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RESUMO

A qualidade de vida dos idosos institucionalizadas a influéncia das actividades

de animacao

Neste estudo, de caracter exploratorio, debrucamscsabre a variav€ualidade de
Vida, definida pela “percepcao do individuo da sua posi¢éo na vidapntegto da cultura e
sistema de valores nos quais vive” (WHOQOL GROLE24).

Pretendemos perceber em que sentido esta condigdftuénciada pelo facto dos
idosos institucionalizados participarem ou néo etividades de animacéao, e ainda, se o tipo
de apoio formal que recebem (Centro de Dia ou fesmn)repercussées na variavel em estudo.
Interessa-nos ainda perceber se existem relaggmficsitivas entre a Qualidade de Vida e a
frequéncia com que os idosos falam com os filhos.

Usamos o questionario da Organizacdo Mundial de&S&@DMS), o WHOQOL-Bref,
simultaneamente com um questionario socio-demagrafnquirimos 136 idosos em sete
instituicdes do Distrito de Santarém, com idadespreendidas entre os 65 e os 102 anos.
Sendo que 67 idosos usufruiam do apoio do Centiiale os restantes 69 do apoio do Lar.

Os resultados revelam-nos que os idosos que regidebrar, sdos 0s que revelam
valores superiores quanto a varid@elalidade de Vida Geratal como no dominio fisico,
também sdo os que apresentam o0s valores mais efeWwas restantes dominios ndo existem
diferencas significativas. Relativamente a freqi@onom que os sujeitos falam com os filhos
nao se verificou qualquer efeito significativo eemhum dos dominios. Quanto a participacao
nas actividades de animacdo, os idosos que o farmfrequentemente, obtiveram niveis
mais elevados de Qualidade de Vida nos dominicBgico, Meio Ambiente e Relacdes
Sociais.

Palavras-Chave:
Qualidade de vida; WHOQOL-Bref; Idosos e Envelha&gito; Animacgéo de l1dosos;



ABSTRACT

THE QUALITY OF LIFE OF INSTITUTIONALIZED ELDERLY PE  OPLE
AND THE INFLUENCE OF ENTERTAINMENT ACTIVITIES

The present investigation, of exploratory charactetends to study the variable
Quality of Life defined as "the individual's perception of th@asition in life, in the context
of culture and value system in which they live" (\WQOL GROUP, 1994).

We propose to comprehend if this variable is inileesl by the fact if elderly people
participate or not in entertainment activities, aiidhe type of formal support they receive
(Day Care Centers or Geriatric Residences) hasngadt on the variable in question on our
investigation. Furthermore, we attempt to confirimthere are a significant relationship
between the Quality of Life and the frequency withich elderly people talk to their children.

The questionnaire employed is the WHOQOL-Bref, obrl¥ Health Organization
(WHO) simultaneously with a socio-demographic geestaire. We inquired 136 elderly
people in seven institutions in the district of Baém, aged between 65 and 102 years. 67
elderly people benefit of the support of the DayeC&enter and the remaining 69 of the
support of the Geriatric Residences.

The results point out that elderly people that liweGeriatric Residences, performed
higher results on the variable General Quality é,Las well as in the physical domain. In
others domains there are no significant differendége frequency which the subjects talk
with their children demonstrate no significant effen any of the domains. The elderly
people that participate more in the entertainmetiviies, has higher levels of Quality of

Life in the Psychological and Environment domaisssacial Relations.

Key - Words:
Quality of Life, WHOQOL-Bref; Elderly People and /kg; Elderly Entertainment;
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Desejo ouvir o chilrear de um passaro
Desejo o sol pela manha
Desejo a musica de um compasso

N&o desejo uma vida va

Quero viver
Quero sorrir
Quero bem envelhecer

Ao topo da vida desejo subir

Sou Pessoa
Sou Humano
Sou ldoso

Mas ndo sou insano

Posso ser velho

Mas néo sou inabil
Vejo-me ao espelho
E ainda estou saudavel

Por isso Desejo...
Desejo ser Respeitado...
Desejo ser Amado...

Desejo Bem Envelhecer!!!

Ana Patricia Jorge
(2009)
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Introducao

O ser humano tem demonstrado ao longo da sua mist@ma enorme capacidade
para grandes feitos e novas descobertas. Ao loegmithares de anos, o Homem tem
desenvolvido técnicas e métodos cada vez maistisafles que acarretam grandes
implicagbes para a sua vida.

E a evolugdo de conhecimentos, culturas, modosrde sstar que tém proporcionado
alteracbes significativas na estrutura do ser homdintre essas evolucbes estdo o
conhecimento ao nivel cientifico que tem facultadoHomem a possibilidade de aplicar a
seu favor aquilo que tem sido descoberto e inventad

Assim sendo, a evolugao humana tem sofrido tramsfgbes colossais em que 0S seus
resultados séo reflectidos nas mais diversas areas.

Uma das mais recentes mutacdes, e que mais imgatdo a ter na sociedade
contemporanea, € o incremento da esperanca medidadque, por sua vez associado a, cada
vez mais decrescente taxa de natalidade, tem caolodazim envelhecimento substancial da
populacdo mundial. Comecando, segundo Simdes (2GD&er trivial afirmar que o
envelhecimento da populacdo € um dos fendmenos mgsrtantes das sociedades
contemporaneas.

Para Jacob (2007),0“envelhecimento da populacdo é um dos maioresséxia
humanidade, no entanto, € também um dos seus mamesafios, devido as suas
consequéncias sociais, economicas e politicas

Esta dramatica alterac@o nas caracteristicas deedade resultou no crescimento dos
estudos acerca do desenvolvimento e do envelhemntmmano. Como as pessoas se
desenvolvem, que caracteristicas se alteram e eomadanca acontece, sdo algumas das
questbes levantadas no ambito dos estudos sola® éisas variaveis (Cavanaugh, 1997).
Nesse sentido, serd deveras importante conhea®@aiono as suas caracteristicas para que
se possam adequar estratégias e formas de intGovgraga melhor lidar com estas novas
particularidades da sociedade.

Consequentemente, 0 progresso cientifico esté&ciadsoao aumento da esperanca
média de vida, no entanto, o acréscimo da quaridad implicara directamente qualidade,
por tal facto, este aumento dos anos de vida qtenseindo a verificar ao longo da histéria
do ser humano, torna desejavel que essa qualidadensretize tanto a nivel Fisico, como

Psicolégico e Social.



Perante o envelhecimento progressivo, a sociege/indo a organizar-se e a criar
condi¢des para acolher o numero crescente de iddaosb, 2007). Para dar resposta a tal
situacao, e devido as alteracdes ao nivel socidifamém surgido nas ultimas décadas, cada
vez mais instituicoes de prestacéo de servigosdisrans mais idosos (Xavier, 2004).

As instituicbes ancestrais que acolhiam idososefdaamadas deaSilos” e existem
desde o século XV (Jacob, 2007), com caractersssigenbrias, 0s idosos permaneciam nestes
espacos em estado de entorpecimento, como sessstivea aguardar a sua morte (Born,
2000; Zimerman, 2000). Esta € a imagem que aindagrmece na cabeca de muitos dos
idosos actuais, no entanto, a partir das décadaé de50 do século XX, houve uma tentativa
para melhorar as condi¢des dos asilos e estesradoua denominacdo dédres de ldosos”
(Jacob, 2007). Os lares modernos sdo, na sua mdmecais onde o0s idosos podem viver 0s
anos que lhes restam de forma saudéavel e autérmme,se procura a individualizacao dos
utentes, tendo em atenc¢éo néo s6 os cuidados de sale higiene, bem como a promocéo da
autonomia e da qualidade de vida dos idosos.

Para além dos lares, tém surgido outras instiggicéomo € o caso dos Centros de Dia,
que tém competéncias para prestar cuidados forawassidosos, onde estes permanecem
durante o dia e regressam para suas casas aNeste. contexto, surgem ainda os Centros de
Convivio, com 0os mesmos propdsitos dos centrosialendas mais vocacionados para a
animacao e lazer. Os servicos de Apoio Domiciliggiee tém como objectivo a prevencéao e
manutencdo das pessoas no seu domicilio o maigotgrossivel e que prestam servicos
diversificados aos utentes tais como, alimentag#iene, saude, tratamento de roupa, etc.,
sao outro tipo de instituicdo que emerge com o resnectivo de prestar cuidados aos mais
velhos (Jacob, 2007).

Embora os cuidados higiénico-sanitarios sejam rdedg importancia para o bem-
estar e qualidade de vida dos idosos, tem vindogirsuma maior preocupacdo com o bem-
estar psicolégico dos idosos que usufruem destegee Para tal, a animagéo tem um papel
fulcral neste processo e esta, actualmente, noocdas prioridades de todas as estruturas de
acolhimento de pessoas idosas, havendo uma maisciéacia da sua importancia enquanto
elemento determinante da qualidade de vida dossipseservando a autonomia dos mesmos
(Jacob, 2007).

Neste contexto, pareceu-nos pertinente estudaiotdematica da qualidade de vida
dos idosos em funcao da utilizacdo de instituigfesuidados formais, como é o caso do Lar
de ldosos e do Centro de Dia, bem como a qualidadeda em idosos que participam em

actividades de animacao.



Pretendemos assim, verificar a existéncia ou edonaa relacéo significativa entre as
variaveis qualidade de vida e o tipo de institualacéo (Lar ou Centro de Dia), bem como
avaliar as diferencas ao nivel da variavel Quaédael Vida nos idosos que participam com
alguma frequéncia nas actividades de animac¢ao esigdo aos que nunca participam ou que
participam com pouca frequéncia.

Achdmos este tema bastante relevante devido ato fdo envelhecimento
populacional ser uma realidade tdo presente etéawei E com o crescente aumento das
estruturas de apoio formal, pareceu-nos pertinpateeber em qual das valéncias (Lar ou
Centro de Dia) os idosos tém uma maior qualidadd@die E também pertinente perceber até
que ponto a participacdo nas actividades de anonat@néfica para a qualidade de vida dos
idosos, para que, caso se encontre uma relacaificsiiva entre a qualidade de vida e a
participacdo nas actividades, a animacao possargaser uma constante nos Lares de Idosos
e nos Centros de Dia.

Assim, este trabalho tem como pertinéncia contrisara uma maior compreensao da
tematica, para que se continue a evoluir no semaitivo e no sentido do incremento da

qualidade de vida da populacao idosa.

Num primeiro momento do trabalho propomos umaséevide literatura respeitante ao
envelhecimento, suas caracteristicas, problematicdessafios. Abordaremos a tematica das
instituicbes de apoio formal a idosos, a qualidddevida dos idosos institucionalizados e
finalmente faremos uma breve descricdo da animde&dosos e as suas vantagens para o
envelhecimento bem sucedido.

Apés a revisdo de literatura, sera descrito todgorocedimento e estrutura

metodoldgica do estudo e serdo apresentados dmdesue seguidamente a sua discussao.



O Fenémeno do Envelhecimento

Envelhecimento Populacional

Desde os primérdios da humanidade, o envelhecimentsido um processo que nao
tem deixado de surpreender e preocupar. Ninguénth@oaao envelhecimento e aos
problemas que ele acarreta. Para Nazareth (20@dmatica do envelhecimento tem vindo a
assumir uma importancia cada vez maior devido ascente envelhecimento demografico
das populacdes dos paises industrializados, particente na Europa. E se actualmente ha
um tema de especial importancia na estrutura stenoegrafica dos paises industrializados,
esse tema € sem duvida o envelhecimento da populdginbém para Paul (1997), a
tematica relativa ao envelhecimento tem vindo airagsparticular relevancia devido ao
envelhecimento demografico das populacdes, na Bummos paises industrializados em
geral, comecando a ser comum afirmar-se que o lewigiento da populacdo € um dos
fendmenos mais importantes das sociedades contangas.

De facto, de algumas décadas a esta parte, regist® nos paises desenvolvidos,
drasticas modificacbes na estrutura da populac@mdoEs, 2006), como é o caso do
envelhecimento da populagéo, resultante do aungent@imero de idosos e da diminuicdo do
namero de jovens.

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno deitadglmundial, a OMS
(Organizacdo Mundial de Saude) prevé que em 208firép 1,2 bilides de pessoas com
mais de 60 anos, sendo que 0s muito idosos (coou 8dais anos) constituem o grupo etario
com o crescimento mais acentuado (Sousa, Galdftrieiredo, 2003).

O envelhecimento demografico € hoje uma das carsiitas dos paises
desenvolvidos, nomeadamente da Europa, que teedeeader-se a todas as sociedades. E
Portugal como seria de se esperar ndo escapoa mestmorfose mundial, estando, também,
a “sofrer” os efeitos do envelhecimento demografitste conceito define-se pelo aumento da
proporcao das pessoas idosas na populacao totaleteiimento da populacédo jovem e/ou em
idade activa (INE, 2002).

Para Leal & Haas (2006), a longevidade da existéhcimana e o aumento da

esperanca média de vida devem-se, essencialmentdesenvolvimento cientifico e aos



avancos tecnolégicos, o que implica uma melhorsacdadicées de vida aumentando o bem-
estar.

Fernandes (2007) acrescenta que o crescimentontmotde vida tem ultrapassado
todos os cenarios e expectativas tracadas. Parawstr, isto deve-se a melhoria do acesso
aos cuidados de saude, aos progressos médicoresnéado desenvolvimento da industria

farmacéutica.

Envelhecimento Demografico em Portugal

A dinamica do crescimento da populacao residentP@rugal, nos primeiros anos do
século XXI, caracteriza-se pela reducéo do saltlaralaprovocada pela queda da natalidade,
por saldos migratoérios positivos mas com tendémpaea baixar, e pelo agravamento
progressivo do envelhecimento demografico istoeéy pumento da proporgéo da populacao
idosa (65 ou mais anos) no total da populagéo i{B@a@& Patricio, 2008).

