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RESUMO

O envelhecimento pode ser encarado, do ponto de vista bio-psico-social, como um
fendmeno dissociativo em que existem dominios que resistem a idade, enquanto
outros declinam. As respostas de apoio formal existentes, nomeadamente o Apoio
Domiciliario, o Centro de Dia e o Lar de Idosos, procuram minimizar os diferentes
processos dissociativos com vista a melhoria da qualidade de vida e ao incremento
do bem-estar subjectivo dos utentes. No presente estudo, de caracter exploratério,
pretende-se avaliar os niveis de bem-estar das pessoas idosas, relacionando-os com a
sua autonomia funcional, em contextos diferenciados, designadamente os apoios
formais enunciados. Interessa-nos ainda perceber se existem relagdes directas entre
as varidveis em estudo e como se comportam em funcfo da diferencia¢io da idade,
concretamente a 3* e a 4* Idades. A amostra é constituida por 336 individuos com
idades compreendidas entre os 65 e os 100 anos, do distrito de Setibal, utentes de
diversas valéncias de apoio a terceira idade em Institui¢des Particulares de
Solidariedade Social. Os instrumentos utilizados s8o uma entrevista de
caracterizag@o de factores socio-demograficos, psicossociais e ambientais, a Escala
de Animo de Lawton e a escala EASYcare. Os resultados revelam-nos a existéncia
de relagdes de interpedendéncia entre dominios das escalas aplicadas. Existem ainda
indicios de diferencas significativas no que respeita a autonomia funcional quando
comparados os grupos em fungfo do apoio formal e da idade. Dos dominios de bem-
estar, apenas a avaliag@io do ciclo de vida parece sofrer alteragdes consoante o apoio
formal prestado. O bem-estar psicoldgico néo ¢ influenciado pela idade.

ABSTRACT

Aging can be considered from the bio-psycho-social point of view, as a dissociation
phenomenon where some domains resist to old age while others decline. The existing
actions from social support, namely home help, day care and nursing home, try to
minimize the different dissociation processes regarding the improvement of life
quality and the increase of subjective well-being of the users. In the present study
with exploratory character, there is the pretension to evaluate the levels of well-being
in older people relating them with their functional autonomy in distinguished
contexts, namely the announced social supports. It’s important to understand if exists
direct relations between the variables at study and the way they behave toward the
age differentiation, objectively old and very old people. The sample is composed of
336 individuals with ages that vary between 65 and 100 years, from Settbal district,
users of several types of support to third age in private institutions for social support.
The instruments used are an interview of characterization of social-demographic
factors, psycho-socials and environmentals, the Philadelphia Geriatric Centre Morale
scale and the EASYcare scale. The results reveal the existence of interdependence
relations between domains of the applied scales. Also exists signs of significant
differences regarding functional autonomy when compared with groups in function
of social support and age. From the domains of well-being, only the evaluation of the
life cycle seems to suffer changes according to the social support given.
Psychological well-being is not influenced by age.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento humano acompanha todo um processo evolutivo
individual que, inserido no contexto sécio-familiar, traduz o progresso de medidas
protectoras que visam o aumento da esperanca de vida. (Netto & Ponte, 2000).

Em 1900 menos de 1% da populagdo tinha mais de 65 anos de idade.
Actualmente a mesma aumentou para os 6,2%, acreditando-se que no ano 2050, os
idosos sejam um quinto da populagdo mundial (Netto & Ponte, 2000). Em Portugal, a
populagio idosa ja atingiu os 16,44%, assistindo-se ao rapido e inegavel
envelhecimento populacional (INE, 2002).

Com‘o aumento do numero de pessoas idosas, € o incremento da vida activa
sécio-familiar, surgiu a necessidade da criacfo de servicos de apoio formal.

Quando se fala de Institui¢Bes para idosos associamos, quase de imediato, a
um asilo, com caracteristicas sombrias, onde os idosos permanecem em estado de
semitorpor, como se aguardassem o antincio da sua morte (Born, 2000; Zimerman,
2000). Esta imagem remete-nos para os “lares de doentes”, propicios a massificagdo
de cuidados (Carapinheiro, 1993), ao invés dos actuais “lares de idosos” onde se
procura a individualizacdo de cuidados salutogénicos que visam a promogio da
autonomia e qualidade de vida do idoso (Carletti & Rejani, 2000; Joyce, O’Boyle &

McGee, 1999; Twycross, 2001; Waldran et al., 1999).

Com base nestes objectivos, procurou-se prolongar os cuidados & rede social
envolvente, aliviando os “sindromes familiares” capazes de dificultar a prevencgfo

tercidria pretendida (Merimsky, 1997; Patl, 1997). Assim, surgem de forma cada vez



mais frequente outros recursos sociais de apoio a idosos, com o s3o os servicos de

Centro de Dia e de Apoio Domiciliario.

Neste contexto parece-nos pertinente estudar a problematica do bem-estar de
pessoas idosas em fungfo do seu grau de autonomia, no contexto social em que se

inserem, nomeadamente quando existe a necessidade de recorrer ao apoio formal.

Assim, num primeiro momento, propomos uma revisdo de literatura alusiva
as concepgdes do envelhecimento, considerando as necessidades adaptativas
necessarias a esta nova realidade, com vista & obtengfio de bem-estar e satisfacio de
vida. Abordamos ainda as tematicas da autonomia funcional e das redes sociais de
apoio a idosos, visando o objectivo dltimo de alcangar o envelhecimento bem

sucedido.

Apds a apresentagdo da estrutura metodologica de suporte a este trabalho,

realizou-se a analise dos resultados, seguida da sua discussdo.
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CONCEPCOES DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento néo deve ser pensado como o periodo de tempo que medeia
o fim da vida activa, com a atribui¢io da reforma, € o0 momento em que a vida se
extingue. O modo como envelhecemos estd relacionado com a forma como nos
desenvolvemos, ou seja, a senescéncia € uma fungéo do meio fisico e social em que o
organismo se desenvolve e envelhece (Birren & Cunningham, 1985), pelo que
podemos dizer que o envelhecimento € a contrapartida do desenvolvimento.

Birren e Cunningham (1985) sugerem uma classificagdo dual da senescéncia,
polarizando-a entre o envelhecimento normal, ou primério, que nfo implica a
ocorréncia de doenca, e o envelhecimento patolégico, ou secundério, que € aquele
em que hé doenga e em que esta se torna a causa proxima da morte.

Nesta linha de pensamento; o0 objectivo de intervencdo terd necessariamente de
ser, para além de alongar a esperanca de vida, fazer com que o envelhecimento
normal se torne a regra e ndo a excepcdo. Trata-se no fundo de fazer aproximar a
curva da morbilidade da curva de mortalidade, ou seja, procurar que os individuos
vivam mais, mas vivam saudéveis.

O envelhecimento normal, enquadrado no Modelo Biomédico, baseia-se numa
perspectiva individualista, sem ter em consideracio factores sociais e ambientais
mais abrangentes. Assim, resolve situa¢Bes criticas que surgem na vida dos
individuos de forma linear, quer seja através de medicamentos, ou através da
institucionalizagfo, que com frequéncia é decidida numa relagfo desigual entre o

idoso, ou a sua familia, e o médico (Paul & Fonseca, 2001).
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Equiparando o envelhecimento & doenga, o0 Modelo Biomédico encaminhou a
sociedade a pensé-lo como anormal e patologico. Desta forma, a indesejabilidade da
doenca molda as atitudes dos individuos em relagfo a si préprios e dos outros em
relagdo a si, conduzindo a comportamentos de afastamento, reducgfio da actividade e
aumento da dependéncia, falta de eficécia e controlo e no dominio social dos idosos
através da medicina (Estes & Binney, 1989).

Néo obstante o valor do contributo da medicina para o incremento da satde e
do bem-estar em idosos, o controlo por esta exercido sobre todos os aspectos da vida,
ndo tem permitido a sociedade colocar-se questdes por forma a compreender e
resolver problemas complexos relacionados com a terceira idade, de forma inovadora
e ajustada as necessidades dos idosos e respectivas familias (Patil & Fonseca, 2001).

Outro ponto de vista ¢ o de Lima e Viegas (1988) que consideram o
envelhecimento um processo que deve ser encarado de acordo com a forma como
cada sociedade conceptualiza esta fase do ciclo de vida, enquanto construcio social
inscrita numa dada conjectura histérica.

Nas sociedades actuais deparamo-nos com um paradoxo bésico acerca da
velhice, uma vez que se considera que as pessoas idosas ja contribuiram para o
desenvolvimento da sociedade. Neste sentido seria de esperar que, apds a reforma
estas pessoas fossem livres de regular a sua vida de acordo com a sua vontade. No
entanto, assim n#o acontece, pois o desenvolvimento do trabalho assalariado veio
retirar a4 familia a sua funcfo educativa e de apoio social, passando esta
responsabilidade a ser de indole publica, aumentando em larga escala a
institucionalizagfo dos idosos como forma de os reintegrar na sociedade. O idoso
passa portanto a ser institucionalizado e a velhice a ser encarada como uma doenca

social (Lima & Viegas, 1988).



