindo-se o grupo que reside entre 2 a 5 anos (27,7%),
e por fim os que residem entre 5 a 10 anos (20%).

Quanto as visitas recebidas 35,5% dos idosos inquiridos recebem visitas sema-
nalmente, 24,5% mensalmente e 12% que refere receber visitas apenas uma vez no
ano.

No que diz respeito a coabitagdo antes do internamento, 52,9% dos idosos inqui-
ridos referiram viver sos, 20,6% referiram viver com outros, 12,9% com o filho ou filha
e 10,3% com 0 esposo ou esposa. Estes resultados aproximam-se dos referidos pelo
INE (2002), os quais referem que, 50,5% dos idosos vivem sés. Varios estudos reve-
lam que a maior parte da populagéo idosa vive com o conjuge. A dissolugcédo familiar
verifica-se essencialmente por morte do cdnjuge, apresentando, no entanto, o divorcio
uma tendéncia crescente entre a populacdo idosa. Em Portugal, e com base nos resul-
tados provisérios dos Censos de 2001, em 32,5% das familias classicas vivia um idoso
e as familias constituidas apenas por idosos representam 17,5% do total das familias
em Portugal (INE, 2002).

Cerca de 73,5% dos idosos inquiridos costumam participar em actividades de
ocupacgdo e lazer proporcionadas pelo lar onde se encontram institucionalizados,
enquanto 24,5% referem ndo participar. Lembramos que Araujo (2009) na sua pesqui-
sa, concluiu que as actividades de lazer constituem um aspecto gratificante e compen-
sador para os idosos institucionalizados, pois permitem ocupar melhor o seu tempo,
previnem a deterioragdo cognitiva e o declinio funcional e ajudam a manter vinculos
afectivos com o exterior.

Fernandes (2000) defende que os idosos devem ser sensibilizados para a realiza-
cdo de actividades que aumentem a sua actividade fisica e mental de modo a evitar a
adopcao de uma atitude passiva ou de queixas. O incentivo a participacdo de activida-
des encontra a sua fundamentagéo na teoria da actividade (Burgess, 1954), a qual
considera que as pessoas mais activas encontram maior satisfacdo na vida, podendo
a felicidade ser conseguida com a recolocagdo de novas relagbes, actividades e
papéis (Berger, 1995; Bond & Corner 2004; Araujo, 2009), levando-as a um estilo de
vida activo, evita ou atrasa o declinio funcional e a deterioracéo cognitiva.

Quanto a participacdo em actividades religiosas, 76,1% dos idosos indicou ter o
hébito de participar nas mesmas enquanto 21,3% referem néo o fazer.

A maioria dos idosos (51%), considera a sua qualidade de vida nem boa nem ma.
A segunda percentagem mais elevada corresponde aos idosos que a consideram
como sendo boa (37,4%). E de notar que nenhum idoso indicou que a sua qualidade
de vida é muito m4, apresentando-se também uma baixa percentagem dos que a con-

sideram ma (7,7%).
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Apesar dos limites impostos pela velhice, a maioria dos idosos refere estar satis-
feita com a sua qualidade de vida, indicando esta, por sua vez, o sentido da adaptacéo
ao proprio envelhecimento (Paul et al., 2005). Neste sentido, também Oliveira (2008),
na sua pesquisa, verificou que os idosos ndao se mostram menos satisfeitos com a vida
em relagdo aos outros grupos etarios, apesar dos problemas de saude e outros com
0s quais se defrontam. Baltes e Baltes (1990a) consideram que a manutencdo de um
elevado nivel de bem-estar subjectivo na velhice, apesar das perdas de recursos
(saude, sociais e econdémicos), é por alguns interpretado como evidéncia da resiliéncia
e capacidade adaptativa, constituindo uma estratégia para manter a auto-estima
quando a autonomia esta ameacada. O equilibrio encontrado quando as perdas relati-
vas a idade estdo controladas, leva a que se encontre muitos idosos com uma satisfa-
¢ao de vida normal e estavel (Daatland, 2005).

Cerca de 37,4%, dos idosos da amostra em estudo estdo satisfeitos com a sua
saude, enquanto 33,5% responderam nao estar satisfeitos nem insatisfeitos. Cerca de
23,9% encontram-se insatisfeitos com a sua salde, enquanto os muito insatisfeitos
representam 3,2% da amostra.

Como verificado na literatura, a salude é em geral identificada pelos idosos como
uma das areas mais importantes para manter e experienciar a qualidade de vida (Bow-
ling, 1995; Smith, 2000). Para muitas pessoas a saude € a barreira para 0 sucesso na
velhice (Xavier et al., 2003), as doencas crénicas levam a incapacidades, e o proprio
processo de envelhecimento diminui a capacidade funcional.