Segundo dados do INE (2002), entre 1960 e 200Inénfeno do envelhecimento
demografico traduziu-se por um decréscimo de cdec@6% na populacdo jovem e um
crescimento de 140% da populagéo idosa. Desta farmeoporcdo da populagdo idosa que
representava 8% do total da populacdo em 1960, quaisluplicou, passando para 16,4% em
2001. Isto deve-se a uma conjugacao de factorere, @es 0 aumento da esperanca média de
vida, que entre 1960 e 2001 aumentou cerca de d4 @ara os homens e 13 anos para as
mulheres (INE, 2002), e ainda a diminuicéo da fdaade.

A populacao residente em Portugal Continental atwoe®,9% nos ultimos 16 anos,
mas o crescimento no grupo etario com 65 e mais @) foi de 34,6%, tendo passado de
14,0% (1.328.036) para 17,6% (1.787.344). Quamopulacdo com 85 e mais anos (85+),
quase duplicou: em 1991 representavam 1,0% (91.@&8)o-se estimado que em 2007
residiriam 173.164 individuos com 85+ (1,7% do ltada populacdo). As projeccdes
elaboradas pelo INE prevéem que em 2040 as pomgacdm 65+ e 85+ serédo,
respectivamente de 28,8% e 3,8% do total de ressiéiNE, 2002).

Em 2007, o indice de envelhecimento era de 11&iohadbs com 65+ por cada 100
jovens (0 a 14 anos), podendo atingir 224/100 e#®2Brevé-se que o indice de dependéncia
de idosos, que era de 26 por cada 100 individuoglade activa, aumente para 49/100 em
2040 se as hipdteses do cenario base das projesgdesificarem (Alto Comissariado da
Saude, 2008).



O que é ser velho? O que significa envelhecer?

Na actualidade, alguns verbetes s&o usados paignaesa idade avancada,
nomeadamente “Velho”, “ldoso”, “Terceira Idade”, &lhor Idade”, “Idade Madura”, etc.
Essas marcas ou signos conferem certa identidadeapgpessoas nessa fase, havendo, entéo,
a construcao social da velhice. O termo “velho’vser para indicar doenca, solidao,
inactividade; “idoso” é utilizado em documentosidizos para efeitos de leis e direitos, e a
denominacédo “terceira idade” atribuida a saudene-&star (Boroni e Cintra 2002, cit. por
Amaral, Pomatti e Fortes, 2007).

Segundo o dicionario da Lingua Portuguesa (Portoiagd 2005), “Envelhecer”
significa “Ficar idoso, Tornar-se Velho”.

Na literatura existem infindaveis definicdes deathgcimento, todas similares.

Para Fontaine (2000), envelhecimento é o conjuet@rdcessos que 0 organismo
sofre apos a sua fase de desenvolvimento. Sougggifedo e Cerqueira (2006), acrescentam
que o envelhecimento é um processo de deterioegimgena e irreversivel das capacidades
funcionais do organismo. Trata-se de um fenOmeexatiivel e inerente a propria vida.

No dicionario de Psicologia (Doron & Parot, 2001gnvelhecimento” € o efeito
normal da idade nas diferentes fungcdes psicolégcagganicas, que tende, se bem que de
uma maneira desigual, conforme os individuos e wg:0kes, a uma diminuicdo dos
desempenhos e das capacidades, e a medida quassamenvelhecem, enfrentam uma
combinacdo de problemas fisicos, emocionais e famsteque pode ser dificil de lidar
(Giddens, 2004).

O envelhecimento ndo é um processo unico. De factonstituido por, pelo menos,
trés processos distintos: envelhecimento primdgecundario e terciario (Birren &
Cunningham, 1985, cit. por Cavanaugh, 1997).

O envelhecimento primario diz respeito ao envetheaito normal, desenvolvimento
livre de doencas durante a idade adulta.

O envelhecimento secundério refere-se as mudargakesenvolvimento que estdo
relacionadas com doencas, estilos de vida e outnadancas induzidas pelo ambiente
circundante e que ndo sédo inevitaveis (por exemploluicao).

Finalmente, o envelhecimento terciario refere-sergmdas perdas que ocorrem

repentinamente antes de morrer.



Simbes (2006), atesta que se todos nds envelhecemapBum de nds envelhece
exactamente da mesma maneira. Para além de sealp@&pendente da nossa biologia e em
particular da nossa dotacdo genética), o envelleetoné um fendmeno contextual. A
complexa interaccéo entre estas duas ordens dmdaaletermina a imensa variedade das
experiéncias individuais de envelhecimento. Cavgha(l1997) salienta o facto de n&o
podermos compreender as experiéncias dos adult@®nsequentes caracteristicas do
envelhecimento sem perceber o que advém da infardaaadolescéncia.

Fontaine (2000), refere que o envelhecimento ném &stado, mas sim um processo
de degradacado progressiva e diferencial que afedts os seres vivos e onde o seu fim é a
morte do organismo. Para 0 mesmo autor, é impdsdbtar o inicio do processo de
envelhecimento, pois a sua velocidade e gravidadeestremamente variaveis de individuo
para individuo, e dependentes dos niveis biologisicoldégico ou socioldogico em que o
sujeito se situa. Envelhecer, é ainda, um procasstinuo, o que significa que o
desenvolvimento humano nunca para.

Riley (1979, cit. por Cavanaugh, 1997) salienta isfuéncias reciprocas das
mudancas socioculturais, ambientais e historicas.

Os desenvolvimentistas, geralmente consideram fa¥gas interactivas que

influenciam o processo de desenvolvimento (Cavamal@p7):

— Biolégicas — incluem todos os factores genéticosl@&cionados com a saude
gue afectam o desenvolvimento. Por exemplo, a narsap rugas, etc.

— Psicolégicas - incluem todos os factores internasge cpfectam o
desenvolvimento, como os factores perceptivos, itege, emocionais e de
personalidade.

— Socioculturais — Incluem os factores interpess@aisietais, culturais e étnicos

gue afectam o desenvolvimento.

Estas trés forcas reflectem diferencas em como smmeacontecimento através da
combinacdo da componente bioldgica, psicologicao@osultural afectam os sujeitos a
diferentes niveis da sua vida, sendo que cada undglé produto de uma combinacao Unica

destas trés forcas.



De acordo com Schroots e Birren (1980), cit. podl R4997), o envelhecimento tem 3
componentes:
1) Bioldgico — O processo de envelhecimento bioldgico resudtarudnerabilidade
crescente e da maior probabilidade de morrer.
2) Social — O envelhecimento social diz respeito aos pap@itais apropriados as
expectativas da sociedade para este nivel etario.
3) Psicolégico— O envelhecimento psicolégico é definido pelaoaegulacdo do
individuo no campo de forgas, pelo tomar decisdepgdes e a forma como se

adapta ao processo de envelhecimento.

Neste sentido, segundo e Cunningham (1985 CitQawanaugh, 1997), poder-se-a

considerar trés tipos de idades:

— ldade biolégica— medida pelas capacidades funcionais ou vitat] Egada
ao envelhecimento organico. Numero maximo de an®s @ sujeito pode
provavelmente viver. E avaliada pela medicdo dasfes dos varios sistemas
vitais.

— ldade psicologica— que diz respeito as capacidades comportamedtais
individuo se adaptar ao meio e as exigéncias e mgadaambientais. Envolve
capacidades como a memoria, as habilidades, asmsembds, as motivacdes e
as emocoes.

Uma boa manutencdo destas actividades permite wtiemauto-estima e a
conservagdo de um elevado nivel de autonomia eotoiiEontaine, 2000).

- ldade Sociocultural — refere-se aos papéis e habitos que o individaonae
na sociedade; E fortemente determinada pela cuétpeda histéria de um pais.
Corresponde ao conjunto de regras individuais adi@st em relacdo a outros
membros da sociedade e cultura a que pertencem.

E verificada através dos comportamentos e habites) como a forma de
vestir, costumes, linguagem e estilo interpessoal
Segundo Nunes (2005), a idade cronologica difigilimdéraduz a dimenséo biologica,
fisica e psicologica da evolucdo do ser humancalihgente, a idade biologica por si so é
limitativa, pois a nogdo de autonomia e o estadeadele devem ser factores a ter em conta

pois afectam os individuos com a mesma idade deinaardiferentes.



Para Cavanaugh (1997), a imagem do envelhecimemwitas vezes distorcida e
simplificada. Existem muitos mitos acerca dos idodtstes mitos conduzem a estereotipos
negativos, que poderdo resultar ageismo isto é, a incorrecta percepcédo de que a idade
cronoldgica € a principal determinante das caratiesis humanas e que uma idade € melhor
do que a outra (Butler & Lewis, 1982 cit. por Casagh 1997), como forma de
discriminagéo sobre os idosos, apenas devido &ada. O ageismo pode ser evidente ao
ponto de supor que todos os idosos sdo senis paires de tomar decisdes acerca das suas
proprias vidas. (Cavanaugh, 1997).

Paul (2005), refere que mesmo quando se parte depenspectiva bioldgica, sera
inevitavel integrar variaveis psicologicas e saci@dd ambiente do individuo na explicagdo do
processo de envelhecimento. Desta forma, o prockssavelhecimento tera de ser analisado
numa perspectiva bio-psicossocial.

No que diz respeito ao dominio biolégico, muitogse&sos do funcionamento alteram-
se a medida que se envelhece, estas mudancasnaidioe o padrdo global de saude, a
mobilidade fisica, o funcionamento cognitivo, €Eonseca, 2005).

Quanto ao dominio psicolégico, existe um vastojwun de fendmenos que
influenciam o processo de envelhecimento, nomeacdt@mas reaccdes emocionais,
personalidade, mecanismos perceptivos, aprendizageemodria e cognicdo, estilos de
relacdo interpessoal, controlo, etc. (Fonseca,)2005

Finalmente, no dominio social e cultural, VandenBi#98) cit. por Fonseca (2005),
considera quatro estruturas sociais determinaatésmilia, o trabalho, o estado e a religido.
O autor considera que a familia e o trabalho sfrotesms de extrema importancia para os
sujeitos, e qualquer alteracdo nas mesmas (p.sagem a reforma, morte do cbnjuge...)
produzira um impacto muito grande na vida do irdliei pois implicard uma redefinicdo da
sua identidade social e do sentido de utilidadeudavida.

O envelhecimento €, desta forma, um processo hafunana trajectéria que envolve a
infancia a adolescéncia e a fase adulta. O envalkeato ndo é somente um processo fisico,
mas um estado de animo (Castiglia, Pires e Bogc2006).

Paul (2005), conclui que o processo de envelhedoméncomplexo, implicando o
envelhecimento biolégico e social, a que cada iddiv se ajusta do ponto de vista

psicologico.



Envelhecimento Normal e Patoldgico

Existem dois termos distintos, que embora possarnasgundidos, que caracterizam
o processo de envelhecimento, sdo eles a senescénai senilidade. A senescéncia é
caracterizada pelos efeitos biologicos ou anatmuliigicos do envelhecimento, quando
ocorre a perda da capacidade de reparacao biolgmicgua vez, a senilidade € um processo
que se refere as alteragbes produzidas pelas dpenciaindo debilidade ou deterioracdo da
mente ou do corpo (Bulsing, Oliveira, Rosa, FongeAacosa, 2007).

Papalia e Olds (2000) cit. por Argimon, Stein, Xawe Trentini (2004) salientam que
a maioria dos idosos apresenta boa saude fisican&amprincipalmente nos primeiros anos
da terceira idade. Segundo Bee (1997) cit por Aogiret al. (2004), é a partir dos 65 anos
que algumas mudancas comecam a ser percebidag, poas/olta dos 75 ou 80 anos que se
verifica aceleracdo do declinio fisico e cognitivdas Parente e Wagner (2006) cit. por
(Argimon et al., 2004) enfatizam que algumas fusgd@egnitivas declinam com a idade, no
entanto outras podem ser mantidas ou melhoradas.

A crenca de que idosos ndo sdo capazes de coordenauas vidas, de terem
objectivos de vida, capacidade para aprender enpagar, contribui para que se desenvolvam
sentimentos de impoténcia nos idosos, levando @ueuitos momentos eles ajam como se
nao tivessem essas possibilidades. Isso é o qoeiedade parece esperar deles. O acesso a
servigcos de apoio a idosos, transporte, gruposodwiv@ncia, grupos de orientacdo aos
cuidadores, grupos de ajuda aos familiares sdomalgualternativas para minimizar as
dificuldades, podendo se constituir em estratégiasmudanca em relacdo as crencas
existentes (Argimon et al., 2004).

Observa-se que lentamente estéd a ser abandonadatagéo negativa do conceito de
velhice em si mesmo e passa-se a conceber essafaga como possibilidade de realizacéo
pessoal, maturidade e sabedoria (Argimon et a04 R0

Para Beauvoir (1990) cit. por Bulsing et al. (2Q0@/Yerceira idade é uma fase em que
0 idoso se pode entregar a vida com mais alegrigup jA ndo possui a preocupag¢do com o

trabalho.
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Implicacbes e principais desafios do Envelhecimentopulacional

Embora seja um processo que abre novas possilgidadenvelhecimento € também
acompanhado por um conjunto de novos desafios €Bgj@004).

O envelhecimento populacional acarreta uma sérimpkcacdes e problematicas, no
entanto para Jacob (2006), o envelhecimento € smunores éxitos da humanidade mas
também um dos seus maiores desafios, pois sdo fasnmes consequéncias sociais,
econdmicas e politicas.

As alteracdes demogréficas registadas no ultimalséoolocaram aos governos,
familias e sociedades desafios para os quais n@wvaes preparados conduzindo, este
fendmeno, a uma série de problemas e desafiosuais @ sociedades contemporéaneas terao
de se adaptar. Entre esses problemas esta o faatoedvelhecimento demografico trazer
repercussdes ao nivel econdmico e social e aimodupr um aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e incapacitantes, tanto ao ri$ied fcomo psiquico (Giddens, 2004).

Para Simbes (2006), parece que o envelhecimenpopulsacéo tende a ser encarado
mais como uma ameaca do que um desafio. Pois pamaton, este fendmeno acarreta
certamente dificuldades mas sera também uma opaatiende progresso.