Do ponto de vista biopsicossocial, podemos encarar o envelhecimento como
um fendmeno dissociativo, em que existem dominios que resistem a idade, enquanto
outros declinam (Fontaine, 2000). Schroots e Birren (1980) consideram que o
processo de envelhecimento apresenta trés componentes:

e Biolégica, em que existe um declinio involutivo em fungfio da idade
(senescéncia), fazendo com que o individuo apresente uma
vulnerabilidade crescente, aumentando a probabilidade de morte;

e Psicoldgica, que ¢ definida pela capacidade de auto-regulaciio do
individuo face ao processo de senescéncia;

e Social, relacionada com os papéis sociais definidos pelas expectativas
da sociedade como apropriados a este nivel etério.

Nesta perspectiva podemos considerar a existéncia de condigBes que se retinem
em propor¢Ges variaveis, de acordo com as diferentes influéncias de
desenvolvimento que os individuos sofreram durante a vida. Segundo Baltes (1987)
estas influéncias podem ser agrupadas em trés factores: grupo etdrio, periodo
histérico, historia pessoal.

Podemos referir que as influéncias ligadas ao grupo etério s8o o conjunto das
determinantes bioldgicas e ambientais, fortemente correlacionadas com a idade
cronologica, susceptiveis de predi¢io e comuns a todos os individuos. Por outro lado,
o periodo histérico parece estar associado & cadeia geracional mediante diferentes
factos histéricos. No que respeita as influéncias oriundas da histéria pessoal, estas
permanecem num padrio individualizado, uma vez que estdo ligadas a
acontecimentos autobiograficos. Desta forma, o envelhecimento surge como um

processo de individualizac8o e personalizagéo.



Envelhecimento e Adaptabilidade

O Envelhecimento, enquanto parte integrante do ciclo de vida dos individuos,
invoca necessidades de adaptacfo a novas situagdes de vida, tanto do ponto de vista
fisico, como psicologico ou social.

A nocdo de adaptagdo estd inequivocamente ligada as nogdes de stress, de
mecanismos de confronto e de bem-estar, em que o resultado da adaptacio € a
preservagéo da saude fisica e do bem-estar psicologico dos individuos (Patl, 1996).

Na tentativa de explicar a nogfio de adaptacio na terceira idade, surgem alguns
modelos, dos quais se realgam os seguidamente descritos.

O Modelo dos Acontecimentos de Vida parte da nocio de que o estado normal

do individuo ¢ de homeostase e que os acontecimentos de vida, que requerem
mudancas, correspondem a crises que exigem energia para restabelecer o equilibrio.
O stress surge como mediador entre o acontecimento e a adaptacfio. A resposta da
pessoa é considerada no conjunto dos seus recursos (reservas e ajudas de que o
individuo dispde e a que recorre quando necessita), aquando da sua ocorréncia. Os
tracos de personalidade e as estratégias de confronto facilitam a prevencdo, a
superagdo e a resposta aos acontecimentos que causam Stress.

O Modelo de Avaliaciio Cognitiva introduz o papel da subjectividade no

processo de adaptacéio (Lazarus, 1966). O stress surge no como o mediador entre o
acontecimento e a reacgfo, mas como resultado do acontecimento e simultaneamente
o desencadeador de reaccOes subsequentes e ainda o resultado dessas reacgdes. O
individuo faz uma avaliagéc_)i: cognitiva do ambiente que determina a sua reac¢fo
emotiva. Essa reac¢@o corresponde ao significado que o acontecimento tem para o

bem-estar e ¢ feita em fungfio das crengas, objectivos e valores de cada um. H4 uma
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primeira avaliagfio do acontecimento como sendo irrelevante, benigno, positivo ou
causador de stress.

O Modelo de Bem-Estar Subjectivo visa essencialmente explicar o resultado

das estratégias de confronto na adaptagdo. Comeca por considerar que a adaptacfo se
reflecte na satisfagfo que surge da avaliagfo individual dos recursos pessoais e
sociais. Essa avaliagdo subjectiva do eu e do ambiente inclui, quer elementos
afectivos, quer cognitivos, centrando a sua atengfio na qualidade de vida percebida.
Os mecanismos de adaptago baseiam-se essencialmente nos niveis de aspiraco
(Campbell, Converse & Rogers, 1976), que determinam em que medida os aspectos
~da vida sfo percebidos como positivos ou negativos, permitindo a existéncia de
discrepancias como a constatacdo de que os idosos mostram menores indices de
felicidade considerando-se mais satisfeitos com a vida, situagdo oposta 4 que se
observa com adultos jovens (Whitbourne, 1985).

Numa perspectiva mais abrangente, surge o Modelo do Curso de Vida que

considera o processo de adaptag&o activo, envolvendo a reestruturaciio da identidade,
em resposta as necessidades reais de desenvolvimento da mudanga, com vista a
atingir um maior nivel de congruéncia (Whitbourne, 1985). A questdo nfo é
unicamente a preservagfio da auto-estima, mas também a necessidade de resolver os
problemas do quotidiano e de sentir que se foi capaz de os resolver. O processo de
adaptacéo € considerado ndo s6 do ponto de vista emocional, mas também implicado
num desenvolvimento da identidade.

No Modelo do Curso de Vida os acontecimentos considerados ndo sfo
unicamente os que exigem grandes mudangas, mas também os problemas do dia-a-
dia, quer seja de forma isolada ou com efeito cumulativo. E um modelo claramente

transaccional de adapta¢fio entre o passado, o presente e o futuro, tendo em conta a
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avaliagdo cognitiva e também o bem-estar subjectivo, numa continua transacgio
entre o individuo e o meio em que este tem um papel activo na estruturagiio do
desenvolvimento (Patl, 1996).

Caspi e Elder (1986) adoptam a perspectiva do ciclo de vida ao considerarem
que o envelhecimento bem sucedido se exprime pela satisfacio de vida, reflectindo
esta a vida passada da pessoa. Assim sendo, a satisfaciio de vida diz respeito a
avaliacfo do conjunto de condi¢des de vida de cada um, sendo esta o resultado da
comparagfo entre as aspiragdes e os feitos e a evolugfio no sentido dos objectivos de
vida, visando o balanco obtido entre o individuo e a sociedade. A avaliagfio de vida
feita pela pessoa idosa €, desta forma, regulada pelas suas experiéncias passadas que
aumentam ou reduzem o efeito do stress.

Em consequéncia da revolugfo industrial, a vida tornou-se predominantemente
urbana, desenvolvendo-se num contexto fisico e social muito exigente ou mesmo
agressivo, sendo objecto de estudo ao nivel das repercussdes sobre a satide e o bem-
estar dos individuos. A banalizacfio do stress como principal efeito negativo deste
estilo de vida € disto mesmo um bom exemplo.

O stress comegou por ser um conceito estritamente bioldgico, mas foi adoptado
pelas ciéncias sociais ¢ humanas ligado ao mal-estar provocado pelo quotidiano.
Assim, o stress que visamos & o stress psicolégico e social experienciado de forma
automatizada, com inegéaveis repercussdes na saude fisica ¢ mental dos individuos
(Paul & Fonseca, 2001).

O actual estilo de vida nos paises desenvolvidos surge como um dos factores
responsdveis pelo aumento das doengas cromicas e, consequentemente pela

diminui¢do da qualidade de vida.
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De acordo com o modelo biopsicossocial, Green e Shellenberger (1991)
colocam em evidéncia a dindmica da saide e do bem-estar enquanto auséncia de
doenca e de pardmetros de risco, manutengdo de um estilo de vida sauddvel,
defini¢do de objectivos de vida, capacidade de adaptagfio e disponibilidade para
assumir responsabilidades sociais.

O conceito de stress pressupde a existéncia de reacgdes emocionais e
cognitivas as ameacas e desafios inerentes ao quotidiano e aos acontecimentos de
vida. Esta perspectiva prevé a existéncia de estimulos internos ou externos
susceptiveis de serem sujeitos a uma avaliagdo individual que gera um determinado
nivel de stress num individuo concreto (Padl & Fonseca, 2001).

O stress verifica-se quando existe um desequilibrio entre as exigéncias
ambientais e as capacidades de resposta do organismo. Este varia com as condigdes
ambientais e fisicas, com o estado psicologico da pessoa e com interpretacdes e
percepgdes individuais de situagdes concretas.