Contudo no que se refere a salude da pessoa idosa, ha que considerar também,
gue muitas vezes, o portador de doenca podera sentir-se ‘saudavel’, activo no seu
meio e percepcionar uma boa qualidade de vida, pois como afirma Horteldo (2004 ao
citar Gaudet, 1992), o desafio da ultima fase da vida consiste em saber negociar o
declinio fisiol6gico inevitavel aliado a acumulacdo de perdas no percurso existencial e
valorizar a imagem de si, mantendo a capacidade de independéncia.

A escala WHOQOL-Bref, utilizada neste estudo, mede a qualidade de vida em
guatro dominios, Fisico, Psicoldgico, RelagBes Sociais e Ambiente.

Verificamos que os valores médios obtidos em cada um dos dominios, fisico, psi-
coldgico, relagBes sociais e ambiente, assim como na qualidade de vida em geral,
estdo acima da média da escala de variacdo de 0-100, indicando que os idosos inqui-
ridos consideram a sua qualidade de vida positiva. A percepcdo do idoso em relacdo
ao dominio fisico é a que apresenta a média mais baixa (52,84), com um desvio
padrdo de 15,86. A média mais alta (64,98) € a que avalia o dominio das relacdes
sociais e apresenta um desvio padrao de 11,76. Os scores maximos e minimos foram
obtidos pelo dominio psicolégico com valores de 87,5 e 12,5 respectivamente. Ainda é

de referir que no dominio geral, encontramos um score maximo de 100 o que corres-
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ponde a avaliacdo da qualidade de vida como muito boa. Os resultados relacionados
com o dominio fisico poderdo dever-se a progressiva deterioracdo da saude fisica e
mental, que conduz, por conseguinte, a perda de autonomia e de independéncia, que
sdo factores determinantes para a ma qualidade e também para a institucionalizac&o.

Os resultados obtidos por Almeida e Rodrigues (2008), evidenciam que a maioria
dos idosos institucionalizados (51,6%) consideram ter qualidade de vida e 48,4% se
consideram sem qualidade de vida.

Comparando-se os dominios da qualidade de vida por grupo etario, verificou-se
gue existem diferencas significativas entre os grupos nos dominios, fisico e psicol6gi-
co. De acordo com os resultados da ordem das médias, sdo os idosos com 65 a 74
anos que percepcionam melhor qualidade de vida. Também no estudo efectuado por
Almeida e Rodrigues (2008), o indice de qualidade de vida dos idosos institucionaliza-
dos variava em funcdo do grupo etério, uma vez que nas idades mais avangadas a
qualidade de vida diminuia.

Analisando os dados referentes a qualidade de vida e ao género, verifica-se dife-
rencgas significativas entre os idosos e as idosas no dominio social (p=0,029<0,05) A
média mais alta (65,88%) ocorre no género feminino com um desvio padréo de 11,47.
A média mais baixa (52,20) encontra-se também no género feminino e apresenta um
desvio padrao de 15,83.

Os estudos efectuados por Xavier et al. (2003) e por Almeida e Rodrigues (2008),
indicam que a qualidade de vida ndo difere em fung&o do género dos idosos institucio-
nalizados. Ja no estudo de Silva e Resende (2006) as mulheres obtiveram pontuacdes
mais baixas de qualidade de vida.

Verifica-se que existe uma correlacdo significativa entre o nimero de doencas e a
gualidade de vida no dominio fisico, bem como em relacdo com a qualidade de vida
em geral. Verifica-se que quanto maior o numero de doencgas, menor € a qualidade de
vida no dominio fisico, menor é a percepcédo da qualidade de vida em geral e menor é
a percepc¢édo da qualidade de vida no dominio fisico.

Num estudo efectuado por Xavier et al. (2003), os idosos que avaliavam a sua
gqualidade de vida como negativa apresentavam, significativamente, mais problemas
de salde e mais sintomas depressivos. Nesta pesquisa, 0s autores concluiram que
um mau envelhecimento era quase sempre sindbnimo de doenca. Silva e Resende
(2006), nos seus resultados, referem também correlagées negativas significantes entre
o numero de doengas referidas e o dominio fisico da qualidade de vida.