Estas mudancas ao nivel demogréafico terdo consei@séna longo prazo, nas
geracoes activas do futuro e na dinamica do mercadtrabalho (Nunes, 2005), e para
Simdes (2006) as consequéncias do envelhecimentdvab econémico traduzem-se num
acréscimo do contingente dos individuos nédo predsitirepresentando uma sobrecarga para
a populacdo activa, que tera de produzir mais zi@ueom menos recursos, para manter
activos e nao activos.

Jardim, Medeiros e Brito (2006) consideram queatrat envelhecimento como um
problema social € um desrespeito profundo para agueles que construiram e sustentaram
uma sociedade, com o seu poder de decisdo e autorogque hoje sdo tratados como um
encargo para a sociedade. Na opinido de Martin@6j20ma sociedade que negligencia a
experiéncia e saberes acumulados torna-se inemitante numa sociedade de desperdicio,
numa sociedade vazia, sem rumo.

Este fendbmeno social obriga a reflexdes profumdasossa sociedade e a uma nova
visdo sobre o envelhecimento (Almeida, 2006).

O maior desafio da nossa sociedade é encontrae@s para incluir os idosos, mudar

conceitos ja enraizados e utilizar novas técnieadim de alcancar de forma justa e
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democrética a equidade na distribuicdo dos sendciagilidades para o grupo populacional
gue mais cresce em todo o mundo (Lima-Costa, Bar@atti e Uchda, 2003).

De facto, para Paul (2005), ao longo dos temposnaaito de envelhecimento e as
atitudes perante os idosos tém vindo a mudar, ctefto, por um lado, o nivel de
conhecimentos sobre a fisiologia e anatomia humang®r outro, a cultura e as relagdes
sociais das varias épocas, promovendo, cada vezanmeocupacdo acerca das condi¢des de
vida dos idosos como populacdo vulneravel em terdeobem-estar (fisico, psicolégico e
social).

Parece entdo cada vez mais necessario desenvobies para melhor atender as
dificuldades do crescente grupo de idosos (Souslan@ e Figueiredo, 2003) o que perante
este fendmeno, a sociedade civil e 0 Estado tédowvanorganizar-se e a criar condi¢cdes para
acolher um namero crescente de idosos. Esta prag&opem vindo a notar-se na quantidade,
cada vez mais crescente de respostas sociais ce@eraicos ao Domicilio, Instituicbes de
Acolhimento, etc. (Jacob, 2007), e visto que pamaniimero cada vez maior de pessoas, a
terceira idade representa cerca de um terco dadtamta do tempo das suas vidas este tipo de
respostas sociais tornam-se cada vez mais indéyp&EBs

Em Portugal, foi a partir de 1974 que as politisasiais dirigidas a Terceira Idade
ganharam maior incremento, constituindo hoje umtdasas de preocupacéo da sociedade
portuguesa (Vaz, 1998).

Desde entdo, o estado tem criado espacos de adgvibcial privada como é o caso
das Instituicdes de Solidariedade Social (IPSS)ocapoio a terceira idade (Lares de Idosos,
Centros de Dia, Centros de Convivio e Apoio Dondidib) (Vaz, 1998).

Com o aumento do numero de pessoas idosas, eemieto da vida activa familiar,
surgiu a necessidade da criacdo de servicos deo dponal que visem a procura da
individualizacéo de cuidados salutogénicos, promdgeassim a qualidade de vida do idoso
(Carletti & Rejani, 2000; Joyce, O'Boyle, & McGeE)99; Twycross, 2001; Waldron et al,
1999, cit. por Xavier, 2006), como sao os laresddsos e o0s servicos de centro de dia e

apoio domiciliario.

A institucionalizacdo de idosos, as suas causasseseus efeitos.

Considera-se haver institucionalizacdo do idosmdoaste esta durante todo o dia ou
parte dele entregue aos cuidados de uma institujgéondo a sua familia, sendo os idosos

residentes 0s que vivem vinte e quatro horas ppmdma instituicdo, Lar ou Residéncia.

12



(Jacob, 2007). Assim, quando nos referimos a idossigucionalizados estamos nédo s6 a
referi-nos a idosos em Lar mas também aos idosegrgguentam o Centro de Dia e outras
instituicbes em que permanecem parte do seu dia.

Lemos (2000) caracteriza os lares de idosos costibuigdes de alojamento colectivo,
de utilizacdo temporaria ou permanente para idesosituacdo de maior risco se perda de
independéncia e/ou autonomia. Estas instituicdestgm servicos de higiene, alimentacéo,
cuidados pessoais e da vida diaria, cuidados ddesapoio psicossocial e actividades
recreativas e de lazer.

Por sua vez, para 0 mesmo autor, centros de diast@duras abertas a comunidade,
onde se presta um conjunto de servicos e se ddgenvactividades que permitam a
manutencao dos idosos no seu meio socio-familiar.

S&o variadas as causas que levam os idosos aisstigationalizados.

Alguns estudos mostram que a decisdo de institalikatdo € causada pela inter-
relacdo de trés varidveis: a) a crescente detedioréisica; b) a incapacidade ou falta de
vontade dos cuidadores informais para prestaridados que o idoso necessita e c) a falta de
servicos comunitarios que ajudem a manter uma widapendente (Tobin & Lieberman,
1976 cit. por Bazo, 1991).

Para Grandall (1980, cit por Bazo, 1991), ndo éalta fde saude a variavel
determinante para a institucionalizacao dos idases, sim a falta de apoio social.

De facto, a institucionalizacdo ocorre geralmenge sequéncia da incapacidade
funcional, combinada com a auséncia ou insufic&de apoios sociais (Paul, 1997). Muitas
das vezes uma doenca é motivo para a instituckagao ndo pela doenca em si, mas devido
a falta do apoio dos cuidadores informais, ou adégmilia e/ou amigos.

Pac, Vega, Formiga e Mascaro (2006) no seu estetocaados motivos de entrada em
residéncias geriatricas determinaram que é comwumteer a institucionalizacdo depois de
uma hospitalizagdo que provoca incapacidade fuatiocomo por exemplo, o declive
cognitivo, uma fractura do fémur, ou uma doencaniced No entanto, as causas sociais
foram, na sua maioria, a principal causa de entramlad_ar. A maioria dos inquiridos
respondeu que ndo podiam viver sO0s por limitacGesddde que ja nao lhes permitia
desenvolver as actividades da vida diaria.

No estudo de Bazo (1991), a maioria dos inquiride®rreu a institucionalizacao de
forma voluntaria, sendo os motivos muito diversifios. Na maior parte dos casos o factor
desencadeador tera sido a morte do conjuge. Cattorffoi o poder libertar os filhos e os

familiares e dar-lhes mais independéncia.
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No entanto, a institucionalizacdo dos idosos atzatnma série de consequéncias.

A imagem interiorizada dos asilos aparece assodgadreza, ao abandono familiar e
a marginalizacéo social (Bazo, 1991). O que muigges, € sindbnimo de angustia nos idosos
gue ingressam nas instituicbes. Podendo com istynslo Paul (1997), estar em risco de
dependéncia, perda de controlo e desanimo.

A institucionalizagcdo dos idosos implica quase semp abandono dos papéis
familiares, nomeadamente os papéis de pais e de @awginando sempre rupturas afectivas e
a construcao de novos afectos. Mas na realidatke,tremsicdo serd tanto mais simples e
menos dolorosa quanto menos abrupta for a mud&waa tal, € necessario manter um
contacto estreito com a familia (Pereira, 2008).

Carrajo (1999, cit por. Pereira, 2008) refere gsevmitas dos familiares ou os
convites para os idosos passarem alguns dias eardeafamilia aumenta a auto-estima dos
idosos, entre outros beneficios.

Desta forma, para que a institucionalizacdo sejaais bem sucedida possivel, &
importante que os idosos nao sintam que foram alpacikds e que foram ali colocados para
esperar a morte. Os idosos tém de sentir que, engsbtejam a viver noutro local, a familia

continua a ter um papel fundamental na sua vida.

Envelhecimento Activo

O termo “envelhecimento Activo” foi adoptado pelegénizacdo Mundial de Saude
no final dos anos 90. Este termo enfatiza o faetquk para além dos cuidados com a saude,
existem outros factores que afectam o modo comedbgduos envelhecem (Jacob, 2007).

O envelhecimento activo é o conjunto de atitudasgdes que podemos ter no sentido
de prevenir ou adiar as dificuldades que envelhawaitavelmente acarreta, sendo o seu
objectivo primordial aumentar a expectativa de wnta saudavel e de qualidade de vida
(Jacob, 2007).

Desta forma, o envelhecimento activo visa a mamgém®nda autonomia e da
independéncia, quer ao nivel das actividades sdeaida diaria (AVD), quer ao nivel das
actividades instrumentais de vida diaria (AlVD)alorizacdo de competéncias e o aumento
da qualidade de vida e da saude.

No envelhecimento activo consideram-se trés areaxipais de intervencdo: a

bioldgica, a intelectual e a emocional.

14



“A vitalidade das nossas sociedades depende cadanvais da

participacdo activa das pessoas idosas. Neste deentd desafio
primordial estda na promocdo de uma cultura que Kab a

experiéncia e o conhecimento que acresce com aeidadvemos
proporcionar as condicbes econdémicas e sociais jpemnitam as

pessoas de todas as idades uma integracdo pilansociedade, que
passa pela liberdade em decidir como se relacioearpodem

contribuir para a sociedade e se sintam realizaelste processo”.

OIT, An inclusive society for an ageing populatitime employment and social protection
challenge, Madrid, 8-12 Abril de 2002.

A OMS propés um modelo de envelhecimento activouantp processo de
optimizacdo de oportunidades visando melhor sauatéicipacdo e seguranca, no sentido de
aumentar a qualidade de vida durante o envelhetim&sta nocao pretende despertar nas
pessoas a consciéncia pelo seu potencial bemfestar, social e mental ao longo da vida e
participar na sociedade, ao mesmo tempo que ll@ewdenciada proteccdo, seguranca e
cuidados adequados sempre que precisarem.

Segundo a OMS estar activo significa participauaemodo continuo em todo o tipo
de assuntos da vida, sejam eles do foro sociahéeaco, cultural, espiritual ou civico.

O envelhecimento activo deve ser aqui encarads@@omo uma forma de prolongar
a presenca das pessoas idosas na vida activaambém garantir que no prolongamento da
sua vida o idoso tenha acesso a todo o tipo de deesvicos que Ihe garanta uma melhor
qualidade de vida e 0 maximo de autonomia e indieria possivel.

Um dos termos maus comummente usados para desarmeerboa velhice é o
“envelhecimento bem sucedido”. Esta definicdo amhideque as pessoas que envelhecem
desta forma sdo aquelas que apresentam um bao® des doenca e incapacidades, que
mantém contactos sociais e participam em activelpdedutivas.

A Figura 1 apresentada de seguida integra todes essnponentes:

15



Envolvimento

Alto funcionamento

fisico e cognitivo Envelhecimento bem

sucedido

Figura (1): Modelo de Rowe e Kahn, 1997
in: Tomasini & Alves, 2007

Qualidade de Vida nos Idosos

O conceito de qualidade de vida assume contorngasva muitas vezes dificeis de
definir, existindo distintas e diversificadas copicelizacoes.

De acordo com Victor et al., cit. por Sousa, GaanfFigueiredo (2003), a qualidade
de vida inclui um alargado espectro de areas da ¥Wd modelos de qualidade de vida vao
desde a satisfacdo com a vida ou bem-estar saciapdelos baseados em conceitos de
independéncia, controle, competéncias sociais eitas.

A qualidade de vida na velhice tem sido, muitasesgassociada a questdes de
dependéncia-autonomia (Sousa, Galante e Figueiz603).

Para Miret (2000), o conceito de qualidade de \adt ligado a possibilidade de
tomar decisdes e organizar a nossa vida, relagimaaos com ndés mesmos, com 0S outros e
com o0 meio. Este meio ou envolvente deve ser asdssiadequado as necessidades e
expectativas dos sujeitos.

A qualidade de vida € um conceito multidimensiana integra uma série de areas e
€ necessario circunscrevé-lo a certas variaveisopes e contextuais (Castellon Pino e

Aleixandre, 2001).
Para Yanguas (2006) cit. por Sena, Moral e Par@68R a qualidade de vida € um
conceito multidimensional que compreende composetaieto objectivos como subjectivos,

inclui um ndmero diverso de ambitos da vida, r¢iield as normas culturais de bem-estar.
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Neste sentido, Terol et al. (2000) cit. por Senard& Pardo (2008) indicam eu a qualidade
de vida como constructo deve avaliar-se, por uro,latendendo a aspectos fisicos, sociais e
psicoldgicos, e por outro a subjectividade de guafiorma, ou seja, tal como o sujeito a
percepciona.

Donald (1997, cit. por Jacob, 2007) formulou cictasses gerais para tentar definir o
conceito de qualidade de vida:

- Bem-estar fisico: comodidade em termos matesaidde, higiene e seguranca.

- Relagbes interpessoais: relacdes familiares, @regoarticipacdo na comunidade.

- Desenvolvimento pessoal: oportunidades de debememto intelectual e auto-
expressao.

- Actividades recreativas: socializa¢do, entretemito passivo e activo.

- Actividades espirituais e transcendentais: atdide simbdlica, religiosa e
autoconhecimento.

No mesmo sentido, Castellon & Romero (2004) nodestonde analisaram a auto-
percepcdo da qualidade de vida, elaboraram um msgieigura 2) da qualidade de vida

numa instituicdo para idosos:

Trajectdria de Causas da
Vida Institucionalizagéo

=
=l . .
i

Figura (2): Qualidade de vida numa
instituicdo para idosos

Ainda segundo alguns inquéritos realizados ent®® £92004, a qualidade de vida dos
idosos, depende dos seguintes factores:

- Possuir autonomia para executar as actividadesada-dia;

- Manter uma relag&o familiar e/ou com o exterggular;

- Ter recursos econdmicos suficientes;
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- Realizar actividades ludicas e recreativas comnshaente.

Finalmente, a Organizacdo Mundial de Saude defimalidade de vida como a
“percepcao do individuo da sua posicao na vidaomtexto da cultura e sistema de valores
nos quais vive e em relacdo aos seus objectivqecetivas, padrées e preocupacoes”
(WHOQOL GROUP, 1994).