Qualquer acontecimento pode ser stressante, tudo depende da forma como nos
adaptamos a ele. As trés teorias gerais que o definem sdo:

e A Fisioldgica, que define o stress como uma resposta nio especifica do
organismo a exigéncias de adaptagfo diversas, cujos agentes sdo
distintos dos individuos que os experimentam ou das circunstincias que
os rodeiam (Seyle, 1956);

o 4 Psicolo’Agica, que considera dever ter-se em consideragfo os factores
cognitivos que levam a interpretacfio da ameaga externa e, para que um
dado agente de stress seja considerado de natureza psicologica, é
preciso que esta interpretagdo permita reconhecer se a situagfo €

agradavel ou lesiva para o bem-estar (Lazarus & Folkman, 1984);
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e A Ambiental, que prevé que o individuo avalie as ameagas potenciais e
determine em que medida o ambiente é sentido como um agente de
stress que afecta a sua satde e o seu bem-estar (Evans & Cohen, 1987).
Uma das abordagens actuais mais frequentes do stress e da sua relacfio com a
saude mental e fisica faz-se através do estudo dos acontecimentos de vida ocorridos
no passado (Patil, 1997). De acordo com Gottlieb (1981), os pressupostos do modelo
dos acontecimentos de vida podem resumir-se da seguinte forma:
* A mudanga € uma propriedade critica dos acontecimentos de vida, que
define o seu caracter de stress;
 Um dado acontecimento de vida requer um grau de ajustamento que
varia de acordo com cada individuo;
e Os diferentes tipos de acontecimentos podem ser agrupados de acordo
com o ajustamento que exigem;
e Os niveis normativos de ajustamento que sfo exigidos a um individuo
podem ser substituidos por medidas de ajustamento de base individual.
A andlise contextual dos acontecimentos de vida e do stress potencial que
possam originar, considera que tais eventos estfo integrados num contexto temporal,
psicoldgico e social que caracteriza o seu significado, determinando desta forma a
capacidade do individuo para lidar com esse contexto. O stress refere-se entfio a
acontecimentos que’conduzem a alteragdes nas actividades usuais das pessoas e cujo
poder € subjectivo.
De acordo com Eckenrode e Gore, (1981) os acontecimentos de vida sfo
avaliados no contexto da complexidade individual e das condi¢bes de vida presentes.
Embora a sua ocorréncia nem sempre seja casual, muitas vezes s3o originados por

condigOes precarias de satide fisica ou mental, preexistentes.
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Os sistemas ou redes de apoio sdo recursos sociais e contextuais que permitem
que se lide com éxito com os acontecimentos de vida susceptiveis de provocar stress

e com as perturbages a eles associadas (Eckenrode & Gore, 1981), numa relagfio de

interdependéncia.
Acontecimentos Redes Sociais de
de vida Apoio
Unidade ; v | SAUDEE
pessoa/ambiente A STRESS P BEM-ESTAR
Condicdes
adversas

persistentes

Figura 1. Stress e Redes Sociais de Apoio
(Adaptado de Paul & Fonseca, 2001)

A relagfo entre o stress e os sistemas de apoio, parte do principio que o estudo
das redes sociais € uma forma privilegiada de compreender as fontes de perturbacfo
e o papel do apoio social sugerindo que este tltimo possa actuar quer como varigvel

atenuante, quer como varidvel preventiva do stress (Eckenrode & Gore, 1981).

Bem-Estar e Satisfacdio de Vida

De facto, se a saude fisica nfio é por si s6, condicio de felicidade, a sua
auséncia provoca sofrimento fisico e psicolégico e quebra no bem-estar através de

interacgdes complexas, directas e indirectas, com outros factores da qualidade de
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vida. Ainda assim, a satide surge como uma das variveis determinantes da satisfagio
de vida (Willits & Crider, 1988).

Hilleras, Aguero-Torres e Winblad (2001) verificaram a existéncia de
evidéncias de que a satide subjectiva estd fortemente relacionada com o bem-estar,
sugerindo mesmo que a satisfacdo de vida diminui na terceira idade, sendo os
preditores mais significantes desse declinio a saide e as actividades de vida di4ria.
Os mesmos autores referem também que a participacio activa em actividades de
lazer com familiares e amigos permite que os individuos se sintam de bom humor.

No entanto, para os idosos, o contacto com os seus familiares tem maior
relevéncia que o contacto social generalizado (Antonucci, 1990; Diener, Such, Lucas
& Smith, 1999; Freund & Smith, 1999; Headey & Wearing, 1992; Hilleras, Jorm,
Herlitz & Winbiad, 1998; Peterson, 1999).

Ja outros autores defendem que as interac¢des sociais com amigos sfo
geralmente associadas ao bem-estar positivo, enquanto que as interaccdes com os
membros da familia nfio estdo associadas ao bem-estar psicolégico, ou estdo de
forma negativa (Crohan & Antonucci, 1989; Litwak, 1989; Norris, Stephens &
Kinney, 1990).

N&o podemos deixar de ter em conta que, para além dos factores socio-
demograficos como a idade, o género, a cultura, a religifio, a educacfio e o estado
civil terem inﬂuén\cia no bem-estar subjectivo dos idosos (Bowling & Grundy, 1997;
Diener & Diener, 1996; Diener, Such, Lucas & Smith, 1999; Furnham & Cheng,
1999; Headey & Wearing, 1992; Hilleras, Aguero-Torres & Winblad, 2001; Hilleras,
Jorm, Herlitz & Winbiad, 1998; Myers & Diener, 1995; Sirgy, 1998; Such, Diener,

Oishi & Triandis, 1998), as diferengas de personalidade estdo fortemente
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relacionadas com o bem-estar (Erikson, 1982; Hilleras, Aguero-Torres & Winblad,
2001).

Individuos extrovertidos e emocionalmente estdveis tém uma maior sensacfio
de bem-estar que individuos introvertidos e com maiores niveis de neuroticismo
(Diener, Such, Lucas & Smith, 1999; Headey & Wearing, 1992; Hilleras, Jorm,
Herlitz & Winbiad, 1998). Independentemente das correlagdes existentes, nfo
devemos déixar de levar em linha de conta que a personalidade do individuo tende a
estabilizar os niveis de bem-estar ao longo do ciclo de vida (Hilleras, Aguero-Torres
& Winblad, 2001).

Tudo indica que o bem-estar estd associado a uma maior e mais vasta
nomeacdo de dominios do auto-conceito, como o sfo os acontecimentos de vida, a
histéria de vida, a integridade fisica e a capacidade funcional (Baltes & Baltes, 1990;
Erikson, 1982; Freund & Smith, 1999).

Na verdade, ¢ dificil para o idoso manter a moral inabaldvel face as realidades
das velhice, onde se fala mais do passado do que do presente e do futuro. Pelo
contrario, o bem-estar continua a ser possivel, e representa um objectivo a atingir e a
manter, uma vez que este ¢ um dos grandes preditores da qualidade de vida
percebida. (Mailloux-Poirier, 1995).

Se a qualidade de vida & a percep¢o, por parte dos individuos ou grupos, de
que as suas necessidades sdo satisfeitas e nfio lhes sfo negadas oportunidades para
alcangar um estado de felicidade e de realizagfo pessoal em busca de uma qualidade
de existéncia acima da mera sobrevivéncia (Lemos, 2000), nfdo devemos deixar de
levar em linha de conta que este é um conceito subjectivo que se baseiz em

percepgdes pessoais sobre satde e bem-estar, sendo de real¢ar que cada individuo
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tem uma ideia diferente acerca dos factores que para ela contribuem e lhes atribui

importéncia diferente (Bowling, 1997).
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AUTONOMIA FUNCIONAL DO IDOSO

De uma forma geral e ao longo dos anos, o processo de envelhecimento tem
sido associado, de forma simplista, a perda de capacidades conducentes &
dependéncia e até mesmo a perda de controlo sobre a propria vida.

Dificilmente falamos de autonomia funcional sem falar satide, uma vez que,
tanto a autonomia, como a independéncia sfo indicadores de Saude e qualidade de
vida (Paschoal, 2000).

O conceito de saude tem vindo a sofrer alteragdes ao longo do tempo, de
acordo com o contexto histdrico e cultural, social e pessoal, cientifico e filosofico
(Ribeiro, 1998). Em meados do século XX, a Organizagfio Mundial de Satide definiu
saude como o estado de bem-estar fisico, mental e social total e ndo apenas a
auséncia de doenga ou incapacidade (WHO, 1948).

Posteriormente, a mesma Organizac8o, veio expandir e objectivar o conceito,
deﬁnindo entdo saude como a extensfio em que um individuo ou grupo é capaz de
realizar as suas aspira¢des, satisfazer as suas necessidades e modificar ou lidar com o
meio que o envolve, sendo encarada como um recurso para a vida de todos os dias,
uma dimenséo da nossa qualidade de vida e nfio um objectivo de vida (WHO, 1986).

Nesta linha de pensamento, um individuo portador de doenga, podera sentir-se
sauddvel, desde que se sinta capaz de desempenhar fungdes e actividades, alcangar
expectativas e desejos, efectivar projectos mantendo-se activo no seu meio,
desempenhando o seu papel social. Desta forma, conseguird alcangar uma boa

qualidade de vida (Paschoal, 2000). Assim, satde é também a capacidade que um
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individuo tem para, apesar de portador de doenga, continuar a exercer funcées no seu
meio fisico e social, contribuindo desta forma para a sociedade.

De acordo com Ribeiro (1998) estas defini¢bes de saude tém caracteristicas
que devem ser salientadas, nomeadamente:

e A satude ndo € apenas a auséncia de doenga;

e Abrange os dominios mental, social e fisico, numa relacio sistémica de
interdependéncia;

* Resulta de uma interacclio complexa entre aspectos pessoais e
ambientais, fisicos e sociais;

e Manifesta-se nas areas do bem-estar e da funcionalidade;

e Define-se através de uma nocéo de bem-estar resultante de uma opinifio
pessoal acerca de si proprio.