Paul (1996) considera que deveria ser privilegiada a manutencdo dos idosos na
comunidade, reservando a solucgéo institucional para os grandes dependentes e situa-
¢cOes problematicas de auséncia de integragcdo social, ressalvando no entanto a ndo

consensualidade desta mesma ideia. No entanto Gardner (2006) refere que Konos
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(2000) considera ser importante salientar que o lar, ao contrario de outros espacos de
residéncia ndo compromete a independéncia do idoso.

No que se refere a qualidade de vida e ao tempo de residéncia no lar, ndo foi
encontrada evidéncia suficiente para afirmar que existem diferencas entre os diferen-
tes grupos de idosos, no que se refere a qualidade de vida.

Concluiu-se que a média da qualidade de vida é mais elevada nos idosos que
participam em actividades de ocupacgéo e lazer proporcionadas pelo lar, com excepg¢éo
da qualidade de vida no dominio social.

A participagéo por parte da maioria dos idosos nas actividades de ocupagédo e
lazer constitui, provavelmente, um beneficio em varios aspectos da vida dos idosos. A
actividade fisica, por exemplo, esta associada a uma diminui¢cdo da morbilidade e mor-
talidade, melhorando a independéncia funcional (Silva & Resende, 2006). Este tipo de
actividade promove também a melhoria das rela¢des sociais e dos aspectos psicoldgi-
cos, da auto-estima, da diminuigdo da ansiedade e em alguns casos da depressao
(Ferrari, 2000).

No estudo da relagé@o entre a qualidade de vida e a participacdo em actividades
religiosas, verificou-se que é no dominio ambiental que h& evidéncia suficiente para
afirmar que existem diferencas significativas entre os grupos de idosos. Os idosos que
participam neste tipo de actividades apresentam melhor qualidade de vida no dominio
ambiental. Xavier et al. (2003) salienta que a religiosidade nao difere entre os indivi-
duos que estdo satisfeitos ou insatisfeitos com a sua vida.

Relativamente ao nivel de depressao, verificou-se que a maior percentagem de
idosos, 40,6%, apresentam depressao ligeira, seguindo-se o nimero dos que nao
apresentam depressdo (38,1%). Os idosos com depressdo grave correspondem a
21,3% do total da amostra. Se associarmos o0s niveis de depressédo ligeira com os
niveis de depressao grave, encontramos um total de 61,9% de idosos com sintomas
depressivos. Os valores encontrados estdo muito proximos dos referidos na literatura
a qual aponta para uma percentagem de 60,1% individuos com sintomas depressivos.
Paul (1993) refere que, 40% dos idosos institucionalizados apresentam sintomatologia
depressiva, a qual é mais frequente no género feminino, na viuvez e nos maiores
periodos de institucionalizagéao.

Fernandes (2000) refere-se a varios estudos acerca da prevaléncia da depressao
nos idosos, nomeadamente o estudo de Blazer (1992) numa amostra de 1300 idosos
de zonas rurais e urbanas dos EUA, dos quais 27% apresentavam depresséo, o estu-
do de Barreto (1984), numa comunidade de idosos do Norte de Portugal, com a preva-
léncia de 25%, o estudo de Seabra et al. (1991), desenvolvido no Algarve com uma
prevaléncia de 72% e o estudo de Silva (1990), num lar em Sintra com uma prevalén-

cia de depresséao de 25,47%. Também Santos et al. (2003), num estudo realizado com
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157 idosos institucionalizados, chegaram a conclusédo que 49,5% dos idosos apresen-
tava sindrome depressiva.

Fernandes (2000) conclui que a depressao € uma perturbacao frequente nos ido-
sos, cuja prevaléncia varia entre 5 a 65%, contudo nos idosos institucionalizados é
superior, entre os 25% a 80% a nivel internacional e 25% a 73% em Portugal. Os valo-
res elevados de depressao nos idosos institucionalizados s&o consistentes os diferen-
tes estudos efectuados, o que podera estar relacionado com o maior nimero de per-
das (Paul, 1993; Fernandes, 2000; Chen et al., 2000).

Paul (1993), refere que a ocorréncia da depressdo nado esta relacionada com a
idade, tal se como afirmou no presente estudo, porém Lopes (1988), faz alusdo a ten-
déncia para a cronicidade da doenca com o aumento da idade, e assim maior preva-
léncia da depresséo nas idades mais avancadas.

No que se refere a relagédo entre a depressdo e o género, observou-se que nao
existe associagdo significativa entre estas duas variaveis, sendo de destacar que a
auséncia de depressdo € mais acentuada no género masculino, o que é consistente
com os estudos feitos, de que as mulheres tém duas vezes mais probabilidade de vir a
sofrer depresséo do que os homens, apresentando portanto maior risco, maiores taxas
de prevaléncia e maior frequéncia de sintomas (Merk Sharp & Dhome 2008; Fiske &
Jones, 2005). O risco genético constitui uma forma de vulnerabilidade biolégica para a
depressao (Paul, 1993; Fernandes, 2000; Vieira 2002; Sousa et al., 2010).