O que é animagéao

Ao se consultar a palavra “animacéo” no diciondadingua portuguesa, percebemos
que significa animar, dar vida a, vitalizacéo, m@vimento ao que esta parado, motivar.

Assim podemos entender animacdo como o0 processp quedl se da vida ou
movimento a um objecto, pessoa ou grupo (Jacol)200

Segundo Quintas e Castafio (1998) “animacdo € umiddade interdisciplinar e
intergeracional que actua em diversas areas enfluericia a vida do individuo e do grupo”

Jacob (2007a) acrescenta que animar € uma heahksseksencial a todos os

individuos, e quem se diverte com uma ocupacaalages satisfaz essa necessidade.

Animacéao de idosos

A animagdo nos nossos dias esta no centro dagdpdes de muitas das estruturas de
acolhimento das pessoas idosas. Tomou-se conscidsmsiua importancia enquanto elemento
determinante da qualidade de vida e na presengscaatonomia dos idosos. (Jacob, 2007)

A animacao ajuda o sujeito idoso a empreendersadi@vidades que contribuem para
0 seu desenvolvimento, dando-lhe um sentimentoedernxer a uma sociedade com a qual
ainda podem colaborar, contrariando a ideia dg&néo servem para nada (Jacob, 2007a).

Realizar actividades de animacao e lazer possilalinelhoria da qualidade de vida e
amplia as oportunidades de evoluir enquanto pespoasparticipar nas diversas actividades
liberta da rotina, da inactividade e do sedentanjshiberta de tensbes como o stress, a
ansiedade e a em alguns casos até mesmo a depfksgélm, 2003 cit. por Barrios &
Villarroel, 2007).
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O dinamismo da estrutura de acolhimento, a qadédde vida e o bem-estar dos
residentes e do pessoal sdo actualmente os tréstiobg que denominam a animacao das
pessoas idosas dentro de uma instituicao (Jac06i@).20

Murillo (2003 cit. por Barrios & Villarroel, 2007)afirma que participar em
actividades de animacao facilita a interaccao catras pessoas, minimizando o isolamento,
ajuda a retardar o avango e aceleracao do prodessovelhecimento e inclusive de algumas

doencas relacionadas com a inactividade.

Objectivos

Através da revisao de literatura podemos constatarexiste uma multiplicidade de
abordagens e definicbes de qualidade de vida. Tadawmn todas as pesquisas feitas nao
foram encontrados estudos que relacionassem a @iomde idosos e o tipo de
institucionalizacdo a que estdo sujeitos com ajgaidade de vida.

Desta forma, com este trabalho, podemos contrfiania uma maior compreenséo da
tematica e abrir caminho a novos estudos.

Por conseguinte, o nosso estudo é de naturezaraipla com a intengéo de:

1- Perceber se o tipo de institucionalizacdo (Centr@®id ou Lar) tem influéncia na
gualidade de vida dos idosos

2- Avaliar se a variavel Frequéncia com que falam amnfilhos influencia a sua
gualidade de vida

3- Finalmente, perceber até que ponto participar mésidades de animacao se

influencia a percepc¢ao de qualidade de vida dasoglo

Questdes de Investigacao

No sentido de contribuirmos para uma maior com@@&erda tematica em estudo,

propomo-nos responder as seguintes questdes deigagao:

- Em qual das valéncias (Centro de Dia ou Lar)dosos tém maior qualidade de

vida?
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- Ser& que quanto maior for a frequéncia com gudos®s falam com os seus filhos

maior sera a sua qualidade de vida?

- Em que medida a participacédo nas actividadesitieagao tem influéncia positiva

na percepc¢ao de qualidade de vida dos idosos?
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Metodologia

Instituicbes

As instituicdes onde a amostra foi recolhida sittsmmo distrito de Santarém, mais
precisamente nos concelhos de Torres Novas, Emaimoerto e Golega. Tal escolha deveu-se
a razbes de ordem pratica. Das instituicdes poatintes, trés eram de cariz particular, uma

Instituicdo Particular de Solidariedade Social 88 ainda trés Misericordias.

Participantes

Para a realizacdo deste estudo, considerdmos &papwom idade igual ou superior
a 65 anos, visto ser a idade em que se considerdrada na chamada “Terceira ldade”,
residentes no distrito de Santarém.

Os sujeitos teriam de estar institucionalizadoslvendo o apoio formal das valéncias
de Centro de Dia ou em Lar de Idosos, ndo sendesg@io saber ler nem escrever.

Foi critério de exclusdo a existéncia de patologjas representassem alienagdo da
realidade, nomeadamente perturbacbes psiquiatribasiéncias e Alzheimer. Para tal,
realizou-se uma reunido com o/a Director(a) té¢ajcde cada instituicdo, a fim de elaborar
uma lista dos sujeitos potencialmente aptos pastudo. Apos obtida a lista ainda foi feito
um pequeno teste de diminuigdo cognitiva para uspigiee mais preciso e particular. Através

da realizacéo deste teste foram excluidos 5 ssjeito

Caracterizacdo da amostra

Colaboraram no estudo 136 idosos, todos residewtd3istrito de Santarém. S&o na
sua grande maioria idosos que, enquanto trabalksdaledicaram toda a sua vida a
agricultura. Podemos encontrar também, algumas eraghque desempenharam como
fungBes na Costura, alguns motoristas, pedreisasventes de pedreiro e operarios fabril.

Da nossa amostra 69,0% dos idosos sdo do géneinirfene 31,0% do género

masculino, conforme se pode comprovar pela obs&ovdg grafico n° 1.
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Gréafico 1 - Género

m masculino

m feminino

A média de idades é de 81,6 anos (desvio padrd® an®s), o idoso mais novo tem
65 anos e o mais velho 102 anos. O escaléo etaiforepresentado € o correspondente ao
intervalo 81-90 anos com 47,8% do total de inqosid

A analise do estado civil indica-nos que a maidlig sujeitos se encontra viavo
(61,0%), seguindo-se os casados (19,0%) e osrsaslidil,8%).

Gréafico 3 — Estado civil

70.0% === === === e e
B0.0% - == === oo =
B50.0% === ===== === === oo =
40.0% === === e e o =
30.0% - -=== === === e -
20.0% ------ -~ = mmm o m oo -
10.0% +- - - - - - oo -
0.0%

solteiro casado unido de separado  divorciado viavo
facto

Em termos de escolaridade. Trata-se de uma amaesina niveis fracos de
escolaridade, pois 52,9% tem entre o 1° e o 4°ananalfabetos representam 36,8% e os que
sabem ler ou escrever 6,6%.
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Grafico 4 — Escolaridade
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Uma percentagem muito significativa afirma tends (70,6%), e destes 36,5% tem 1

filho e 33,3% 2 filhos.

Tabela 1 — tem filhos?

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem valida acumulada
Sim 96 70,6 70,6 70,6
N&o 40 29,4 29,4 100,0
Total 136 100,0 100,0

Apenas 7,4% diz que nunca vé os filhos. A maiogaog filhos frequentemente

(33,75) ou pelo menos algumas vezes (31,65).

Tabela 2 - Com que frequéncia fala com os sessfil
Percentagem  Percentagem

Frequéncia Percentagem vélida acumulada

Nunca 7 51 7,4 7,4
Raramente 9 6,6 9,5 16,8
Algumas vezes 30 22,1 31,6 48,4
Frequentemente 32 23,5 33,7 82,1
Sempre 17 12,5 17,9 100,0
Total 95 69,9 100,0
Omissos 41 30,1

Total 136 100,0
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Sessenta e trés por cento dos filhos vivem p@sqdis.

Tabela 3 - Os seus filhos vivem préximo de si?

Percentagem  Percentagem
Frequéncia  Percentagem

valida acumulada
Sim 61 44,9 63,5 63,5
Nao 35 25,7 36,5 100,0
Total 96 70,6 100,0
Omissos 40 294
Total 136 100,0

As pessoas com que o0s idosos mais se relacionamss@cestadores de cuidados
(100,0%), os filhos (49,3%) e os amigos (42,6%).

Tabela 4 - Com que pessoas se costuma relacionan@mfrequéncia?

Frequéncia  Percentagem

Cobnjuge 21 15,4
Filhos 67 49,3
Netos 43 31,6
Irméos 15 11,0
Amigos 58 42,6
Vizinhos 37 27,2
Prestadores de cuidados 136 100,0
Outros 22 16,2

A maioria afirma néo ver os familiares e amigostda vezes quantas gostaria

(77,9%).

Tabela 5 - Vé os seus familiares e amigos tantassvguantas gostaria?
Percentagem  Percentagem

Frequéncia Percentagem

vélida acumulada
Sim 30 22,1 22,1 22,1
N&o 106 77,9 77,9 100,0
Total 136 100,0 100,0
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A amostra é relativamente equilibrada relativamestealéncias a que os idosos tém

acesso, embora a maioria tenha acesso ao Lar (p8,8%aestantes 49,3% a Centro de Dia.

Tabela 6 - Quais das seguintes valéncias costunactsso?

Percentagem  Percentagem
Frequéncia  Percentagem

valida acumulada
Centro de dia 67 49,3 49,3 49,3
Lar 69 50,7 50,7 100,0
Total 136 100,0 100,0

A avaliar pelas respostas dos inquiridos o graatisfacdo com a valéncia com que se

relacionam é bastante elevado, 58,1% encontranatssfeftos e 26,5% muito satisfeitos.

Apenas 3,7% refere encontrar-se insatisfeito.

Tabela 7 - Qual o seu grau de satisfacdo com ancidéa que tem acesso?
Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem

valida acumulada
Insatisfeito 5 3,7 3,7 3,7
Nem satisfeito nem insatisfeito 16 11,8 11,8 15,4
Satisfeito 79 58,1 58,1 73,5
Muito satisfeito 36 26,5 26,5 100,0
Total 136 100,0 100,0

A maioria indica néo ter tido a iniciativa para fugir do servico (55,1%).

Tabela 8 - A iniciativa de usufruir deste servigodua?

Percentagem  Percentagem
Frequéncia Percentagem

vélida acumulada
Sim 61 449 449 449
Nao 75 55,1 55,1 100,0
Total 136 100,0 100,0

Quase um terco dos inquiridos responde que nundiipa nas actividades de

animacao. Dos que participam, 17,6% participamueetemente e 10,3% participam sempre.
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Tabela 9 - Com que frequéncia participa nas actig@ade animacao?

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem vélida acumulada
Nunca 37 27,2 27,2 27,2
Poucas vezes 26 19,1 19,1 46,3
Algumas vezes 35 25,7 25,7 72,1
Frequentemente 24 17,6 17,6 89,7
Sempre 14 10,3 10,3 100,0
Total 136 100,0 100,0

As actividades sdo descritas pela maioria como abkarrecidas nem interessantes

(41,2%). Os gque consideram aborrecidas ou muito@tidas representam 18,4%.

Tabela 10 - Como descreve no geral as actividades?

Percentagem  Percentagem

Frequéncia  Percentagem vélida acumulada
Muito Aborrecidas 12 8,8 8,8 8,8
Aborrecidas 13 9,6 9,6 18,4
Nem aborrecidas nem interessantes 56 41,2 41,2 59,6
Interessantes 45 33,1 33,1 92,6
Muito Interessantes 10 7.4 7.4 100,0
Total 136 100,0 100,0

O grau de satisfacdo expresso relativamente a gadoné em geral positivo: 39,7%

indica estar satisfeito ou muito satisfeito e 19,18dica estar insatisfeito ou muito

insatisfeito.

Tabela 11 - Como descreveria, em geral, a suafagi® com a animagao?

Percentagem Percentagem

Frequéncia  Percentagem vélida acumulada
Muito Insatisfeito 15 11,0 11,0 11,0
Insatisfeito 11 8,1 8,1 19,1
Nem satisfeito nem insatisfeito 56 41,2 41,2 60,3
Satisfeito 40 29,4 29,4 89,7
Muito satisfeito 14 10,3 10,3 100,0
Total 136 100,0 100,0

26



A questdo éstd actualmente doefe 37,0% do total de idosos responde

afirmativamente.

Gréafico 5 — Esta actualmente doente?

Hsim

H n3o

Instrumentos / Material

Para a realizacdo deste estudo, de acordo comjestiots e as variaveis que se
pretenderam avaliar, procurou-se utilizar um tigoirtstrumentos relativamente simples, de

facil compreensao por parte dos sujeitos e quegsede ser de rapida aplicacao.
Desta forma, os instrumentos utilizados foram gslisges:
- Teste de diminuicao cognitiva (Anexo 1)

- Questionario sécio-demografico (Anexo 2)
- Questionario WHOQOL-Bref (Anexo 3)

Caracterizacdo dos Instrumentos

Teste de diminuicdo cognitiva

O Teste de Diminuicdo Cognitiva engloba 6 questSesdo que os resultados podem
assumir valores de 0 a 28. Entre 0 e 10 considermnalidade ou diminuicédo ligeira; se os

valores variam entre 11 e 28 assume-se diminuigierada a grave.

Questionario socio-demografico
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Este questionario foi construido para o presentadese com o objectivo de
complementar e recolher dados que achamos impestg@ra o estudo. Foi através deste
guestionario que obtivemos as respostas para i@veiarda Instituicdo e Animacao.

O questionario divide-se em quatro temas e avatiaracterizacédo familiar, as redes
sociais, as respostas sociais e animacdao, é camplesta forma, por 11 perguntas que visam
caracterizar a amostra, na sua maioria as pergsatade resposta fechada, sendo apenas de

resposta aberta a questédo relativa ao numerohaes fil

Questionario WHOQOL-Bref

O projecto World Health Organization Quality of €ifZWHOQOL) foi iniciado em
1991. O objectivo era desenvolver um cruzamenttu@lldo instrumento de avaliagcdo de
qualidade de vida. Ele avalia a percepcao do iddivino contexto da sua cultura e sistemas
de valores, 0s seus objectivos pessoais, padigepeupacdes. O instrumento WHOQOL foi
desenvolvido de forma colaborativa num numero ddree em todo o mundo, e tém sido
amplamente testado.