Com o envelhecimento populacional a que se assiste a nivel mundial, e com os
avancos da medicina, as doengas crdmicas substituiram as doencgas infecciosas
enquanto causas de morbilidade e mortalidade. Neste quadro de prevaléncia
aumentada de doengas cronicas, o maior objectivo da pratica clinica devera ser entfo,
a manutencdo da qualidade de vida do individuo (Paschoal, 2000). Neste contexto,
parece-nos importante reter que a Saude, incrementando a longevidade, deve
implicar acima de tudo, a melhoria da qualidade de vida (Ribeiro 1998).

E peremptério que as doencas cronicas conduzem a uma maior prevaléncia de
incapacidades. Por outro lado, o processo natural de envelhecimento diminui a
capacidade funcional de cada sistema no nosso organismo — envelhecimento
funcional (Paschoal, 2000).

A capacidade funcional dos individuos desenvolve-se desde o nascimento até

aos 20 ou 30 anos, altura em que atinge o seu auge. A partir dai, com o passar dos



anos, o desempenho funcional dos individuos deteriora-se, pouco a pouco, motivado
pelo processo natural e fisiolégico do envelhecimento. E um processo lento, mas
inexorével e universal (Paschoal, 2000). A figura seguinte ilustra como se processa

esse declinio decorrente do processo de envelhecimento e da incidéncia de doencas

cronicas.
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Figura 2. Envelhecimento Funcional
(Adaptado de Netto, 2000)

A ftrajectéria do declinio funcional pode ser mais rdpida ou mais lenta, de
acordo com uma série de factores como a constituigfo genética, os habitos e estilos
de vida, o meio ambiente e o contexto socio-econémico e cultural (Paschoal, 2000).
Quando surge a doenga, o0 que acontece normalmente € o acentuar da incapacidade,
acelerando o declinio no sentido da dependéncia (Fried, 1994).

Pode, no entanto, existir declinio funcional sem se atingir o limiar de
incapacidade, factor este indispensével para a manutengo da boa qualidade de vida.

O processo biologico de envelhecimento € continuo, progressivo e assemelha-

se mais a um declive regular que a um degrau de uma escada. S&o as sociedades



humanas que clivam a vida em pedagos por dificuldade de apreensiio dos fendmenos
em evolugdo permanente, nfo a natureza (Lemos, 2000). No entanto devemos ter em
conta que o envelhecimento néo é simplesmente um processo fisico, mas um estado
de dnimo generalizado.

Falar de satde na velhice implica necessariamente falar de autonomia, ou seja,
falar da capacidade que um idoso tem para executar com independéncia e
autodeterminagfio as suas actividades de vida didria. O conceito bésico que
fundamenta a estruturagfio dos servicos de satide € de que devera ajudar o idoso a
viver em casa, desfrutando de uma boa qualidade de vida.

Uma situagdo frequentemente observada é a de que idosos portadores de
doencas crénicas, se vém como portadores de boa satide, porque tdm autonomia e
podem executar independente e satisfatoriamente as suas actividades do dia-a-dia,
mantendo as suas relagdes e actividades sociais e gozando dos seus plenos direitos e

deveres de cidad&os (Paschoal, 2000).

Autonomia versus Dependéncia

Numa sociedade envelhecida como & a nossa, cada vez mais & importante
envelhecer mantendo a autonomia e a independéncia, diminuindo assim as
dificuldades subjacentes, quer para o proprio, quer para a familia e sociedade. Este
fenémeno ¢ denominado compresso da morbilidade (Paschoal, 2000).

Desta forma, uma velhice com uma vida mais saudével esta intimamente ligada
a manuten¢do, ou mesmo restauracfo da autonomia e independéncia. Estes sdo dois

bons indicadores de satiide, nomeadamente para a populagdo idosa, em que a
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autonomia € definida como a capacidade de decisdo sobre a prépria vida e a
independéncia a capacidade de auto-realizagio (Paschoal, 2000; Zimerman, 2000).

Deste ponto de vista, a dependéncia estd presente ao longo de todo o ciclo de
vida, ndo sendo um atributo da velhice. A crianga passa por estagios de dependéncia.
O que a difere do idoso € que a sua dependéncia ¢ transitoria, cedendo lugar a
competéncia, ao passo que nas idades avancadas a dependéncia amplia-se e
multiplica-se e tende a ser permanente e definitiva (Paschoal, 2000).

Segundo Buchner e Wagner (1992) esta situagfo pode ser devida a interacciio
de trés tipos de factores:

o [Factores de _influéncia continua, como doengas cronicas e

inactividade;

e [Factores agudos, como as doencas agudas e as lesGes traumaticas;

e [actores que impedem a recuperacdo de perdas fisiolégicas

ocorridas, como a depressdo ou a ma nutri¢do.

Devemos ainda realcar que a relagfio entre doenga e incapacidade nfo é linear.
Idosos que padecem do mesmo problema de satde desenvolvem, por vezes,
diferentes formas de realizacfo das suas actividades. Noutras situacdes, e sem motivo
aparente, existem idosos que apresentam um elevado grau de dependéncia de
terceiros. Esta perda de capacidade funcional € um fenémeno frequente denominado
excesso de incapacidade (Lemos, 2000), que pode definir-se como sendo um nivel de
funcionamento do idoso no desempenho das suas actividades quotidianas inferior ao
que pode ser explicado pelas suas condigBes de saude.

A capacidade funcional de um individuo deve ser relacionada com factores

fisicos e mentais intrinsecos, mas também com factores extrinsecos, de natureza



psicologica, social, econdmica e ambiental (Botelho, 2000; Lemos 2000) que, por um
ou outro motivo, interfiram na fung#o.

Podemos entdo objectivar o conceito que estd intimamente relacionado com a
autonomia de execucfo de tarefas de pratica frequente e necessaria a todos os
individuos (Botelho, 2000; Lemos, 2000). Neste seguimento, a dependéncia
funcional surge como coﬁsequéncia de uma deficiéncia, incapacidade ou restrigio da
actividade, constituindo uma desvantagem social (Botelho, 2000) que conduz &
necessidade de auxilio de terceiros para a execucfio de determinadas actividades
(Lemos, 2000).

Assim, e de acordo com Lemos (2000), é possivel estabelecer niveis de
autonomia e dependéncia, que nos permitem, posteriormente, enquadrar as pessoas
idosas de acordo com a sua capacidade funcional:

o Autdnomo: Idoso que & capaz de realizar, sem apoio de terceira
pessoa, os cuidados de necessidade basica, como sfio a higiene

pessoal, a nutri¢do e a deslocagéo;

* Semi-Dependente: Idoso que necessita de apoio de terceira pessoa

numa forma de cuidados bésicos, como a higiene pessoal ou a
deslocagéo; |

* Dependente: Idoso que necessita de apoio de terceira pessoa para a
satisfaco das necessidades bésicas, bem como vigildncia periédica
no ambito da saude;

* Grande Dependente: 1doso que necessita de apoio permanente de

terceira pessoa para a satisfacio das suas necessidades bésicas, bem

como de cuidados permanentes de satde.
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Nesta linha de pensamento, parece-nos relevante enquadrar os conceitos de
autonomia e dependéncia de forma sucinta. Assim, podemos dizer que uma pessoa é
dependente quando apresenta uma perda mais ou menos importante da sua
autonomia funcional e necessita de ajuda de terceiros para poder fazer face ao seu
quotidiano de vida, vendo diminuida em maior ou menor grau, a sua capacidade para

realizar de forma independente as actividades de vida di4ria (Lemos, 2000).
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REDES SOCIAIS DE APOIO A IDOSOS

Com o aumento da esperanga de vida devido ao desenvolvimento da medicina,
tornou-se imperativo comegar a pensar na forma como se iriam encarar esses tempos
de “fim de vida” que gradualmente foram sendo mais dilatados.

No entanto, néo basta viver mais anos, € necesséario atender ao modo como
esses anos vio decorrer e como os individuos se sentem ao passar por eles.

Nesta perspectiva foi necessario criar e desenvolver um conjunto de servigos
de apoio que respondesse as necessidades dos idosos, uma vez que a proporgio de
pessoas que requer ajuda parcial ou total para desempenhar as suas actividades de
vida viaria parece ser maior nos grupos etarios mais velhos (Ramos, 1987).

Com o aumento exponencial de pessoas idosas, o niimero de individuos que
necessitam de cuidados também cresce de forma exorbitante. Um estudo realizado
nos Estados Unidos da América, permitiu prever que o nimero de pessoas idosas
institucionalizadas aumentara de 1.3 para 4.5 milhSes em cerca de 75 anos (Manton,
1989).

Com base na nogdo do crescimento grotesco de necessidade de cuidados, Sin,
Beers e Morgenstern (1993) propuseram trés abordagens para evitar ou diminuir essa
necessidade aumentada de cuidados institucionais de longa duracéo:

e Aumentar a provisfio de cuidados informais na sociedade;

* Aumentar a provisdo de cuidados formais ndo institucionais de longa

duracéo;

e Diminuir o nimero de pessoas idosas que desenvolvem incapacidades

funcionais.