A relacdo entre o estado de salde e a depressao surge como reciproca, verifi-
cando-se que o défice de saude conduz a depressao e a depresséo, por sua vez, con-
duz ao aumento da morbilidade e mortalidade, principalmente quando esta é entendi-
da como ameaca a integridade e a dignidade (Paul, 1993; Fiske & Jones, 2005).

A depressdo € muitas vezes considerada um transtorno mental comum em ido-
sos, frequentemente vista como natural, levando a que seja subdiagnosticada e subes-
timada tanto pelos idosos como pelos seus cuidadores, embora a sua maioria seja
curavel ou pelo menos tratavel (Barreto, 1984). O facto da maioria dos idosos referi-
rem a presenca de doenga, torna mais compreensivel a presenca da depressao, pois
algumas patologias apresentam-se directamente relacionadas com a depresséo, como
€ 0 caso dos acidentes vasculares encefalicos, nos quais 0s episédios de depressao
sdo muito comuns, com uma frequéncia entre os 25% e 50% dos doentes. Varios
autores ressaltam que a depressdo na pessoa idosa se manifesta muitas vezes por
gueixas fisicas frequentes em associacdo com doencas clinicas gerais, levando a
dependéncia fisica e a perda de autonomia, conduzindo a hospitalizagéo e a institu-
cionalizacéo (Stella et al., 2002; Marinho, 2007).

A auséncia de depressdo € mais relevante (58,1%) no grupo de idosos que resi-

dem no lar entre 5 a 9 anos. A depressao ligeira é mais elevada (50,8%) no grupo de
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idosos que residem no lar a menos de 2 anos e a depressao grave € mais acentuada
(28,6%) nos idosos que residem no lar a mais de 10 anos.

E no grupo dos idosos que n&o participam nas actividades de ocupacéo e lazer
promovidas pelo lar, que se encontram mais idosos com depressao grave, ou seja,
existe a indicacdo de que as actividades poderéo ajudar os idosos a ultrapassar o pro-
blema da depresséo.

Neste sentido Santana e Filho (2007) referem uma maior prevaléncia de sintomas
depressivos (26,3%) nos idosos que nao tinham nenhuma ocupacgdo, comparativa-
mente aqueles que realizavam actividades ocupacionais (14%). Pelo contrario, Paul
(1993) refere nao ter verificado que a ocorréncia da depresséao esteja relacionada com
a ocupacao.

Observa-se que o0s niveis de auséncia de depressado é mais elevada (39,0%) nos
idosos que participam nas actividades religiosas e os niveis de depressao ligeira e
grave é mais acentuada nos que nao participam nestas actividades (42,4% e 27,3%
respectivamente). Santana e Filho (2007), no seu trabalho com idosos institucionaliza-
dos, verificaram que os idosos que referiram a auséncia de pratica religiosa, apresen-
tavam menor prevaléncia de sintomas depressivos (17,5%), comparativamente aos
gue praticavam a sua religido (22,5%), ndo havendo uma diferenca estatisticamente
significativa. A maior prevaléncia de sintomas depressivos em idosos participantes em
actividades religiosas, podera estar relacionado com a acomodacdao, resignagdo ou
aceitacdo da doenca ou da sua realidade como algo determinado pela vontade de
Deus (Carvalho & Fernandez, 1999), excluindo ou minimizando outras forcas ou esfor-
¢os pessoais e/ou de grupo. Diferentes dimensdes de religiosidade podem ter diferen-
tes efeitos na vida dos idosos. A religiosidade ‘intrinseca’ e privada tem sido encontra-
da como redutor do tempo de remissdo da depressdo entre idosos, ndo tendo igual
efeito o comportamento religioso ‘extrinseco’.