Estes instrumentos estdo actualmente disponiveimais de 40 idiomas, incluindo
Portugués de Portugal.

Tanto a versdo para Portugués de Portugal do WHGI@OLcomo do WHOQOL-
bref estdo actualmente disponiveis para utilizacdo. dsmis instrumentos revelaram boas
caracteristicas psicométricas de consisténcia niatefiabilidade temporal, validade de
constructo e validade discriminante, permitindoua aplicacdo, tanto em grupos clinicos
como na populacdo em geral. Dadas as caractesistarasculturais dos instrumentos, estes
sao passiveis ainda de serem utilizados em estwtasarativos de populacdes de diferentes
paises e culturas (In: Relacdes, desenvolvimestuide).

O questionario WHOQOL-Bref que é a forma abreviasaltante do WHOQOL-100,
€ mais conveniente para pesquisas ou grandes e&nsHiicos e tem obtido bons
desempenhos psicométricos. E apresentado numaa egoal Likert de cinco pontos e é
constituido por 26 itens distribuidos por quatranduoos: A qualidade de vida fisica,
psicolégica, social e ambiental.

O WHOQOL-Bref inclui duas questdes gerais, ndoalmhitadas nos dominios, uma
relativa a avaliacao global da qualidade de vidatea relativa a satisfacdo com a saude.

Diferentemente de outros instrumentos utilizados paaliacdo da qualidade de vida,

este gquestionario baseia-se nos pressupostos dejuplelade de vida é um construto
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subjectivo (percepc¢do do individuo em questéo)tidioensional e composto por dimensdes
positivas (p.ex.mobilidade) e negativas (p.ex.dor).
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Figura 3 - Dominios do WHOQOL-Bref (WHO, 1996)

Dominio Facetas em cada dominio

Actividades diarias
Dependéncia de medicamentos ou acompanhamentoanédic
Energia e fadiga
Saude Fisica Mobilidade
Dor e desconforto
Sono e descanso
Capacidade de Trabalho
Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos
Sentimentos positivos

Psicologica

Auto-estima
Espiritualidade/religido/Crencas pessoais
Pensamento, aprendizagem, mem@ria e concentracac
Relacdes pessoais
Relacgbes sociais Suporte social
Actividade sexual
Recursos financeiros
Liberdade e seguranca
Saude e assisténcia social: acessibilidade e qualid
Ambiente familiar
Ambiente Oportunidades para aquisi¢do de novos conhecimentos
habilidades
Participacdo e oportunidades de recreacao e aadieglde lazer
Ambiente fisico (poluicédo, ruido, transito, clima)
Transportes
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Procedimento

Apos a definicdo do problema e do objectivo dodesiniciou-se uma pesquisa pelos
varios tipos de questionarios validados para a lpgaao portuguesa e que avaliassem a
qualidade de vida. Apos varias indecisfes optanets yilizacdo do WHOQOL-Bref por
considerarmos que além de ser de mais simples eemgfo, avaliava de forma mais
explicita ndo s6 a qualidade de vida ao niveldismmo também nas dimensdes psicoldgicas
e sociais, que para 0 caso eram as que mais eosssavam.

Procedeu-se a elaboracdo do questionario sociogtéfitm com base nas nossas
variaveis e no que pretendiamos estudar.

Como ndo queriamos excluir ninguém, decidimos qgiembs incluir os idosos
analfabetos, para tal definimos que o questiorgeia aplicado pelo investigador, uma das
possibilidades que este questionario nos faciliRara tal, foram elaboradas umas réguas de
resposta (Anexo 4) para que fosse mais facil a ceemgao e resposta por parte dos sujeitos.

ApOs termos os instrumentos e 0 material reunidcqateu-se a um pré-teste, onde
aplicamos os questionarios a cerca de 20 sujedmsidades iguais ou superiores a 65 anos e
gue residiam nas suas casas.

Com base no pré-teste procederam-se a algumascéksre chegou-se a conclusédo
que a pergunta n° 21 “Até que ponto esta satist®ito a sua vida sexual” estava a causar
grande desconforto nos sujeitos, por na sua gramaeria se tratarem de vilvos e pela
pergunta ter de ser respondida para o investig&kvrido a tal situacdo optamos retirar a
questao, o que, provavelmente n&o seria de todeatormas que tendo em conta a situacao
nos pareceu ser a melhor opcao.

Ultrapassada esta fase, iniciou-se 0 contacto cemingtituicbes. Foi enviada
formalmente uma carta, apresentando o estudo eussobjectivos e solicitando a aplicacéao
dos questionarios. Foram enviadas 10 cartas, oltiseesposta positiva de 7 instituicdes, as
guais nos receberam muito bem e se dispuserandar aja que fosse necessario.

Aquando das respostas, na sua grande maioria $osalicitada a informacdo do
namero de idosos que seriam necessarios e quard@ss de seleccdo e o possivel tempo
que poderia durar a aplicacdo dos questionarios.téosicos foram informados das
caracteristicas das amostras e foi definido commpadeprevisivel cerca de 15 minutos por
sujeito.

Em Junho de 2009 iniciou-se, entédo o processoathaede dados.
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Antes de iniciar a aplicacdo dos questionariogesponséaveis pelas instituicbes e/ou
directores técnicos apresentaram-nos aos idospiécando sucintamente o que iriamos fazer,
dando a total liberdade para rejeitarem colaborar.

Foram encontradas algumas dificuldades na recothaladios, nomeadamente no
tempo de respostas, que em grande parte dos azisescedido devido aos sujeitos nao
responderem imediatamente ao que lhes era pedamroxeitarem cada questdo para se
alongarem para outros assuntos, nomeadamente pasuas Vvivéncias pessoais, e na
disponibilizacdo de espacos reservados onde fassdvel o desenvolvimento da entrevista
tranquilamente.

Além disso, as instituicbes tém horarios que ténseaterespeitados, na maioria das
vezes a recolha dos dados iniciava-se por voltd @30, hora em que os idosos estariam ja
com o pequeno-almoc¢o tomado, depois por volta a8 teria de se fazer uma pausa para o
almoco, retomando por volta das 13h30 ou 14h. Aordai tarde cerca das 16h teriamos de
interromper novamente pois seria a hora do landleecaso dos utentes do centro de dia,
estes comecavam a ir para casa por volta das labsie tinhamos menos tempo para a
aplicacdo dos questionarios. No caso dos utentdsadoo tempo ja era mais flexivel. Em
suma, o tempo Util para a execucdo das entrevidtagra extenso.

Nas instituicdes onde foi possivel disponibilizar aspaco mais tranquilo, os sujeitos
eram convidados a deslocar-se até la. Nas ingtésipnde tal ndo foi possivel, tentou-se
realizar a entrevista num local da sala de est#& reservado.

Iniciava-se entdo, a entrevista pelo teste de digéio cognitiva, depois pelo
guestionario sécio-demografico, seguido do WHOQOQ&fBsempre apoiados pelas réguas
de respostas.

A meédia de duracdo das entrevistas foi de cerc@5da 30 minutos por sujeito,
havendo idosos a responder em 15 minutos e outr@oa 45 minutos.

A recolha de dados teve o seu término em fina®wtebro de 2009.

Seguidamente foi construida a base de dados eeuseda introdugcdo dos dados,
apos perceber quais 0s testes estatisticos aagtilas calculos foram efectuados pelo

programa SPSS (versao 15).
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Resultados

Os valores das estatisticas descritivas nos ditesedominios do WHOQOL podem
ser apreciados na tabela n° 12 e no grafico 6. éeladicam os respectivos valores minimos

e maximos, médias e desvios-padréo.

Tabela 12 — Estatisticas descritivas

N Minimo  Maximo Média Desvio padrao
Dominio Fisico 136 7,14 100,00 53,1775 17,22792
Dominio Psicolégico 136 8,33 95,83 56,8015 16,61883
Dominio Ambiente 136 28,13 90,63 61,6268 10,00355
Dominio Rela¢des Sociais 136 ,00 100,00 67,8309 21,28034
Global 136 25,00 112,50 66,7279 19,31828

Grafico 6 — Valores médios dos dominios

Fisico  Psicoldgico Ambiente Relag8es Global
Sociais

A consisténcia interna dos dominios foi avaliadaweits do coeficiente de consisténcia
interna Alfa de Cronbach. Os valores variam entre minimo de 0,598 para o dominio
relacbes sociais e que pode ser considerado cameo & um maximo de 0,810 para o
dominio ambiente (bom). O valor global pode sers@®rado como bom (0,885) sendo que
este valor ndo melhoraria significativamente seraky questdo fosse eliminada conforme se

pode comprovar pela observacéo da tabela n°® 33.
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Tabela 13 — Consisténcia interna

Cronbach's
Alpha N de Itens
Dominio Fisico ,795 6
Dominio Psicolégico , 754 6
Dominio Ambiente ,810 2
Dominio Relag¢des Sociais ,598 8
Global ,885 25

Tabela 14 — Estatisticas item-total

Média da escala Variancia da Correlagdo  Alfa da escala
se item escala se item item-total se item
eliminado eliminado corrigida eliminado
Q.1 79,73 133,148 ,595 ,879
Q.2 79,95 129,220 573 ,878
Q.3 79,94 131,285 ,388 ,884
Q.4 79,51 136,726 ,332 ,884
Q.5 79,82 127,969 ,647 ,876
Q_6 79,90 129,071 575 ,878
Q7 79,59 135,503 ,347 ,884
Q_8 79,32 135,936 323 ,885
Q.9 79,07 136,913 437 ,882
Q_10 79,90 125,909 ,731 ,873
Q.11 79,60 133,915 411 ,882
Q_12 80,26 137,304 351 ,884
Q_13 80,21 137,735 ,265 ,886
Q_14 79,99 134,015 ,419 ,882
Q_15 80,14 130,121 ,532 ,879
Q_16 79,62 133,349 ,390 ,883
Q_17 79,75 129,315 607 877
Q_18 80,30 128,849 ,607 877
Q_19 79,55 130,027 ,595 ,878
Q_20 79,16 136,344 ,357 ,883
Q_22 79,43 133,624 ,384 ,883
Q_23 78,99 137,681 ,289 ,885
Q_24 79,04 137,924 ,352 ,884
Q_25 79,46 139,347 ,267 ,885
Q_26 79,95 128,079 ,600 877
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Para testar as hipoteses que de seguida se enuvaios utilizar como referéncia
para aceitar a hipétese nula um nivel de signifigén 0,05. Como estamos a comparar dois
grupos em variaveis de tipo quantitativo vamosizatil a estatistica ndo paramétrica t de
Student para amostras independentes. Os pressupostos tisdsée nomeadamente o
pressuposto de normalidade de distribuicdo dosesl® o pressuposto de homogeneidade de
variancias foram analisados através dos test&®leogorov-Smirnoe teste déevene Nos
casos em que nao se encontravam satisfeitos utdieoa estatistica ndo paramétrica

alternativa, o teste ddann-Whitney

A analise estatistica foi efectuada com o SPS&tigtical Package for the Social

Sciencepversao 15.0 pafd/indows

Hipotese 1 — Existem diferencas significativas nogalores de qualidade de vida no

dominio fisico entre os idosos que frequentam o Ciea de dia e os idosos em Lar.

Rejeita-se a hipdtese nula, ou seja ha diferengttisticamente significativas nos
valores de dominio fisico entre os dois grupos34)E -1,668, p=0,098, para um nivel de
significancia< 0,10. Os idosos que estdo em Lar obtém valores el@rados de qualidade de
vida no dominio fisico (média=55,59) do que os adogque frequentam o Centro de Dia
(M=50,69).

Tabela 15 -t Student para amostras independentes

Teste de Levene t-test para a igualdade de médias

igualdade de variancia

Sig. 95% intervalo de confianca
da dif
F Sig. t df (bi-caudal) Diferenca Desv. Padréo Limite Limite

médic da diferenc inferior superio
lgualdade de variancias ¢ ggp 201  -1,668 134 ,098 -4,89710 2,93556  -10,7031  ,90893
assumid L
lgualdade de variancias nd 1,671 133,187 097 -4,89710 2,93089  -10,6942  ,90001
assumid

Tabela 16 — Estatisticas de grupo

Desvio
Grupos N Média ~
padrdo
Fisico  Centro de Dia 67 50,6930 16,15525
Lar 69 55,5901 17,99816
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Hipétese 2 — Existem diferencas significativas nogalores de qualidade de vida no

dominio psicoldgico entre os idosos que frequentans Centro de Dia e os idosos em Lar.

Aceita-se a hipotese nula, ou seja ndo ha difeseest@atisticamente significativas nos

valores de qualidade de vida no dominio psicologietre os dois grupos, t(134) = -0,359,

p=0,720.

Tabela 17 -t Student para amostras independentes

Teste de Levene t-test para a igualdade de médias
igualdade de variancia
Sig. 95% intervalo de confianga
da dif
F Sig. t df (bi-caudal) Diferenca Desv. Padréo Limite Limite
médic da diferenc inferior superio

lgualdade de variancias ;37 718 -359 134 720 -1,02567 2,85966  -6,68157  4,63024
assumid L
lgualdade de variancias na 358 133,150  ,721 -1,02567  2,86179  -6,68612  4,63478
assumid

Tabela 18 — Estatisticas de grupo

Desvio
Grupos N Média ~
padrao
Psicolégico  Centro de Dia 67 56,2811 17,09323
Lar 69 57,3068 16,25418

Hipotese 3 — Existem diferencas significativas nogalores de qualidade de vida no

dominio ambiente entre os idosos que frequentam ce@tro de Dia e os idosos em Lar.