A primeira abordagem ¢ a do cuidado familiar e comunitario, que tem caricter
voluntério, afectivo e de solidariedade. No entanto, o seu acesso tenderd a ser
limitado, pois as pessoas que providenciam tais cuidados sdo esposas ou filhas que
nfo trabalham. Morar sozinho, nfo ter filhos ou nfo estar casado sio factores de
risco para a institucionalizagdio de idosos que necessitam de cuidados de longa
duragéo.

A segunda viabiliza-se através de politicas que retardam a institucionalizacfo,
tais como o apoio domicilidrio, a ajuda doméstica, entre outras. So servicos formais
que suplementam ou substituem o cuidado informal. Apesar de serem importantes e
fundamentais, a tendéncia é a de postergacéo do internamento do idoso.

A tltima, dirigida para a diminui¢fio de incidéncia do declinio funcional através
da prevencéio de doengas, sequelas e complicagdes, e da promogio e proteccio da
saude das futuras coortes de pessoas idosas.

Parece-nos claro que a abordagem dirigida & prevengfo primaria seria a melhor e
mais eficaz a longo prazo. No entanto, ndio podemos esquecer que o crescimento da
populagéo idosa ndo espera, pelo que, actualmente, a grande incidéncia de atengfio
recai sobre as duas primeiras alternativas.

Em Portugal, os idosos constituem um grupo significativo da populagio (Xavier
e Manuel, 2002), pelo que, cada vez mais se torna necessirio desenvolver
mecanismos, que permitam o equilibrio da relagfio envelhecimento / qualidade de
vida (Lemos, 2000). E que nfio basta que se vivam mais anos. E importante que se
associe o cada vez major prolongamento da vida com a qualidade.

E neste contexto que surgem as redes sociais de apoio a terceira idade que,

actualmente integram diversos servigos visando um resposta adequada a cada tipo de

problemidtica decorrente do processo de envelhecimento.
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As redes sociais de apoio, podem constituir-se formais ou informais, de acordo
com a sua origem.

Séo consideradas redes informais, aquelas que se constituem naturalmente
junto do circulo de pessoas chegadas da pessoa idosa e que desenvolvem a ac¢do no
sentido da entreajuda, como séo os familiares, amigos e vizinhos (Branch & Jette,
1983; Lemos, 2000).

No presente momento e com as actuais exigéncias de vida, ¢ extremamente
dificil a constituigdo de redes informais de apoio, uma vez que os principais
intervenientes da acgéo, os filhos, sdo pessoas de meia idade que tém dificuldade em
assumir as suas responsabilidades filiais, pois sfo por sua vez pais, avds e filhos de
pais com doengas cronicas ou com um estado de saide precdrio, necessitando de
cuidados particulares (Mailloux-Poirier, 1995).

Um olhar atento para Portugal, permite-nos verificar que a constituicfio familiar
sofreu evolugdes importantes sendo uma das mais notérias, o decréscimo da sua
dimenséo, que €, em média de 3,1 pessoas por agregado familiar (Lemos, 2000).
Aumentaram pois, as familias pequenas e diminuiu o niimero de familias numerosas.

Ainda assim, em cerca de 30,8% das familias vivem pessoas idosas, o que reforca
a necessidade de uma abordagem abrangente destas situagdes, ja4 que os familiares,
vizinhos e voluntirios constituem o grupo mais numeroso e importante de
prestadores de cuidados informais aos seus idosos (Lemos, 2000).

Dwyer, Lee e Jankowsky (1994) verificaram mesmo que, quando os idosos
vivem com os seus prestadores de cuidados ajudam mais nos afazeres do dia-a-dia do
que quando ndo vivem juntos.

Partilhar a casa com os prestadores de cuidados pode ter um efeito positivo no

idoso. Walker, Martin e Jones (1992) concluiram que viver em casa, em detrimento



da instituicdo, pode providenciar oportunidades aos idosos debilitados de
incrementar o seu sentido de competéncia, contribuindo para as actividades
domésticas.

Estudos sobre prestadores de cuidados que incluiram a perspectiva das pessoas
idosas evidenciaram que estas estdio insatisfeitas com o seu papel de dependentes,
referindo que os seus prestadores de cuidados procuram fazer demasiado por elas,
chegando a criar situagdes com base na dependéncia (Fengler & Goodrich, 1979;
Noelker & Poulshock, 1982).

A deficiéncia e a dependéncia surgem entfio, como os principais desafios que se
colocam aos doentes idosos e as familias (Galleno et al., 2001), pois estas nfo foram
treinadas para responder as exigéncias da situacdo com que se deparam. Prestam
cuidados sem supervisdio e apoio, mas partilham com os profissionais enormes
responsabilidades (Lage, 2002; Lemos, 2000). O sentimento destes cuidadores €, por
vezes, de revolta e depressfio, perante os quadros clinicos a que muitas vezes
assistem (Brodaty, 1999; Wagner, Logsdon, Pearson & Teri, 1997).

A manutenc¢do do idoso em casa, em detrimento da Institucionalizacio, tem um
ganho significativo do ponto de vista psicoldgico no desenvolvimento do tratamento
da doenga cronica e na prevengdo, quer da doenga, quer da recaida. No entanto,
devemos ter em conta que o cuidador informal acarreta a responsabilidade do doente
idoso, € est4 por vezes s6, fatigado, desamparado, sem recursos, dando ajuda sem
peso nem medida (Cattanach & Tebes, 1991; Cohen et al., 1990). Por estes motivos,
o cuidador formal, sem substituir a familia, deve dar-lhe suporte, vir em seu socorro,
apoiando-a no que,necessitarr a fim de que possa prosseguir os seus esforgos

(Styckman & Paré-Morin, 1986).
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Ainda assim, a possibilidade dos cuidadores informais repousarem e
beneficiarem de uma relagdo de ajuda deve figurar nos meios que so postos a sua
disposig¢do. Quando estéo exaustos, deixam de poder fazer face 2 situagfio, ou quando
a situagéo de satide do idoso se deteriora é preciso encarar outras solucSes e recorrer
a rede de suporte formal (Mailloux-Poirier, 1995).

Estes servigos existem para ajudar a pessoa idosa a conservar a sua autonomia,
a sua dignidade e o seu bem-estar, permitindo-lhe viver no seu ambiente natural,
proxima da familia e dos amigos (Mailloux-Poirier, 1995).

As redes formais sfo as constituidas através de Organismos Governamentais ou
outras Institui¢cGes que desenvolvem um apoio especifico, sistematico e organizado a
populacio idosa de acordo com as necessidades especificas de cada um (Branch &
Jette, 1983).

A pessoa idosa vé-se frequentemente face a problemas com facetas miltiplas,
que afectam em graus diversos a sua autonomia funcional e as capacidades do seu
meio para os superar. Assim que as incapacidades fisicas e psicolégicas da pessoa
idosa aumentam, e as capacidades do meio diminuem, torna-se necessario encarar a
hipétese de recorrer ao apoio formal (Mailloux-Poirier, 1995).

A acg¢éio social tem procurado actuar de forma a responder as necessidades
sentidas e vividas pela populagéo idosa. O Lar de Idosos foi, durante muito tempo, a
Uinica resposta social existente no apoio a terceira idade. Porém como consequéncia
de uma cada vez maior consciencializa¢8o por parte da sociedade face aos crescentes
problemas dos idosos, foram implementadas medidas no sentido de beneficiar e
remodelar estas institui¢des e desenhar novas respostas, nomeadamente a do

acompanhamento do idoso no seu quadro habitual de vida (Lemos, 2000).



Criam-se assim, novas respostas sociais que t€m por objectivo a promogio das
condi¢Oes de autonomia e bem-estar, favorecendo a sua permanéncia no domicilio e
no seu meio social e privilegiando a sua inser¢fo social comunitaria.

Os Lares de Idosos s@o equipamentos de alojamento colectivo, de utilizagio

temporaria ou permanente, para idosos em situagio de maior risco de perda de
independéncia e/ou autonomia (Lemos, 2000). Constituem uma alternativa para as
pessoas mais frageis e dependentes que, por diversas razdes de ordem médica e

social, ndo t€m condigdes de manutengdo na sua residéncia (Brito & Ramos, 2000).

Estes estabelecimentos integram na sua prestagdo de servigos, para além do
alojamento, cuidados de higiene, alimentagfo, e apoio nas actividades de vida diaria,

cuidados de satde, apoio psicossocial, actividades de lazer e servigos religiosos.

De acordo com Brito € Ramos (2000), nos paises desenvolvidos estima-se que
5% das pessoas maiores de 65 anos estfio institucionalizadas, niimero este que

aumenta nos idosos mais velhos.

Os Lares de Grandes Dependentes sdo equipamentos de alojamento colectivo,

e utilizaglo tempordria ou permanente, tendo em vista os idosos com grau de

dependéncia acentuado (Lemos, 2000).

As Residéncias de Idosos sdo equipamentos constituidos por um conjunto de

apartamentos, com servigos de utilizagfio comum, para idosos que se bastem a si
préprios € que possam cuidar da sua habitag8o (Lemos, 2000). Os servigos comuns
dispbem normalmente de espagos comuns onde é possivel o convivio e o

desenvolvimento de actividades de lazer.