Relativamente a relacao entre a qualidade de vida e a depresséao, concluimos que
a depressao tem efeito significativo em todos os dominios que avaliam a qualidade de
vida. De acordo com os valores médios mais altos, concluimos que os idosos que néo
tém depressado tém uma percepg¢ao mais positiva acerca da sua qualidade de vida em
geral, e da qualidade de vida nos dominios, fisico, psicoldgico, social e ambiental. Os
idosos com sintomatologia depressiva apresentam valores significativamente mais
baixos em todos os dominios da qualidade de vida. Trentini et al. (2008) referem-se a
uma associacdo entre a maior intensidade de sintomas depressivos e a percepgao
subjectiva de doenca e uma pior qualidade de vida. Silva e Resende (2006), ao com-
parar os idosos institucionalizados com depressdo com os idosos institucionalizados
sem depressao, verificaram que os primeiros apresentavam pontuacfes mais baixas

nos dominios, fisico, psicolégico, ambiente e na qualidade de vida geral, encontrando-
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se estas conclusdes presentes no nosso trabalho no que corresponde aos dominios,
fisico e psicologico.

Os resultados obtidos por Vaz Serra (2006), verificaram também que um melhor
resultado na qualidade de vida estava associado a uma menor pontuacdo nos indica-
dores de depressdo. Por sua vez, uma associagdo entre pior qualidade de vida em
idosos e depressdo tem sido apontada em varios estudos, enquanto outros reforgam a
hip6tese de associacdo directa entre nivel de depressao e qualidade de vida, ao evi-
denciarem a melhoria da qualidade de vida que se segue ao tratamento efectivo da
depressao (Naumann & Byrne, 2004).

O estudo de Vieira (2002) sobre a qualidade de vida e suporte social dos Idosos
em ambiente institucional, concluiu que os idosos institucionalizados apresentam bai-
X0s niveis de qualidade de vida e que a sintomatologia depressiva tendia a ser eleva-
da. A depressdo emerge muitas vezes num contexto de perda de qualidade de vida
associada ao isolamento social e ao surgimento de doencas clinicas graves (Stella et
al., 2002). Apesar da existéncia destes estudos sugerindo a presenca de associacao
entre depresséao e qualidade de vida, a maior parte deles utiliza um conceito restrito: o
conceito de qualidade de vida ‘relacionada a saude’.

A qualidade de vida da pessoa idosa encontra-se dependente de uma série de
factores, pelo que seria uma ardua tarefa referi-los a todos ou com a devida profundi-
dade.

Este trabalho permitiu-nos compreender e aprofundar a tematica da qualidade de
vida e da depressao do idoso institucionalizado e entender melhor os fendbmenos e
processos inerentes ao envelhecimento humano, a qualidade de vida e a depressao.

Neste sentido pretendemos devolver as instituicbes o resultado deste estudo
divulgando os dados obtidos e a reflexao feita, através da disponibilidade do documen-
to elaborado, da formacéo e da sensibilizacdo junto de colaboradores e voluntarios e
da elaboracéo de panfletos elucidativos acerca da depresséo, seus sinais e sintomas
nas pessoas idosas e acerca da promocao da qualidade de vida em ambiente institu-
cional.

Neste estudo focamo-nos num pequeno numero de variaveis, as quais conside-
ramos como as mais pertinentes para o trabalho, estando cientes de uma série de
possibilidades que ficaram por investigar, como o aprofundamento das questdes rela-
cionadas com a saude, a dependéncia, os rendimentos e o apoio recebido.

Ao concluir o trabalho verificamos que teria sido Util e certamente mais abrangen-
te, ter analisado a questdo da dependéncia/independéncia nas actividades de vida
diaria e a sua relacdo com a qualidade de vida, ou um estudo discriminatorio por insti-
tuicbes, ou ainda realizar um estudo que permitisse relacionar os dados obtidos com

idosos néo institucionalizados, ficando estes como sugestbes para possiveis trabalhos
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futuros. Gostariamos também, de ter obtido um nimero maior de participantes de
modo a tornar os resultados do trabalho mais véalidos e seguros.
Como maiores dificuldades deparamo-nos com as questfes das caracteristicas
da populacao idosa, na sua maioria, impossibilitada de responder ao questionario.
Sentimo-nos gratas por toda a disponibilidade manifestada tanto por parte das
instituicbes como dos idosos na sua colaboracéo neste projecto.
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Anexo | - Pedido de Autorizacdo ao Centro de Sequranca Social da Madeira (CSSM)
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PEDIDO DE AUTORIZAGCAO AO CENTRO DE SEGURANCA SOCIAL DA MADEIRA
(CSSM)

Maria Goreti Freitas de Andrade

Caminho da Igreja, 31

9060-130 Funchal

Telef: 965514795
Exma. Senhora Presidente do
Centro de Segurancga Social da Madeira
Dra. Maria Bernardete Olival Pita Vieira
Rua Elias Garcia n.° 14
9054 — 503 Funchal

Assunto: Pedido de Autorizagdo para realizacdo de estudo de investigagdo nos Lares

do Centro de Seguranca Social da Madeira

Eu, Maria Goreti Freitas de Andrade, aluna do 2° ano do Mestrado em Gerontolo-
gia da Universidade da Madeira, venho por este meio solicitar a V. Ex.2 autorizacdo
para realizacdo de um estudo nos Lares pertencentes ao Centro de Seguranca Social
da Madeira.