Aceita-se a hipotese nula, ou seja ndo ha difeseest@atisticamente significativas nos

valores de qualidade de vida no dominio ambientee ess dois grupos, t(134) = -0,496,

p=0,621.
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Tabela 19 -t Student para amostras independentes

Teste de Levene
igualdade de variancia

t-test para a igualdade de médias

Sig. 95% intervalo de confianga
da dif
F Sig. t df (bi-caudal) Diferenca Desv. Padréo Limite Limite
médic da diferenc inferior superio
lgualdade de variancias 380 539 496 134 621 -,85307 1,72059  -4,25611  2,54996
assumid
lgualdade de 496 133,606 620 -,85307 171846  -4,25197  2,54583
variancias ndo assum
Tabela 20 — Estatisticas de grupo
Desvio
Grupos N Média =
padrao
Meio ambiente Centro de Dia 67 61,1940 9,59572
Lar 69 62,0471 10,43729

Hipétese 4 — Existem diferencas significativas nogalores de qualidade de vida no

dominio relacdes sociais entre os idosos que frequem o Centro de Dia e os idosos em

Lar.

Rejeita-se a hipdtese nula, ou seja ha diferengttisticamente significativas nos

valores de qualidade de vida no dominio relacdegisoentre os dois grupos, Z = -1,946,

p=0,052, para um nivel de significangiad,10. Os idosos que estdo no Lar obtém valores

menos elevados de qualidade de vida no dominigalagbes sociais (M=65,39) do que os

idosos que frequentam o Centro de Dia (M=70,33).

Tabela 21 — Teste de Mann-Whitney

Relagtes
Sociais
Mann-Whitney U 1880,500
Wilcoxon W 4295,500
z -1,946
p ,052
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Tabela 22 — Estatisticas de grupo

Desvio
Grupos N Média ~
padrédo
Relag8es sociais  Centro de Dia 67 70,3358 20,85255
Lar 69 65,3986 21,55969

Hipbtese 5 — Existem diferencas significativas naslores de qualidade de vida entre os

idosos que frequentam o Centro de dia e os idosogegem Lar.

Rejeita-se a hipotese nula, ou seja ha diferengtisgticamente significativas nos
valores de qualidade de vida, t(134) = -2,330, @2D, Os idosos que estdo no Lar obtém
valores mais elevados de qualidade de vida (M=J@d7que os idosos que frequentam o

centro de dia (M=62,87).

Tabela 23 -t Student para amostras independentes

Teste de Levene t-test para a igualdade de médias

igualdade de variancia

Sig. 95% intervalo de confianga
da dif
F Sig. t df (bi-caudal) Diferenca Desv. Padréo Limite Limite
médic da diferenc inferior superio

Igualdade de variancias ,020 888  -2,330 134 021 -7,59788 3,26034  -14,0462  -1,14949
assumid o .
lgualdade de variancias na 2,329 133,215 021 -7,59788 3,26262  -14,0511  -1,14463
assumid

Tabela 24 — Estatisticas de grupo

Desvio
Grupos N Média =
padrao
Qualidade de vida Global  Centro de Dia 67 62,8731 19,45884
Lar 69 70,4710 18,56168

Hipotese 6 — A frequéncia com que os idosos falanoms os filhos influencia

significativamente os valores de qualidade de vidao dominio fisico.

N&o se encontrou um efeito significativo da frequé&mrom que os idosos falam com
os filhos sobre a qualidade de vida dominio fisic¢4, 90) = 1,08%=0,367.
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Tabela 25 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
gquadrados quadrados
Entre grupos  1114,019 4 278,505 1,089 ,367
No grupo 23011,384 90 255,682
Total 24125,403 94

Tabela 26 — Estatisticas descritivas

Desvio

N Média padrao
nunca 7 48,4694 18,99440
raramente 9 46,0317 13,88322

Algumas vezes 30 49,2857 16,78820
frequentemente 32 53,0134 13,67079
sempre 17 43,4874 18,26478
Total 95 49,1353 16,02040

Hipotese 7 — A frequéncia com que os idosos falanmoma os filhos influencia

significativamente os valores de qualidade de vidao dominio psicoldgico.

N&o se encontrou um efeito significativo da frequé&mrom que os idosos falam com
os filhos sobre a qualidade de vida dominio psgiol F (4, 90) = 1,494=0,211.

Tabela 27— Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
quadrados quadrados
Entre grupos 1562,498 4 390,625 1,494 211
No grupo 23524,125 90 261,379
Total 25086,623 94
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Tabela 28 — Estatisticas descritivas

Desvio

N Média padrédo
nunca 7 56,5476 16,98603
raramente 9 43,5185 20,10294

Algumas vezes 30 52,2222 13,74252
frequentemente 32 57,4219 14,76877
sempre 17 55,8824 19,87694
Total 95 54,1228 16,33643

Hipétese 8 — A frequéncia com que os idosos falamom os filhos influencia

significativamente os valores de qualidade de video dominio meio ambiente.

Nao se encontrou um efeito significativo da frequ&mom que os idosos falam com
os filhos sobre a qualidade de vida dominio meibiante, F (4,90) = 1,54$=0,196.

Tabela 29 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
quadrados quadrados
Entre grupos 615,719 4 153,930 1,546 ,196
No grupo 8963,228 90 99,591
Total 9578,947 94

Tabela 30 — Estatisticas descritivas

Desvio

N Média padrao
nunca 7 57,1429 11,08007
raramente 9 55,2083 13,25825

Algumas vezes 30 59,7917 7,32801
frequentemente 32 63,3789 10,97658
sempre 17 59,9265 9,77252
Total 95 60,3947 10,09474
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Hipotese 9 — A frequéncia com que os idosos falanoma os filhos influencia

significativamente os valores de qualidade de video dominio rela¢des sociais.

Nao se encontrou um efeito significativo da frequ&mom que os idosos falam com

os filhos sobre a qualidade de vida dominio relagdeiais, F (4, 90) = 0,45250,771.

Tabela 31 — Anova One-Way

Soma dos Média dos

quadrados g quadrados F P
Entre grupos 842,469 4 210,617 452 J71
No grupo 41943,715 90 466,041
Total 42786,184 94

Tabela 32 — Estatisticas descritivas

Desvio

N Média padrao
nunca 7 69,6429 21,47812
raramente 9 62,5000 33,65728

Algumas vezes 30 64,5833 20,52210
frequentemente 32 67,1875 20,75928
sempre 17 72,0588 16,84570
Total 95 66,9737 21,33476

Hipétese 10 — A frequéncia com que os idosos falawom os filhos influencia

significativamente os valores de qualidade de vida.

N&o se encontrou um efeito significativo da frequ&mrom que os idosos falam com
os filhos sobre a qualidade de vida global, F (3,991,407 p=0,238.
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Tabela 33 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
gquadrados quadrados
Entre grupos  1715,323 4 428,831 1,407 ,238
No grupo 27422,835 90 304,698
Total 29138,158 94

Tabela 34 — Estatisticas descritivas

Desvio

N Média padrédo
nunca 7 71,4286 17,25164
raramente 9 54,1667 15,30931

Algumas vezes 30 66,2500 16,46247
frequentemente 32 63,6719 17,77984
sempre 17 59,5588 19,53033
Total 95 63,4211 17,60626

Hipotese 11 — A frequéncia com que os idosos parfiam nas actividades de animacao

influencia significativamente os valores de qualidde de vida no dominio fisico.

N&o se encontrou um efeito significativo da fregugmrrom que os idosos participam
nas actividades de animacdo sobre a qualidadeddedaminio fisico, F (4,131) = 1,696,
p=0,155.

Tabela 35 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
quadrados quadrados
Entre grupos 1973,079 4 493,270 1,696 ,155
No grupo 38095,104 131 290,802
Total 40068,184 135
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Hipbtese 12 — A frequéncia com que os idosos paifiam nas actividades de animacgéo
influencia significativamente os valores de qualidde de vida no dominio psicoldgico.

Encontrou-se um efeito significativo da frequérman que os idosos participam nas
actividades de animacao sobre a qualidade de wddnib psicolégico, F (4,131) = 3,386,
p=0,011.

Tabela 36 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
quadrados quadrados
Entre grupos 3493,566 4 873,392 3,386 ,011
No grupo 33791,462 131 257,950
Total 37285,029 135

O teste de comparacdo multi@aposteriori de Tukeyindica-nos que as diferencas
significativas se encontram entre os idosos queaparticipam nas actividades e que obtém
os valores mais baixos neste dominio (M=49,09) edosos que participam sempre nas

actividades e que obtém os valores mais elevadie deminio (M=64,88).

Tabela 37 -Tukey HSD

P_10 Subset for alpha = .05
N 1 2
nunca 37 49,0991
Algumas vezes 35 58,2143 58,2143
frequentemente 24 58,6806 58,6806
poucas vezes 26 59,7756 59,7756
sempre 14 64,8810
Sig. ,148 ,602

Hipbtese 13 — A frequéncia com que os idosos paifiam nas actividades de animacgéo

influencia significativamente os valores de qualidde de vida no dominio meio ambiente.

Encontrou-se um efeito significativo da frequérman que os idosos participam nas
actividades de animacéao sobre a qualidade de wiadnib meio ambiente, F (4;131) = 5,721,
p=0,000.

43



Tabela 38 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
al F P
gquadrados quadrados
Entre grupos  2009,039 4 502,260 5,721  ,000
No grupo 11500,554 131 87,790
Total 13509,593 135

As diferencas significativas encontram-se entrédosos que participam sempre nas
actividades e que obtém os valores mais elevadkie deminio (M=70,31) e os idosos que
nunca participam nas actividades (56,84), partmipaucas vezes (M=61,41) ou participam

algumas vezes (61,96).

Table 39 - Tukey HSD

P_10 Subset for alpha = .05
N 1 2

nunca 37 56,8412

poucas vezes 26 61,4183

Algumas vezes 35 61,9643

frequentemente 24 63,6719 63,6719

sempre 14 70,3125

Sig. ,090 ,106

Hipotese 14 — A frequéncia com que os idosos parfiam nas actividades de animacao

influencia significativamente os valores de qualidde de vida no dominio rela¢des sociais.

Encontrou-se um efeito significativo da frequérman que os idosos participam nas
actividades de animacdo sobre a qualidade de vedainib relacdes sociais, F (4,131)
=3,664,p=0,007.
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Tabela 40 — Anova One-Way

Soma dos Média dos
gl F p
gquadrados quadrados
Entre grupos  6151,778 4 1537,944 3,664 ,007
No grupo 54983,332 131 419,720
Total 61135,110 135

As diferencas significativas encontram-se entrédosos que participam sempre nas

actividades e que obtém os valores mais elevadsie deminio (M=81,25) e os que idosos

nunca participam nas actividades (60,47) ou quicpmam poucas vezes (M=62,98).

Tabela 41 - Tukey HSD

P_10 Subset for alpha = .05
N 1
nunca 37 60,4730
poucas vezes 26 62,9808
Algumas vezes 35 69,6429 69,6429
frequentemente 24 73,9583 73,9583
sempre 14 81,2500
Sig. ,156 ,287
Tabela 42 — Anova One-Way
Soma dos Média dos
quadrados g quadrados P
Entre grupos  1778,758 4 444,690 1,199 315
No grupo 48602,675 131 371,013
Total 50381,434 135

Hipotese 15 — A frequéncia com que os idosos parfiam nas actividades de animacao

influencia significativamente os valores de qualid#e de vida global.

N&o se encontrou um efeito significativo da fregu#mom que os idosos participam
nas actividades de animacéao sobre a qualidadeddeglabal, F (4,131) = 1,19p570,315.
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Tabela 42 — Anova One-Way

Soma dos gl Média dos = D
gquadrados quadrados
Entre grupos 1778,758 4 444,690 1,199 315
No grupo 48602,675 131 371,013
Total 50381,434 135
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Discussao

Neste trabalho propusemo-nos estudar o tema dad@delde Vida relacionando-o
com as variaveis Institucionalizacdo em centroideod em lar, ainda com as relagces sociais
como as relacdes com os filhos e a participacéd@ctasdades de animagao, com o objectivo
de verificar as possiveis relagcfes existentes estes factores.

Para que o estudo fosse possivel recorremos amostra de 136 idosos distribuidos
pelas valéncias de Centro de Dia (67) e Lar (68)iendos de sete instituicdes. Duas das
instituicdes tinham as duas valéncias, dois cemnleadia e dois lares.

Cerca de 69% da nossa amostra sdao do sexo fem@niapenas 31% do sexo
masculino. De facto, as instituicdes representantetta forma, o que se passa em Portugal,
onde as estatisticas indicam que 58,2% dos idastsgoieses sdo mulheres (INE, 2007).

A média de idades da nossa amostra ronda os 81@og excede as estatisticas de
2006, onde a esperanca meédia de vida era de eeit®slanos (INE, 2007)

A amostra foi recolhida nos Concelhos de Torresasdp¥Entroncamento e Golega.
Caracterizam-se por serem concelhos rurais nocceotte do Ribatejo.

Por tal facto, a maioria dos inquiridos referiu ¢gxe como profissdo a agricultura, as
limpezas e empregadas domésticas, a costura,@ritaes. No entanto qualquer que fosse a
profissdo referida todas tinham em comum o facto séeem profissdes de baixas
qualificacoes.

Isto reflecte-se na escolaridade onde apenas 42tbsquiridos possui escolaridade
entre o 5° e 6° ano. Trata-se, desta forma de mmatea onde 0s sujeitos tém um baixo nivel
de literacia.

A nossa amostra corrobora o estudo de Bazo (198&)afirma que na maior parte
dos casos, € a morte do cOnjuge que incentiva #tutisnalizacdo dos idosos.
Concretamente, apenas 19% dos sujeitos da nossstrans@o casados, a grande maioria
encontra-se vilvo (61%).

As relacdes sociais da nossa amostra, isto €,sasg®com as quais os idosos mais se
relacionam sdo essencialmente os cuidadores foemassfilhos e os amigos, que podem ser
entendidos como os colegas da instituigcdo.

Como podemos constatar a rede social dos idososodsa amostra € limitada,
resumindo-se aos filhos, amigos e colegas dauitdi e os prestadores de cuidados. Estes

altimos séo os que mais frequentemente tém contactoos idosos
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Os resultados obtidos para as varias hipéteseamfdanto surpreendentes como
esperados. Na realidade, para a hipétese ondesteel i@ tipo de institucionalizacdo que o
idoso usufruia com a qualidade de vida, obtivenifesathcas significativas, mas ao contrario
do esperado, que seria os idosos a frequentar tooGEnDia apresentarem um maior nivel de
qualidade de vida. Mas, na realidade obtivemos wommivel de qualidade de vida nos
idosos em Lar nos dominios Fisico, das Rela¢fesaiSpdbem como no constructo da
qualidade de vida geral.