O Acolhimento Tempordrio visa oferecer um recurso residencial a pessoas e

familias que t€m a seu cargo pessoas idosas. Tem por objectivo assegurar a



continuidade desses mesmos cuidados permitindo momentos de descanso aos

cuidadores informais (Mailloux-Poirier, 1995).

O Acolhimento Familiar de ldosos ¢ uma medida de politica social que

consiste em integrar em familias idoneas, temporaria ou permanentemente, pessoas

idosas (Brito & Ramos, 2000; Lemos, 2000).

Os Centros de Dia séo estruturas abertas a comunidade, onde se presta um

conjunto de servigos e se desenvolvem actividades que permitam a manutenciio dos

idosos no seu meio socio-familiar (Lemos, 2000).

Esta resposta social tem como destinatarios pessoas idosas que, por sofrerem
de problemas psiquicos, psicoldgicos e sociais, vém a sua manutengfio no domicilio,

comprometida por perda de capacidades funcionais (Mailloux-Poirier, 1995).

Criados para os idosos que n#o apresentam incapacidades severas, os Centros
de Dia garantem um apoio sustentado as familias, uma vez que assumem os cuidados
durante oito a doze horas por dia (Brito & Ramos, 2000). Desenvolvem actividades
que visam, através do desenvolvimento de relagdes interpessoais, realizar diversas
actividades sociais através de jogos, terapia ocupacional, praticas desportivas e

passeios, ndo descurando as necessidades de apoio nas actividades de vida diaria.

As actividades de um Centro de Dia, além de constituirem um poderoso
vinculo de estimulo e socializagfo da pessoa idosa, aliviam a sua enorme sobrecarga
emocional, constituindo desta forma, um importante recurso para controlar e evitar
que idosos solitarios e deprimidos se tornem dependentes na comunidade (Brito &

Ramos, 2000).

Os Centros de Convivio sfo estruturas de apoio a actividades socio-

educativas e culturais organizadas ¢ desenvolvidas pelos idosos de uma comunidade



(Lemos, 2000). O Centro de Convivio pode proporcionar aos idosos um motivo para
sair de casa regularmente, assim como uma oportunidade de contacto social. A mais
valia desta resposta social, reside na importincia deste contacto com bases regulares,
pois a sua auséncia ¢, por si s6, um problema, com um impacto extremamente

negativo para a saide, tanto fisica, como mental (Veras, 2000).

Os Grupos Comunitdrios sdo, como o nome indica, grupos de pessoas idosas

que, através da realizagiio de actividades recreativas e culturais, muitas delas

intergeracionais, procuram manter-se activos e saudaveis.

Estes grupos retinem-se em locais proprios da comunidade, como as igrejas,
ou utilizam as casas dos proprios idosos. O objectivo pretendido € a participagfo
espontinea e activa nas actividades de promogfo e prevengdo da saide fisica e
mental, através da integracfio em diversas formas de actividades fisicas, culturais e
recreativas como natacfo, ioga, excursdes, bailes, artes pldsticas, jogos teatrais e

outros (Brito & Ramos, 2000).

O 4dpoio Domicilidrio consiste na prestagdo de cuidados individualizados e

personalizados no domicilio, a individuos e familias, quando por motivo de doenga,
deficiéncia ou outro impedimento nfo possam assegurar, tempordria ou
permanentemente a satisfagfio das suas necessidades e/ou actividades de vida diaria

(Lemos, 2000).

Os idosos beneficidrios deste servico seriam, primeiramente, os que se
encontram em situagdio de isolamento por viverem sozinhos ou permanecerem sOs
por necessidade de trabalho dos seus familiares e/ou apresentarem algum tipo de

incapacidade (Brito & Ramos, 2000).
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Esta resposta social integra servigos que visam a satisfaciio das necessidades
basicas de vida didria do idoso e pode dar uma resposta mais ou menos integrada que
cubra eﬁtre oito a vinte e quatro horas do dia. Este tipo de servico constitui um dos
pilares basicos de qualquer rede de apoio social (Brito & Ramos, 2000). No entanto &
ainda o “parente pobre” do sistema de satide, apesar da sua incontestivel necessidade

(Mailloux-Poirier, 1995).

Fica-nos alguma preocupagiio quando se verifica que a limitagio da
actividade cresce claramente com a idade e, face a este panorama, a preocupacdo
com a satide dos mais velhos € tanto maior quanto escasseiam unidades de cuidados
continuados, a assisténcia domicilidria ¢ incipiente e as familias portuguesas,
mostram cada vez menos disponibilidade para acolher os seus idosos (Paul &

Fonseca, 2001).

De uma forma geral, quando falamos de redes sociais de apoio, a associacdo
quase imediata que fazemos ¢ a de um asilo, com caracteristicas onde os idosos
permanecem a aguardar o anuncio da sua morte (Born, 2000; Zimerman, 2000), ideia
oposta aos actuais lares de idosos que visam a promog&o da autonomia e a qualidade
de vida do idoso (Carletti & Rejani, 2000; Joyce, O’Boyle & McGee, 1999;

Twycross, 2001; Waldran et al., 1999).

Tendo presente estes objectivos, procurou-se prolongar os cuidados & rede
social envolvente. Desta forma surgiram servicos mais ligados & comunidade com o
objectivo de auxiliar os cuidadores informais, diminuindo os problemas familiares
que dificultam a intervengéio do apoio formal (Merimsky et al., 1997; Patl, 1997).

Falamos pois da necessidade de colaboragio da familia na prestacio de cuidados,




uma vez que a boa relago entre cuidadores formais e informais predispde a pessoa
idosa a participar activamente com a equipa (Nekolaichuck et al., 1999; Trindade &
Teixeira, 1998; Trindade, 2000), qualificando os servigos prestados e incrementando

a qualidade de vida do idoso.




ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO

A sociedade atribui-nos, ao longo da vida, diversas idades como o sdo a idade
cronoldgica, a idade para andar, para ir & escola, para tirar a carta de condugfo, a
idade da reforma. Temos ainda a idade que sentimos ter e a idade que os outros véem
em nds. Assim, as caracteristicas mais importantes do envelhecimento s#o, pois, a

sua individualidade e diversidade (Lemos, 2000).

Aos 65 anos, inscritos no bilhete de identidade, as pessoas passam a ser
consideradas idosas. No entanto, o nivel econémico ou cultural, o estado civil, as
relagdes familiares e o lugar onde habitam, subdividem este grupo, aparentemente
homogéneo, num nimero indeterminado de subgrupos com necessidades diversas
(Lemos, 2000). Na grande maioria dos casos, as diferengas notérias com que nos
deparamos, devem-se sobretudo a factores extrinsecos (Fiatarone et al., 1994; Rowe

& Kahn, 1987), de ordem social, que foram actuando ao longo do tempo.

Os estudos de Krause, Herzog e Baker (1992) sustentam a ideia de que o
facto do individuo prestar auxilio a terceiros tende a promover sentimentos de

controlo pessoal e, consequentemente, a aumentar os niveis de bem-estar.

O Modelo do Controlo Pessoal sugere que os idosos que ajudam outras

pessoas vivenciam um maior nivel de bem-estar, do que os idosos menos envolvidos

na ajuda aos seus pares (Krause, 1986).
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SAUDE
v
Contribuictes Controlo
dos Idosos — > Pessoal —» BEMESTAR

Figura 3. Modelo do Controlo Pessoal
(Adaptado de Pruchno, Burant & Peters, 1997)
A saude foi incluida no modelo como uma varidvel externa, uma vez que
melhor satude fisica estd associada ao incremento da assisténcia a terceiros e também

com um maior sentimento de controlo pessoal (Pruchno, Burant & Peters, 1997).

Nesta linha de pensamento, permitir aos idosos ajudar os membros da sua
familia mantém o sentido de independéncia, que esta positivamente correlacionado

com o bem-estar (Atchley, 1991; Duncke, 1985).

A associagfo positiva entre o controlo pessoal e o bem-estar sugere que
quanto mais forte for a sensagfo de controlo sobre a prépria vida, maior serd o nivel
de bem-estar psicoldgico (Pruchno, Burant & Peters, 1997). Assim, os idosos podem
tornar-se mais auténomos quando se sentirem capazes de contribuir para o bem-estar
dos membros da sua familia. Neste sentido os trabalhadores sociais que desenvolvem
a sua ac¢fo a par da familia prestadora de cuidadoé, estdo numa posicéo excelente de

a ajudar a autonomizar os seus idosos (Pruchno, Burant & Peters, 1997).

Parece pois, que o bem-estar social aumenta a capacidade de lidar com os
problemas de saide e manter a autonomia (Broadhead et al., 1983; Bowling &

Grundy, 1998). De acordo com esta nogio devemos considerar relevante a definicio
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de conceitos e limiares de disfuncgéio por forma a facilitar o alcance dos objectivos
pretendidos ao nivel da rede social e do apoio social (Kane & Kane, 1981, Grundy,

1996).