Este pedido decorre da elaboragdo da dissertacdo de mestrado subordinada ao
tema “Qualidade de Vida e Depresséo da Pessoa Idosa Institucionalizada”, cujo objec-
tivo principal é precisamente conhecer o nivel de qualidade de vida dos idosos que
frequentam essas estruturas de apoio.

Na realizagdo desta investigacdo, todos os idosos serdo informados dos objecti-
vos e finalidades do estudo, destino dos dados e contribuicdo dos resultados. Serdo
também informados da garantia de sigilo das informacdes, do anonimato e do respeito
a liberdade de desisténcia do estudo em qualquer momento. Apds esta fase, aqueles
gque aceitarem participar no estudo, dardo o seu consentimento informado escrito.

Para recolha dos dados necessarios a investigagao, serd aplicado um formulério
composto por trés partes. A primeira, tem em vista o registo dos dados sécio-

demograficos necessarios a caracterizacdo da amostra de idosos participantes, a



segunda, trata-se do instrumento de medida de Qualidade de Vida da Organizacao
Mundial de Saude — WHOQOL-Bref e a terceira consiste no instrumento de avaliagdo
da depressao, a Escala de Depressao Geriatrica. A aplicacdo do formulério sera efec-
tuada por mim, enquanto autora da referida investigacao, através de entrevista a cada
participante.

Sem outro assunto de momento, agradec¢o desde ja a atencao dispensada.

Com os melhores cumprimentos.

Funchal, 06 de Janeiro de 2001

(Goreti Andrade)



Anexo Il - Mini Mental State (MMS)
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MINI MENTAL STATE (MMS)
ESCALA VALIDADA PARA A POPULACAO PORTUGUESA

IDADE: Anos Data: de de

| -ORIENTACAO:

“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas s3o faceis. Tente
responder o melhor gue for capaz.”

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

1- Emaqgueano egamos?

2- Emaqgue més estamos?

3- Emaquedia do més estamos? (Quantos s30 hoje?)

4-  Emque estacdo do ano estamos?

5- Emaquedia da semana estamos?

- EmaguePais estamos? (Como se chama o nosso Pais?)
7 - Emaque Distrito vive?

8- EmagueTemavive?

9- Emaquecasa estamos? (Como se chama esta casa?)

10 - Emaque andar estamos? Nota

Il - RETENGAO:

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-
las porgue dentro de alquns minutos vou pedirthe que me diga essas trés
palavras”

Astrés palavras sao:

Péra G ato Bola Nota:

Repita as trés palavras (Dar 1 ponto por cada resposta correcta).




lll— ATENCAO E CALCULO:

“Agora peco-lhe gue me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao numerc
encontrado, volte a subltrair 3 até eu Ihe dizer para parar.”

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer 1
erro na subtracgdo, mas continuando a subtrair correctamente a partir do erro,
conta-se como umunico erro.)

30 27 24 21 18 15 Nota:

Se a pessoa nao conseguir executar esta tarefa, faz-se em altemativa, uma
outra:

“Vou dizer-lhe uma palavra e queria que me dissesse essa palavra, letra por
letra, mas ao contrario, isto &, do fim para o principio.”

A palavraé: P ORT A (Dar 1 ponto por cada letra correctamente repetida).
A T R O P Nota:

IV — EVOCACAOQ:

(S0 se efectua no caso da pessoa ter aprendido as trés palavras referidas na
prova de “ll - RETENCAO™.)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha
pouco para repetir ®

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)
Péra Gato Bola Nota:




V- LINGUAGEM:

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

a)

b)

c)

d)

e)

f)

M ostrar o reldgio de pulso.

“Como se chama isto?” Hota:
M ostrar o |apis.

“Como se chama isto?” Hota:
Repetir a frase: “0O rato roi a rotha. ™ Nota:

“Vou dar-lhe wma folha de papel. Quando ew the entreqgar o papel pegue
nele com a sua mao direita, dobre-o a0 meio e cologue-o no chao.”

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuacgio maxima é de
3 pontos.)

Pega no papel com a mao direita
Dobra o papel ao meio
Coloca o papel no chao
Hota:

“Leia e cumpra o que diz neste cartao.”