Uma das principais preocupacfes das pessoas idosamter a independéncia, a
liberdade de movimentos e a possibilidade de paaticde forma plena no mundo social
(Giddens, 2004). Cabe as instituicbes o papel derd®lver estratégias para que este desejo

possa ser respeitado mesmo os idosos estandadimsidlizados.

Analisando os resultados obtido, parece que aguigses estao a respeitar este desejo
dos mais velhos. Na verdade, a nossa amostra mostelevado grau de satisfacdo com as
valéncias a que tém acesso, 0 que demonstra gu&tiagcdes estdo no caminho certo para a

promocao do bem-estar e da qualidade de vida desusentes.

O facto de os idosos estarem 24 horas sob a resypbdade da instituicdo podera
facilitar a sua percepcao de qualidade de vidas pom termos de seguranga, de cuidados
pessoais, de saude e de higiene sdo muito maigpaobdos que os que apenas frequentam

o Centro de Dia.

Ao se encontrarem institucionalizados em lar paderovocar o efeito oposto aos
resultados caso existisse um sentimento de abanmrmarte dos idosos, o que de facto nédo
aconteceu, pois na sua grande maioria, os idospsrithos vém frequentemente os filhos.

Afastando a hipotese do sentimento de abandono.

Por contrario, os idosos que frequentam o centiale@egressa para sua casa ou para
casa dos seus filhos depois do lanche. O que pdaderddo influéncia nestes resultados
podera ter sido o facto de grande parte dos idgses usufruem desta valéncia vivem
sozinhos, 0 que aumenta o sentimento de insegueadeasoliddo, ou em casa dos filhos, o
que podera provocar o sentimento de serem condmeram “fardo” pesado para 0s seus
filhos.

Apercebemo-nos desta realidade ao realizarmosgameronde tencionavamos saber

de quem foi a iniciativa de ir para a instituic@s. idosos que tomaram a iniciativa nomearam
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como principal causa o facto de ou se encontracemisos em suas casas e ndo se sentirem
mais capazes de desempenhar as suas tarefas, mdo gqesidiam em casa de filhos os

familiares sentirem que poderiam ser um incomodo.

Outra hipotese que tencionamos testar foi se aérexja com que falam com os filhos
teria influencia na qualidade de vida dos idosasrp®endentemente, em nenhum dos
dominios se encontraram efeitos significativos.eRdp-nos subentender que a qualidade de

vida destes idosos ndo depende das vezes quelestabeontacto com os seus filhos.

Isto podera ser explicado pela boa rede de apai@alsgue os idosos possuem. Os
cuidadores e os colegas colmatam, de certa foreus@ncia dos filhos. Outros dos factores
que nos pudemos aperceber no decorrer da recolhdadies foi que os idosos estdo
conformados com o facto de os filhos terem as @das e ndo terem o tempo que desejariam
para dedicar aos seus pais.

Finalmente uma das questdes primordiais do natade@e que mais anseio provocou
foi o tentar perceber se a frequéncia com queggaain nas actividades de animacédo
influencia a qualidade de vida dos idosos institngiizados. Obtivemos como resultados um
efeito significativo para os dominios Psicolégibteio Ambiente e Relagbes Sociais, sendo
que os valores mais elevados de qualidade de sida entre os idosos que participam entre
sempre e 0S que nunca participam. Estes resultaosoboram alguns autores,
nomeadamente Jacob (2007) que afirma que a aninga¢@méfica para o bem-estar dos

idosos.

No entanto, ao analisarmos as frequéncias, permeEbeue muitos dos idosos nao
participa ou participa poucas vezes nas actividagdst® fenOmeno podera querer dizer algo

para o qual as instituicdes terdo de prestar abenca
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Conclusao

Numa sociedade onde a juventude € tédo valorizadie se valoriza a vitalidade e a
aparéncia, os idosos tendem a tornar-se invisiv@s, sendo o crescimento do nimero de
idosos cada vez mais uma realidade, serd necessdahar no sentido de mudar atitudes
face a velhice. Terdo de se quebrar esteredtiposcenceitos de que a velhice € sinénimo de
inutilidade, terdo de se quebrar as barreirasmardgncia para que se possa evoluir no sentido
da maior qualidade de vida dos nossos idosos. N&@odemos esquecer que ao mudarmos
as mentalidades hoje, estaremos a preparar o Masso enquanto idosos e estaremos a
trabalhar para a nossa propria qualidade de violgue somos os jovens de hoje e os idosos

de amanha.

A qualidade de vida que um sénior pode alcancar @riripal factor a ter em

consideragao quando pensamos em envelhecimento.
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Anexos



Anexo 1

Teste de Diminuicdo Cognitiva

ltem

Erro

MAXimo Pontuacao Ponderacéo

1- Em que ano estamos? 1

X
2- Em que més estamos? 1

X
3- Que horas séo? (sem olhar pafa
o reldgio, tolera-se uma margem X
de erro de uma hora)
4- Conte na ordem Inversa de 202
para 1 X
5- Diga 0s meses na ordem 2
Inversa X
6- Repita a frase de memdéria: | 5
Sr. Jodo Silva, Rua das Flores, X
42, Santarém

Total =

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

Pontuagdo: 0-10 - indica normalidade ou diminuig&o ligeira

11-28 -» indica diminui¢do de moderada a grave
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Anexo 2

Questionario Socio-Demografico

Data da entrevista / /

Local da entrevista

Caracterizacdo Familiar

1- Tem Filhos?
O O
Sim N&o

Se sim, quantos?

2- Com que frequéncia fala com os seus filhos?

O O O O
Nunca Raramente Algumas  Frequentemente
vezes

3- Os seus filhos vivem proximo de si?

O O
Sim N&o

Se sim, quantos?

Redes Sociais

4- Com que pessoas se costuma relacionar com maegiiéncia?

Conjuge

Filhos

Netos
Irmaos/Cunhados
Amigos

Vizinhos

Ooo0oOoooono

N©.

O
Sempre

Prestadores de Cuidados




5- V€ os seus familiares e amigos tantas vezes qiasngostaria?
O O
Sim N&o
Respostas Sociais

6- Quais das seguintes valéncias costuma ter acésEb

1- Centrode Dia O
2- Lar O

7- Qual o seu grau de satisfacdo com a valéncia aggtem acesso?

(] (] O O O
Muito Insatisfeito(a) Nem Satisfeito(a) Muito
Insatisfeito(a) Satisfeito(a) Satisfeito(a)
nem
Insatisfeito(a)
8- A iniciativa de usufruir deste servico foi sua?
O O
Sim N&o
Animacgao
9- Com que frequéncia participa nas actividades danimacao
(] O O (] (]
Nunca Poucas vezes Algumas Frequentemente Sempre
vezes
10- Como descreve no geral as actividades?
O O O O O
Muito Aborrecidas Nem Interessantes Muito
Aborrecidas aborrecidas Interessantes
nem
interessantes
11- Como descreveria, em geral, a sua satisfacdorca animagéao?
O O (] (] O
Muito Insatisfeito(a) = Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito Satisfeito(a)
Insatisfeito(a) nem

Insatisfeito(a)
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Anexo 3

WHOQOL-Bref

59



Anexo 4

Réguas de Apoio WHOQOL-Bref e ao questionario sdeimografico
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1- Como avalia a sua qualidade de vida?

Nem Boa
Muito Ma Boa Muito Boa

Nem Ma

A ~ A
® Oa ® @

2- Até que ponto esta satisfeito com a sua saude?

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito

insatisfeito L. Satisfeito
Nem Insatisfeito

7\ AN~
® e

3- Em que medida as suas dores (fisicas) o(a) impedem de fazer o que precisa de
fazer?

Pouco Nem Muito Muito  Muitissimo

Nem Pouco




4- Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria?

Pouco Nem Muito Muito  Muitissimo

Nem Pouco

5- Até que ponto gosta da sua vida?

Nem Muito Muitissimo

Nem Pouco

6- Em que medida sente que a sua vida tem sentido?

Pouco Nem Muito Muito  Muitissimo

Nem Pouco




7- Até que ponto se consegue concentrar?

Nem Muito Muitissimo

Nem Pouco

8- Em que medida se sente em seguranga no seu dia-a-dia?

Pouco Nem Muito Muitissimo

Nem Pouco

9- Em que medida é sauddavel o seu ambiente fisico?
Nem Muito Muitissimo

Nem Pouco
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10- Tem energia suficiente para a sua vida didria?

Pouco Moderadamente Bastante Completamente

11- E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

Pouco Moderadamente Bastante Completamente

12- Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?

Pouco Moderadamente Bastante Completamente




13- Até que ponto tem facil acesso as informagoes necessarias para organizar a sua
vida diaria?

Pouco Moderadamente Bastante Completamente

14- Em que medida tem a oportunidade para realizar actividades de lazer?

Pouco Moderadamente Bastante Completamente

15- Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se movimentar e deslocar por si
proprio(a))

Muito Ma Boa Muito Boa




16, 17,18,19,20,21,22,23,24,25

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito

insatisfeito L. Satisfeito
Nem Insatisfeito

P~
® 9

26- Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?

Nunca Poucas Algumas Vezes Frequentemente Sempre
Vezes
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3- Com que frequéncia fala com os seus filhos?

Nunca Raramente Algumas Vezes Frequentemente Sempre

8- Qual o seu grau de satisfagdo com a valéncia a que tem acesso?

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito

insatisfeito L. Satisfeito
Nem Insatisfeito

11- Com que frequéncia participa nas actividades de animagao

Nunca Poucas Algumas Vezes Frequentemente Sempre
Vezes
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12- Como descreve no geral as actividades?

Muito . Nem aborrecidas Muito
Aborrecidas Interessantes

. ) Interessantes
aborrecidas Nem interessantes

A
A N 4
04 ® 0 9@

N’

13- Como descreveria, em geral, a sua satisfagdo com a animagao?
Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito

insatisfeito L Satisfeito
Nem Insatisfeito

A

m
® ; ® @

¥
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ANEXO 5

Outputs
Reliability
Scale: ALL VARIABLES
Case Processing Summary
N %
Cases Valid 136 100,0
Excluded? 0 0
Total 136 100,0
a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of Items
, 795 6
ltem-Total Statistics
Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if ltem-Total Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted Correlation Deleted
Q.3 15,32 14,087 ,468 ,788
Q_10 15,29 14,280 ,595 , 753
Q_15 15,52 14,325 ,579 , 756
Q_16 15,00 15,526 ,408 , 795
Q 17 15,13 14,042 ,674 , 736
Q_18 15,68 14,307 ,605 , 751
Reliability

Scale: ALL VARIABLES

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 136 100,0
Excluded? 0 ,0
Total 136 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
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Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

, 754

6

Iltem-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted Correlation Deleted
Q5 16,45 10,442 ,679 ,664
Q6 16,52 10,607 ,619 ,681
Q7 16,21 13,606 ,213 ,785
Q11 16,23 12,474 ,380 747
Q_19 16,18 10,961 ,643 ,678
Q_26 16,57 11,461 ,453 ,730
Reliability
Scale: ALL VARIABLES
Case Processing Summary
N
Cases Valid 136 100,0
Excluded? 0 ,0
Total 136 100,0
a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of Items
,810 2
Reliability
Scale: ALL VARIABLES
Case Processing Summary
N %
Cases Valid 136 100,0
Excluded? 0 ,0
Total 136 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
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Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

,598

8

ltem-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if Item
Item Deleted | Item Deleted Correlation Deleted
Q_8 24,03 7,451 ,380 ,537
Q.9 23,79 8,228 444 ,531
Q_12 24,97 8,340 ,328 ,557
Q_13 24,92 8,416 ,219 ,591
Q 14 24,70 7,783 ,313 ,561
Q_23 23,71 8,505 ,232 ,585
Q.24 23,76 8,393 371 ,548
Q_25 24,18 9,258 ,148 ,603
Reliability
Scale: ALL VARIABLES
Case Processing Summary
N %
Cases Valid 136 100,0
Excluded? 0 0
Total 136 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of ltems

,885

25
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ltem-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted Correlation Deleted

Q1 79,73 133,148 ,595 ,879
Q.2 79,95 129,220 573 ,878
Q.3 79,94 131,285 ,388 ,884
Q.4 79,51 136,726 ,332 ,884
Q.5 79,82 127,969 647 ,876
Q_6 79,90 129,071 575 ,878
Q7 79,59 135,503 347 ,884
Q_8 79,32 135,936 ,323 ,885
Q.9 79,07 136,913 437 ,882
Q_10 79,90 125,909 , 731 ,873
Q11 79,60 133,915 411 ,882
Q 12 80,26 137,304 ,351 ,884
Q 13 80,21 137,735 ,265 ,886
Q 14 79,99 134,015 ,419 ,882
Q_15 80,14 130,121 ,532 ,879
Q_16 79,62 133,349 ,390 ,883
Q17 79,75 129,315 ,607 877
Q_18 80,30 128,849 ,607 877
Q_19 79,55 130,027 ,595 ,878
Q_20 79,16 136,344 ,357 ,883
Q 22 79,43 133,624 ,384 ,883
Q 23 78,99 137,681 ,289 ,885
Q 24 79,04 137,924 ,352 ,884
Q 25 79,46 139,347 ,267 ,885
Q 26 79,95 128,079 ,600 877
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Frequencies

Frequency Table

filhos
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 96 70,6 70,6 70,6
nao 40 29,4 29,4 100,0
Total 136 100,0 100,0
guantos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 35 25,7 36,5 36,5