A rede social diz respeito ao conjunto de pessoas com quem um individuo
tem e mantém contactos, quer sejam familiares, amigos, vizinhos ou outras. J4 o
apoio social é representado pela disponibilidade das pessoas com as quais um

individuo pode contar para determinadas ajudas (Botelho, 2000).

Falar de idosos obriga a que se atenda, permanentemente, a sua condi¢fo de
saude, um dos aspectos chave do seu bem-estar geral e, por isso mesmo, um factor a
ter em conta em qualquer intervencdo que tenha por objectivo a promocio do

envelhecimento bem sucedido (Patl & Fonseca, 2001).

Na sua interacgo com o meio ambiente os individuos vio adoptando
comportamentos que caracterizam o seu estilo de vida e t€m influéncia tanto na sua
satide e bem-estar como na sua longevidade (Kligman, 1986; Leber & Parsons, 1982;

Read, 1984).

Segundo Baltes (1996) as pessoas com um envelhecimento bem sucedido
adaptam-se aos desafios relacionados com o avango da idade, sendo responsaveis

pelo processo do seu proprio envelhecimento.

As teorias que visam explicar os processos adaptativos conducentes a um

envelhecimento bem sucedido sdo seguidamente descritas.

A Teoria da Actividade (Kuhlen, 1959, In Patil, 1996) considera que a

satisfacdo de vida e a auto-estima, enquanto sinais de envelhecimento bem sucedido,

sdo proporcionais a actividade desenvolvida e a intensidade das interacgdes sociais.
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Consequentemente, parece ser importante estar ocupado a desempenhar
varios papéis, ter actividades e contactos sociais diversificados (Freund & Smith,
1999). A Teoria da Actividade pressupde a satisfagio de viver em fun¢io da
existéncia de uma imagem positiva de si mesmo, resultante da percepgdo da eficacia
em atingir os objectivos pessoais ¢ manter interacgdes sociais satisfatérias (Barreto,
1984). Assim, o idoso que envelhece de uma forma 6ptima € o que permanece activo,
encontrando substitutos para as actividades que teve de abandonar, para as amizades

que perdeu (Lemon, Bengtson & Peterson, 1972; Paiil, 1996).

No pdlo oposto, encontra-se a Teoria do Desligamento que prevé que o

envelhecimento ¢ acompanhado de uma desinsergfio reciproca quer do individuo,

quer da sociedade (Ducharme, 1984).

Esta teoria considera que o processo de desligamento tem qualidades
intrinsecas ou desenvolvimentistas, correspondendo a um movimento mituo entre o
idoso e a sociedade, em que o idoso aceita, ou mesmo deseja, a diminuicdo da
interacgo, havendo um prévio ou simultdneo aumento da centralizacio sobre si
proprio e uma diminuigdo do investimento emotivo nas pessoas ou objectos do meio

(Cummings & Henry, 1961).

Barreto (1984) considera que nem a teoria da actividade, nem a do
desligamento integram as diferengas individuais, seja a nivel de personalidade, seja
de historia de vida. Ambas tendem a conceber a adaptacfio ao envelhecimento como

um processo linear, com um sentido tnico e obrigatorio para todos os individuos.

Parece que o conceito de velhice bem sucedida faz mais sentido quando
pensado numa perspectiva ecolégica, visando o individuo no seu contexto actual e

passado, integrando uma dindmica de forcas entre as pressdes ambientais e as suas
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capacidades adaptativas (Paul, 1996). Esta é uma vertente estritamente intimista,
relativa ao sentir subjectivo de cada individuo, que nfio se compadece com as
caracteristicas reais do seu meio ambiente, passivel de ser compreendido & luz da

reestruturacdo da histéria de vida de cada um.

Neste &mbito, surge o Modelo Ecoldgico de Lawton que considera o

comportamento num dado contexto, implicando isto que o desempenho de cada
individuo deva ser visto como um resultado da sua transacgfio com o meio, e em que
a forga relativa da pessoa e do meio variam, havendo competéncias comportamentais

determinadas por quest3es internas e outras por factores externos.

Os indicadores de bem-estar psicolégico interno e bem-estar psicoldogico
externo formam grupos separados, em que o ultimo tem uma forte ligacio aos

comportamentos sociais e a qualidade de vida percebida (Patil, 1996).

A afirmagfio tedrica de que os dois aspectos do bem-estar psicoldgico so
compostos por elementos, que se distribuem ao longo de um continuo de aspectos
interiores e exteriores da experiéncia, tem o seu paralelo na hipétese de que os
afectos positivo e negativo sdo, por sua vez, determinados diferenciadamente por

aspectos interiores e exteriores da competéncia comportamental.

O afecto negativo € previsivel pela satde funcional e o uso do tempo ¢ a
interacgfio com os amigos relacionam-se significativamente com o afecto positivo,
sendo que os acontecimentos negativos atingem de forma mais significativa o
interior psicolégico da pessoa, sendo mais provavel prever o seu efeito nefasto

(Lawton, 1983).

De acordo com o autor, existem muitos caminhos para o bem-estar

psicologico, nos quais a pessoa versus o meio, a causa versus o alvo, a introversio
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versus a extroversdo, os dominios da competéncia comportamental e os dominios da

qualidade de vida percebida s3o os aspectos centrais.

Ao falarmos de bem-estar nos idosos, nfio € possivel detectar padrdes causais
diferentes consoante as idades, ainda que se verifiquem algumas diferencas no nivel

de bem-estar referido.

Nos idosos parece haver menos acontecimentos de vida passiveis de
mudanga, menor extroversfo e competéncia comportamental, uma rede social mais
pequena, diminui¢fo de algumas capacidades cognitivas, menor participacio nas
actividades, o afecto positivo e negativo sfo mais baixos, e por outro lado, a
qualidade de vida percebida, em muitos dominios da interaccfio social, é maior. No
fundo, ha um continuo de bem-estar e nfo categorias, efeitos reciprocos assimilativos

e néo passos causais (Patl, 1996).

Ainda assim, ndio podemos deixar de relacionar alguns factores com a
satisfagdo de vida e o bem-estar, uma vez que existem uns que interferem mais que

outros na problematica em estudo.

Um bom exemplo disso € a avaliagfo da satde, que, de acordo com Chatters
(1988) e do conjunto de varidveis de influéncia, parece ser um dos melhores
preditores, nomeadamente em pessoas mais idosas. Também a idade tem uma relacio
positiva com o bem-estar subjectivo, donde as pessoas mais idosas tém menos stress

e mais felicidade geral (Chatters, 1988).
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Idoso Animo Envelhecimento

_— e bem sucedido

Estilo de Vida AVD

Contexto AIVD

Act. Valorizadas

Figura 4. Modelo de Relagfo entre Doenga e Envelhecimento Bem Sucedido
(Adaptado de Paul & Fonseca, 2001)

De acordo com o Modelo de Doenca e Envelhecimento Bem Sucedido

(Figura 4), a doenga € influenciada pelas caracteristicas psicoldgicas do idoso, pelo
seu estilo de vida e pelo contexto que o rodeia, interferindo, de acordo com a
morbilidade da doenga e os recursos de coping de que o individuo dispde, com o

estado de 4nimo do idoso.

As implicagdes directas desta alteragdo do estado de &nimo podem ser
verificadas na forma como a pessoa idosa vai lidar com as exigéncias inerentes as
suas actividades de vida diaria, as actividades instrumentais de vida didria e as
actividades valorizadas pelo préprio que, por ineréncia da doenca, possam ficar
comprometidas (Paul & Fonseca, 2001). As actividades valorizadas pelo préprio
foram tidas em linha de conta uma vez que a qualidade de vida é um conceito

profundamente cultural e individual.
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Para Padl e Fonseca (2001) tentar estabelecer um padrfio de actividades de
“nivel superior” para os idosos a semelhanga do que se faz para as actividades de
vida didria que se avaliam em termos de capacidades de vida auténoma, seria um
erro que impediria a compreensdo plena das consequéncias de uma dada doenca ao
nivel do bem-estar do individuo, pois os idosos avaliam a respectiva situacio de
satide em fungfo das limitacSes que se produzem também a nivel das actividades que

valorizam.

Quando colocamos a questéio da velhice bem ou mal sucedida estamos, por
norma, a definir padrdes de adaptagdo do idoso as suas capacidades actuais de
funcionamento, dentro do seu contexto de vida. Isso implica a avaliacio de critérios
externos, sociais, relativos ao que se espera do idoso em cada cultura, e de critérios
internos, numa perspectiva individual, o sentir e a vontade subjectiva do individuo

(Paril, 1996).

No envelhecimento bem sucedido a contribuicio de factores psicossociais &
de extrema importincia pois sfo eles que moldam e mantém o estilo de vida
adoptado pelos individuos, donde se realga a influéncia benéfica do apoio social,

desde que este seja encorajador e promotor de auto-suficiéncia.
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METODOLOGIA

Desenho

Propusemo-nos desenvolver uma investigagdo com o objectivo final de
avaliar o bem-estar de pessoas idosas que usufruem de apoio social formal em funcfo
do seu grau de autonomia, uma vez que se considera imperativo promover estratégias
de intervencdo que facilitem a manutencio da capacidade funcional e promovam a

qualidade de vida dos idosos que necessitam recorrer a redes formais de apoio.
Especificamente, interessa-nos perceber se:

e O grau de autonomia da pessoa idosa diminui consoante diminui a sua

percepgdo de bem-estar;

e [Esta percepco de bem-estar em fungfio do grau de autonomia nio
difere no que respeita ao tipo de apoio social formal de que a pessoa

idosa usufrui;

e A idade interfere nos niveis de bem-estar e autonomia funcional

percepcionados.