(Mostrar um cartdo com a frase: “FECHE OS OLHOS™. Se a pessoa for
analfabeta, o examinador devera ler-lhe a frase.)

(Dar 1 ponto por cada realizacao correcta)

Fechou os olhos Mota:

“‘Escreva uma frase.”

(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido, para ser pontuada com 1
ponto. Erros gramaticais ou de troca de letra ndo contam como erros.)

Hota:



g} “Copie o desemho gue lhe vou maostrar.”™
(Mostrar o desenha)
(Os 10 angulos devem estar presentes, e 2 deles devem estar
interceptados para pontuar 1 ponto. Tremor e erros de rotagao nao sao

valorizados.)

Hota:

DE SENHO cOPIA

Hota Total:

Considera-se com Defeito Cognitivo:

- Anafabetos = 15

- 1a11 anos de escolaridade = 22
- Com escolaridade superior a 11 anos= 27,

Bibliog rafia:

- Folstein MF e tal *Mini-Mental State™ A practical method for grading the
cognitive state of patiemts for the clinician. Journal of Psychiatric Research,
1975; 12: 189-98;

- Guerreiro M. Contributo da Meuropsicologia para o estudo das Deméncias.
Dissertacdo de doutoramento. Faculdade de Medicina de Lisboa, 1998
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
(GERIATRIC DEPRESSION SCALE - GDS)

Yesavage, et al. (1983). Development and Validation of a Geriatric Depression Screen-
ing Scale. J. Psychiatric Res. 17, 37-49.

|dade: Data:

Responda Sim ou N&o consoante se tem sentido de ha uma semana para cé:

SIM  NAO

1. Esté satisfeito(a) com a sua vida? S N
2. P6s de lado muitas das suas actividades e interesses? S N
3. Sente a sua vida vazia? S N
4. Fica muitas vezes aborrecido(a)? S N
5. Tem esperanca no futuro? S N
6. Fica muitas vezes incomodado(a) com pensamentos que ndo consegue S N
afastar?

7. Esta bem-disposto(a) a maior parte do tempo? S N
8. Tem medo que lhe v& acontecer alguma coisa de mal? S N
9. Sente-se feliz a maior parte do tempo? S N
10. Sente-se muitas vezes desamparado(a)? S N
11. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)? S N
12. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas? S N
13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro? S N
14. Acha que tem mais dificuldades de memoria do que as outras pessoas? S N
15. Pensa que € muito bom estar vivo(a)? S N
16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)? S N
17. Sente-se inatil? S N
18. Preocupa-se muito com o passado? S N
19. Acha a sua vida interessante? S N
20. E dificil comecar novas actividades? S N
21. Sente-se cheio(a) de energia? S N
22. Sente que para si ndo ha esperanca? S N




23.

Pensa que a maioria das pessoas passa melhor do que o senhor(a)?

24.

Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

25.

Sente muitas vezes vontade de chorar?

26.

Tem dificuldade em se concentrar?

27.

Gosta de se levantar de manha?

28.

Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

29.

Tem facilidade em decidir as coisas?

30.

O seu pensamento é tdo claro como era dantes?

ninnnlnnlnln

2| Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|2|2

Pontuacéo:

1 ponto para as respostas Sim nas questdes: 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28.

1 ponto para as respostas Nao nas questdes: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30.

0-10 = Auséncia de depresséao

11-20 = Depresséo ligeira

21-30 = Depressao grave

O autor considera que a escala esta no dominio publico.
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ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-Bref)

DAapos PEssoAls

|A1 | Idade | | anos | A2 | Data de Nascimento / /
| A3 | Sexo Masculino | A4 | Escolaridade | N&o sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler efou escrever
1°-4° anos
|A5 | Profissao | 50-69° anos
79-9% anos
A6.1 | Freguesia 100-129 anos
A6.2 | Concelho Estudos Universitérios
A6.3 | Distrito Formacdo pds-graduada
|A7 | Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Viuvo(a)

Bla Esta actualmente doente? Sim [] Ndo []

Blb Que doencga é que tem?

B2 Hé guanto tempo?

B3 Regime de tratamento? Internamento [] Consulta Externa [] Sem tratamento []

1. Auto-administrado [
C. Forma de administracao do questionario

2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrado pelo entrevistador []

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!



Instrugcbes
Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrées, expectativas, alegrias e preocupacées. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas Oltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

. 1 2 3 4 5
que necessita?