2 32 23,5 33,3 69,8

3 14 10,3 14,6 84,4

4 7 51 7,3 91,7

5 2 15 2,1 93,8

6 1 7 1,0 94,8

7 4 2,9 4,2 99,0

10 1 7 1,0 100,0

Total 96 70,6 100,0
Missing  System 40 29,4
Total 136 100,0

Freqg_fala
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid nunca 7 51 7.4 7,4

raramente 9 6,6 9,5 16,8

Algumas vezes 30 221 31,6 48,4

frequentemente 32 23,5 33,7 82,1

sempre 17 12,5 17,9 100,0

Total 95 69,9 100,0
Missing  System 41 30,1
Total 136 100,0

Vivem
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 61 449 63,5 63,5

2 35 25,7 36,5 100,0

Total 96 70,6 100,0
Missing  System 40 29,4
Total 136 100,0
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Quantos_2

Cumulative
Frequency [ Percent | Valid Percent Percent
Valid 1 35 25,7 57,4 57,4
2 16 11,8 26,2 83,6
3 4 2,9 6,6 90,2
4 4 2,9 6,6 96,7
5 2 15 3,3 100,0
Total 61 44,9 100,0
Missing  System 75 55,1
Total 136 100,0
Rel_conj
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 21 15,4 100,0 100,0
Missing  System 115 84,6
Total 136 100,0
Rel_filhos
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 67 49,3 100,0 100,0
Missing  System 69 50,7
Total 136 100,0
Rel_Netos
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 43 31,6 100,0 100,0
Missing  System 93 68,4
Total 136 100,0
Rel_irmaos
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 15 11,0 100,0 100,0
Missing  System 121 89,0
Total 136 100,0

74




Rel_amigos

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 58 42,6 100,0 100,0
Missing  System 78 57,4
Total 136 100,0
Rel_Vizinhos
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sim 37 27,2 100,0 100,0
Missing  System 99 72,8
Total 136 100,0
Rel_Cuidad
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  sim 136 100,0 100,0 100,0
Rel_Outros
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 22 16,2 100,0 100,0
Missing  System 114 83,8
Total 136 100,0
P_06
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  sim 30 22,1 22,1 22,1
néo 106 77,9 77,9 100,0
Total 136 100,0 100,0
P_07
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  apoio domiciliario 67 49,3 49,3 49,3
centro de convivio 69 50,7 50,7 100,0
Total 136 100,0 100,0
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P 08

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Insatisfeito 5 3,7 3,7 3,7
nem satisfeito
nem insatisfeito 16 11.8 11.8 15,4
satisfeito 79 58,1 58,1 73,5
muito satisfeito 36 26,5 26,5 100,0
Total 136 100,0 100,0
P_09
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 449 44,9 44,9
nao 55,1 55,1 100,0
Total 136 100,0 100,0
P_10
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid nunca 37 27,2 27,2 27,2
poucas vezes 26 19,1 19,1 46,3
Algumas vezes 35 25,7 25,7 72,1
frequentemente 24 17,6 17,6 89,7
sempre 14 10,3 10,3 100,0
Total 136 100,0 100,0
P 11
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  Muito Aborrecidas 12 8,8 8,8 8,8
aborrecidas 13 9,6 9,6 18,4
Nem_aborreudas 56 41,2 41.2 59.6
nem interessantes
Interessantes 45 33,1 33,1 92,6
Muito Interessantes 10 7.4 7.4 100,0
Total 136 100,0 100,0
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P 12

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent

Valid  Muito Insatisfeito 15 11,0 11,0 11,0

Insatisfeito 11 8,1 8,1 19,1

nem satisfeito

nem insatisfeito 56 41.2 41,2 60,3

satisfeito 40 29,4 29,4 89,7

muito satisfeito 14 10,3 10,3 100,0

Total 136 100,0 100,0

Descriptives
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Fisico_100 136 7,14 100,00 53,1775 17,22792
Psicologico_100 136 8,33 95,83 56,8015 16,61883
Ambiente_100 136 28,13 90,63 61,6268 10,00355
Rel_Sociais_100 136 ,00 100,00 67,8309 21,28034
Global_100 136 25,00 112,50 66,7279 19,31828
Valid N (listwise) 136
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Explore

P_07
Tests of Normality
KoImogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
P 07 Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Fisico_100 apoio domiciliario ,120 67 ,018 ,969 67 ,090
centro de convivio ,084 69 ,200* ,988 69 , 752
Psicologico_100 apoio domiciliario ,103 67 ,075 ,975 67 ,198
centro de convivio 134 69 ,004 ,964 69 ,042
Ambiente_100 apoio domiciliario ,098 67 ,179 ,968 67 ,079
centro de convivio 127 69 ,008 971 69 111
Rel_Sociais_100 apoio domiciliario ,320 67 ,000 ,820 67 ,000
centro de convivio ,165 69 ,000 ,931 69 ,001
Global_100 apoio domiciliario ,179 67 ,000 ,934 67 ,002
centro de convivio 174 69 ,000 ,936 69 ,002
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
T-Test
Group Statistics
Std. Error
P 07 N Mean Std. Deviation Mean
Fisico_100 apoio domiciliario 67 50,6930 16,15525 1,97368
centro de convivio 69 55,5901 17,99816 2,16672
Psicologico_100  apoio domiciliario 67 56,2811 17,09323 2,08827
centro de convivio 69 57,3068 16,25418 1,95677
Ambiente_100 apoio domiciliario 67 61,1940 9,59572 1,17230
centro de convivio 69 62,0471 10,43729 1,25650
Global_100 apoio domiciliario 67 62,8731 19,45884 2,37728
centro de convivio 69 70,4710 18,56168 2,23456
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Independent Samples Test

Levene's Test for
quality of Variance t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean |Std. Error Difference
F Sig. t df big. (2-tailed|Difference|Difference| Lower | Upper
Fisico 100 Equalvarianc| ) oo | 501 | 1668 | 134 098 |-4,89710 | 2,93556 0,70313 | ,90893
assumed
Equal varianc
not assumed -1,671 133,187 ,097 |-4,89710 | 2,93089 [0,69420 | ,90001
Psicologico_L Equalvarianc| 151 | 219|359 | 134 720 |-1,02567 | 2,85966 |6,68157 |4,63024
assumed
Equal varianc
not assumed -,358 (133,150 ,721 |-1,02567 | 2,86179 (6,68612 |4,63478
Ambiente_10C Equalvarianct - 5o | gag | 496 | 134 621 | -,85307 | 1,72059 |4,25611 |2,54996
assumed
Equal varianc
not assumed -,496 (133,606 ,620 | -,85307 | 1,71846 4,25197 |2,54583
Global 100  Equalvariancl — oq | gog | 5330 | 134 021 |-7,59788 | 3,26034 |4,04627 |1,14949
assumed
Equal varianc
not assumed -2,329 |133,215 ,021 (-7,59788 | 3,26262 [4,05113 1,14463
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Test Statistics?
Rel_Sociais_
100
Mann-Whitney U 1880,500
Wilcoxon W 4295,500
VA -1,946
Asymp. Sig. (2-tailed) ,052

a. Grouping Variable: P_07

T-Test
T-Test
Group Statistics
Std. Error
P 07 N Mean Std. Deviation Mean
Rel_Sociais_100 apoio domiciliario 67 70,3358 20,85255 2,54754
centro de convivio 69 65,3986 21,55969 2,59548
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Oneway

Descriptives

% Confidence Interval f
Mean

N Mean btd. DeviatiorStd. ErrorLower BoundJpper BoungMinimum Maximum

Fisico_100 nunca 7 48,4694 | 18,99440 (7,17921 | 30,9025 | 66,0363 | 28,57 | 78,57
raramente 9 46,0317 | 13,88322 (4,62774 | 35,3602 | 56,7033 | 25,00 | 75,00

Algumas vez 30 [49,2857 | 16,78820 |3,06509 | 43,0169 | 55,5545 | 10,71 | 82,14

frequentemer 32 [53,0134 | 13,67079 |2,41668 | 48,0845 | 57,9422 | 21,43 | 75,00

sempre 17 |43,4874 | 18,26478 |4,42986 | 34,0965 | 52,8783 7,14 | 82,14

Total 95 (49,1353 | 16,02040 |1,64366 | 45,8718 | 52,3989 7,14 | 82,14
Psicologico_1( nunca 7 |56,5476 | 16,98603 (6,42011 | 40,8382 | 72,2571 | 25,00 | 79,17
raramente 9 43,5185 | 20,10294 (6,70098 | 28,0660 | 58,9710 | 12,50 | 62,50

Algumas vez 30 [52,2222 | 13,74252 |2,50903 | 47,0907 | 57,3538 | 16,67 | 79,17

frequentemer 32 |57,4219 | 14,76877 |2,61077 | 52,0972 | 62,7466 | 29,17 | 95,83

sempre 17 |55,8824 | 19,87694 |4,82087 | 45,6626 | 66,1021 8,33 | 75,00

Total 95 |54,1228 | 16,33643 |1,67608 | 50,7949 | 57,4507 8,33 | 95,83
Ambiente_100 nunca 7 |57,1429 | 11,08007 (4,18787 | 46,8955 | 67,3902 | 34,38 | 68,75
raramente 9 |55,2083 | 13,25825 (4,41942 | 45,0171 | 65,3995 | 28,13 | 65,63

Algumas vez 30 (59,7917 7,32801 |1,33791 | 57,0553 | 62,5280 | 40,63 | 71,88

frequenteme 32 (63,3789 | 10,97658 |1,94040 | 59,4214 | 67,3364 | 37,50 | 90,63

sempre 17 |59,9265 9,77252 |2,37018 | 54,9019 | 64,9510 | 46,88 | 75,00

Total 95 (60,3947 | 10,09474 |1,03570 | 58,3383 | 62,4511 | 28,13 | 90,63
Rel_Sociais_1 nunca 7 69,6429 | 21,47812 (8,11797 | 49,7789 | 89,5068 | 25,00 | 87,50
raramente 9 62,5000 | 33,65728 [1,21909 | 36,6287 | 88,3713 ,00 | 100,00

Algumas vez 30 (64,5833 | 20,52210 |3,74681 | 56,9203 | 72,2464 | 12,50 | 100,00

frequenteme 32 (67,1875 | 20,75928 |3,66976 | 59,7030 | 74,6720 | 12,50 | 100,00

sempre 17 |72,0588 | 16,84570 |4,08568 | 63,3976 | 80,7201 | 50,00 | 100,00

Total 95 (66,9737 | 21,33476 |2,18890 | 62,6276 | 71,3198 ,00 | 100,00

Global_100  nunca 7 (71,4286 | 17,25164 (6,52051 | 55,4735 | 87,3837 | 50,00 | 87,50
raramente 9 |54,1667 | 15,30931 (5,10310 | 42,3989 | 65,9344 | 37,50 | 75,00

Algumas vez 30 (66,2500 | 16,46247 |3,00562 | 60,1028 | 72,3972 | 37,50 | 100,00

frequenteme 32 (63,6719 | 17,77984 |3,14306 | 57,2616 | 70,0822 | 25,00 | 100,00

sempre 17 |59,5588 | 19,53033 |4,73680 | 49,5173 | 69,6004 | 37,50 | 87,50

Total 95 (63,4211 | 17,60626 |1,80636 | 59,8345 | 67,0076 | 25,00 [ 100,00
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ANOVA

Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Fisico_100 Between Groups | 1114,019 4 278,505 1,089 ,367
Within Groups 23011,384 90 255,682
Total 24125,403 94
Psicologico_100 Between Groups | 1562,498 4 390,625 1,494 ,211
Within Groups 23524,125 90 261,379
Total 25086,623 94
Ambiente_100 Between Groups 615,719 4 153,930 1,546 ,196
Within Groups 8963,228 90 99,591
Total 9578,947 94
Rel_Sociais_100 Between Groups 842,469 4 210,617 ,452 71
Within Groups 41943,715 90 466,041
Total 42786,184 94
Global_100 Between Groups | 1715,323 4 428,831 1,407 ,238
Within Groups 27422,835 90 304,698
Total 29138,158 94
Frequencies
Oneway
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Fisico_100 Between Groups | 1973,079 4 493,270 1,696 ,155
Within Groups 38095,104 131 290,802
Total 40068,184 135
Psicologico_100 Between Groups | 3493,566 4 873,392 3,386 ,011
Within Groups 33791,462 131 257,950
Total 37285,029 135
Ambiente_100 Between Groups | 2009,039 4 502,260 5,721 ,000
Within Groups 11500,554 131 87,790
Total 13509,593 135
Rel_Sociais_100 Between Groups | 6151,778 4 1537,944 3,664 ,007
Within Groups 54983,332 131 419,720
Total 61135,110 135
Global_100 Between Groups 1778,758 4 444,690 1,199 315
Within Groups 48602,675 131 371,013
Total 50381,434 135
Oneway

Post Hoc Tests

Homogeneous Subsets
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Psicologico_100

Tukey HSDMP

Subset for alpha = .05
P 10 N 1 2
nunca 37 49,0991
Algumas vezes 35 58,2143 58,2143
frequentemente 24 58,6806 58,6806
poucas vezes 26 59,7756 59,7756
sempre 14 64,8810
Sig. ,148 ,602

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 24,136.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean
of the group sizes is used. Type | error levels are
not guaranteed.

Ambiente_100

Tukey HSD*"

Subset for alpha = .05
P 10 N 1 2
nunca 37 56,8412
poucas vezes 26 61,4183
Algumas vezes 35 61,9643
frequentemente 24 63,6719 63,6719
sempre 14 70,3125
Sig. ,090 ,106

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 24,136.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean
of the group sizes is used. Type | error levels are
not guaranteed.

82



Rel_Sociais_100

Tukey HSD™”

Subset for alpha = .05
P 10 N 1 2
nunca 37 60,4730
poucas vezes 26 62,9808
Algumas vezes 35 69,6429 69,6429
frequentemente 24 73,9583 73,9583
sempre 14 81,2500
Sig. ,156 ,287

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 24,136.
b. The group sizes are unequal. The harmonic mean

of the group sizes is used. Type | error levels are
not guaranteed.

Oneway
Test of Homogeneity of Variances

Levene

Statistic dfl df2 Sig.
Fisico_100 ,887 4 131 474
Psicologico_100 ,674 4 131 ,611
Ambiente_100 1,253 4 131 ,292
Rel_Sociais_100 2,477 4 131 ,067
Global_100 ,325 4 131 ,861
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