Deve pér um circulo & volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
ultimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se nao tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do namero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Muito Ma Ma W= Bo'a Boa Muito Boa
Nem Ma
Como avalia a sua qualidade de
1(61) : < 1 2 3 4 5
vida?
Nem
Muito - satisfeito o Muito
. Insatisfeito Satisfeito L
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
Até que ponto esta satisfeito(a
2 (G4) A [(Fe® @) 1 2 3 4 5
com a sua salde?

As perguntas seguintes sao para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nem muito . .
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco

Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?

Em que medida precisa de

4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

6 (F24.2 1 2 3 4 5

( ) vida tem sentido?

Até que ponto se consegue

7 (F5.3) concentrar? 1 2 3 4 5

8 (F16.1) Em que medida se s.ente (.em 1 2 3 a 5
seguranca no seu dia-a-dia?

9 (F22.1) Em que medida e saudavel o seu 1 2 3 4 5

ambiente fisico?




As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
altimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
10 (F2.1) Tem gnerg_l:’:l .sufluente para a 1 3 3 4 s
sua vida diaria?
11 (F7.1) E cariaz .de 'af:eitar a sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 5 3 4 5

satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem

14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?

- . N -
Muito Ma Ma em bO? Boa Muito Boa
nem ma

Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si proprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacdo a varios
aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas.

MNem satisfeito

ML!ito : Insatisfeito nem Satisfeito M,Uitc,'
Insatisfeito . . Satisfeito
insatisfeito

16 (F3.3) Ate que ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 a 5
€om O seu sono?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

77 ((FIO=Y) desempenhar as actividades do 1 2 3 4 >
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Ate que po'ntc? esta satisfeito(a) 1 3 3 a s
consigo proprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto esté Satlsfelto.(a) 1 2 3 a 5
com as suas relagbes pessoais?

21 (F15.3) Ate que ponto esta satisfeito(a) 1 5 3 a 5

com a sua vida sexual?

Até que ponto esta satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?

Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condicdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5

servicos de saude?
Até que ponto estd satisfeito(a)
com os transportes que utiliza?

25 (F23.3)

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
altimas semanas.

Nunca HEIEES Al Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (F8.1) como tristeza, desespero, 1 2 3 4 S
ansiedade ou depressao?
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AUTORIZAGCAO PARA APLICACAO DA ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDA-
DE DE VIDA (WHOQOL-Bref)

Cara Dra. Maria Goretti Andrade,

Em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-Bref, nomeadamente:
e aversao para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-Bref
e manual de aplicagdo e cotacdo

e sintaxe para utilizagdo no pacote estatistico SPSS

Podera encontrar outra informacao relevante em:

e http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm

e http://www.fpce.uc.pt/saude/whogolbref.htm

A equipa do Projecto de Validacdo do WHOQOL (100 e Bref) para Portugués de
Portugal agradecia se pudesse, ap0s realizagdo do trabalho/investigagdo a que se

propde, disponibilizar um resumo dos resultados obtidos.
Estou disponivel para o esclarecimento de qualquer questao.
Grata

Sofia Gameiro.

(sgameiro@fpce.uc.pt)

(e-mail de 30/04/2010)
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QUESTIONARIO DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1- Motivo de Internamento no Lar:
(1) — Solidao/abandono (ndo tem familiares) [J
(2) — Desejo de acompanhamento/companhia [J
(3) — Indisponibilidade dos familiares existentes [
(4) — Falta de condi¢fes da habitag&o propria [
(5) — Falta de condi¢fes da habitacéo de familiares [
(6) — Necessidade de assisténcia permanente [J
(7) — Outros [J

2- Com quem residia antes do internamento:
(1)-so6n
(2) — Filho(a) O
(3) — Sobrinho(a) [J
(4) — Esposo(a) [
(5) — Outros [J

3- Tempo de Residéncia no Lar
(1)-[0-2anos [ [
(2) —[2-5anos [
(3)—[5-10 anos [ [J
(4) —>10 anos [J

4- Iniciativa da Institucionalizacéo
(1) — Prépria(o) O
(2) — Filhos [J
(3) — Sobrinhos [J
(4) — Cbnjuge O
(5) — Irméos O

(6) — Outros [J




5- Costuma receber visitas
(1) — Semanais [
(2) — Mensais [
(3) — Trimestrais [J
(4) — Semestrais [J
(5) — Anuais [J
(6) — Outras [J

6- Costuma participar nas actividades de ocupacao e lazer proporcionadas pelo Lar?
(1) = Sim [J (2) — Nao [J

7- Costuma participar em alguma actividade religiosa?
(1) = Sim [J (2) — Nao [J

Muito Obrigada pela sua colaboracao!
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