Desenhou-se assim um estudo exploratério transversal, de comparagio entre
grupos, sendo estes definidos em fungéio do apoio social formal de que beneficiam e
em func¢do da idade. Assim, o grupo de apoio formal subdivide-se em idosos que
usufruem de Apoio Domicilidrio, que frequentem Centro de Dia ou residam em
Lares de Terceira Idade. O grupo definido em fungfio da idade subdivide-se em

A

idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 84 anos — 3.2 Idade — e idosos com

mais de 85 anos — 4.7 Idade (Freund & Smith, 1999).
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As varidveis principais do presente estudo sdo o bem-estar psicolégico e a
autonomia funcional percepcionados pelos individuos, factores sécio-demogréficos e
econémicos (idade, sexo, estado civil, habilitacdes literdrias, habitacfio actual,
profissdo exercida, situagio econdmica), factores psicossoais e ambientais (apoio
social formal, razdo da solicitag8o do apoio, caracteriza¢io da descendéncia, contacto
com a familia, convivio social, actividade diaria), depresso e nivel cognitivo dos

sujeitos.

Participantes

A populagéio em estudo ¢ constituida por pessoas idosas com idade igual ou
superior a 65 anos, residentes no Distrito de Setiibal e a usufruir de Apoio Social
Formal, nomeadamente utentes das valéncias de Lar de Idosos, Centro de Dia e
Apoio Domicilidrio.

Foi critério de exclusdo a presenca de patologia diagnosticada cuja
consequéncia seja a alienagfio da realidade (perturbagdes psiquidtricas, quadros

degenerativos demenciais, doenga de Alzheimer).

A recolha da amostra ¢ de natureza acidental por conveniéncia, incluindo
todos os sujeitos que satisfizessem os critérios definidos e se disponibilizassem a

“participar no estudo.

Da amostra total de 364 idosos avaliados, 28 foram excluidos por nio
cumprirem os critérios de inclusdo. Assim, esta é constituida por 336 sujeitos com

idades compreendidas entre os 65 e os 100 anos, sendo a média de idades de 80,45
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anos, de ambos os sexos, distribuidos por diversos concelhos do distrito de Setubal,
acompanhando as taxas de populagiio idosa residente dos ultimos censos (INE,

2002).

Caracterizagdo da Amostra

Tendo por base os censos de 2001, e considerando o distrito onde foi
recolhida a amostra, determinou-se, com um grau de confianca a 99%, o erro
amostral, sendo inferior a 0,015, pelo que os dados sfo extrapolaveis para toda a
populagio idosa deste distrito. O mesmo nfo se passa com a populacfio nacional,

uma vez que o erro € superior a 5%.

A amostra foi recolhida em varias Instituicdes Particulares de Solidariedade

Social do Distrito de Settbal, sendo a sua Distribuicdo Concelhia expressa no quadro

seguinte:

Frequéncia Percentagem
Alcochete 61 18,20
Moita 99 29,50
Almada 10 3,00
Barreiro A 72 21,40
Montijo 30 8,90
Palmela 28 8,30
Santiago do Cacém 36 10,70
Total 336 100,00

Quadro 1. Distribuigiio Geografica dos Participantes
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Grande parte da amostra foi recolhida em concelhos urbanos, como o
Barreiro e suburbanos, como Moita e Alcochete. No entanto, concelhos
predominantemente rurais, como Santiago do Cacém também foram tidos em
consideragfio, acompanhando de alguma forma a distribuicio da densidade
populacional entre 4reas urbanas e rurais descrita nos ultimos censos de 2001 (INE,

2002).

Analisados em fun¢fio do Género (Quadro 2), constatamos que 205
individuos sfio mulheres, correspondendo a 61% da amostra, e 131 homens,

representando 39 % dos entrevistados.

Frequéncia Percentagem
Feminino 205 61,00
Masculino 131 39,00
Total 336 100,00

Quadro 2. Distribuigdo dos Participantes de Acordo com o Género

Quando analisamos o Estado Civil dos idosos (Quadro 3), constatamos que
60% dos inquiridos sdo vitvos, 19,4% sdo casados ou vivem em unifio de facto e

15,9% s#o solteiros, evidenciando-se uma grande percentagem de idosos a viver

sozinhos.
Frequéncia Percentagem Perct'al%tagem

Vailidos

Solteiro 50 14,90 15,90

Casado/U. de Facto 61 18,20 19,40

Divorciado/Separado 15 4,50 4,80

Viivo 189 56,30 60,00

Total 315 93,80 100,00

Casos Omissos 21 6,30
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Total 336 100,00

Quadro 3. Distribui¢gio dos Participantes de acordo com o Estado Civil

Atendendo ao Nivel de Escolaridade (Quadro 4), € de realgar que 94,4% dos

individuos néo atingiram mais que a escolaridade bésica, em que 50,8% frequentou o
ensino primdrio, néo tendo este necessariamente sido concluido, e 43,7% nio tem

qualquer instrucéo.

Frequéncia Percentagem Percc’arftagem Percentagcm
Vilidos Cumulativa

Analfabeto 141 42,00 . 43,70 43,70
Ensino Primario 164 48,80 50,80 94,40
Ensino Preparatério 4 1,20 1,20 95,70
Ensino Secunddrio 9 2,70 2,80 98,50
Ensino Pré Universitario b 0,30 0,30 98,80
Ensino Uni&ersitério 4 1,20 1,20 100,00
Total 323 96,10 100,00
Casos Omissos 13 3,90
Total 336 100,00

Quadro 4. Distribui¢o dos Participantes de acordo com a Escolaridade

No que concerne a Profissdo exercida (Quadro 5), houve alguma dispersgo de

respostas. No entanto, pudemos agrupa-las de acordo com o quadro seguinte:

Frequéncia  Percentagem Pe;c;;nigz:)gsem
Nunca Trabalhou 10 3,0 3,6
Téxteis 20 6,0 7,3
Pescas 5 1,5 1,8
Indistria 65 19,3 23,7
Domésticos 50 14,9 18,2

Comércio 15 4,5 5,5




Agricultura 73 21,7 26,6
Construcéo Civil 13 3,9 4,7
Escritorio 11 3,3 4.0
Outros 12 3,6 4.4
Total 274 81,5 100,0
Casos Omissos 62 18,5

Total 336 100,0

Quadro 5. Distribuigdo dos Participantes de Acordo com a Profissdio Exercida

Podemos constatar que 26,6% dos inquiridos, durante a sua vida activa,
trabalharam na lavoura, seguidos dos trabalhadores da industria com 23,7% das
respostas. De referir ainda que, os trabalhadores domésticos ascendem a 18,2% da

populacdo em estudo.

No que respeita & Habitacdo Actual, verifique-se os resultados do seguinte

quadro:
Frequéncia Percentagem Percentagem

q g Vilidos
Casa Propria 109 32,40 33,20
Casa de Familiar 31 9,20 9,50
Cas'a de Vizinho / 1 0,30 0,30
Amigo
Lar de Idosos 187 55,70 57,00
Total 328 97,60 100,00
Casos Omissos 8 2,40
Total 336 100,00

Quadro 6. Distribuigio dos Participantes de Acordo com a Habitagfio Actual

Desta leitura verifica-se que 57% dos idosos vivem em Lar, e 33,2% em casa

prépria.

Em relagfio a Situacdo Econémica percepcionada pelos individuos, podemos

constatar os seguintes valores:
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Frequéncia Percentagem Pelszﬁg%;em
Excelente 1 0,30 0,30
Boa 30 8,90 9,00
Média 167 49,70 50,00
Ma 136 40,50 40,70
Total 334 99,40 100,00
Casos Omissos 2 0,60
Total 336 100,00

Quadro 7. Distribui¢fo dos Participantes de Acordo com a Situagfio Econdmica

De acordo com o quadro, assinala-se que a maioria dos inquiridos
percepcionam a sua situagfo econémica como mediana € m4, com valores de 50% e

40,7%, respectivamente.

No que concerne a Caracterizacdo da Descendéncia, podemos verificar no

quadro 8 que 70,7% dos idosos tém pelo menos 1 filho € 29,3% afirmam n#o ter

descendentes.
A Percentagem

Frequéncia Percentagem Vilidos
Sem filhos 98 29,20 29,30
Com filhos 237 70,50 70,70
Total 335 99,70 100,00
Casos Omissos 1 0,30
Total 336 100,00

Quadro 8. Distribui¢do dos Participantes de acordo com a Existéncia de Filhos

Dos 70,7% de idosos com filhos, verificamos, de acordo com o quadro 9, que

a média destes por sujeito € de 2,33 filhos.

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio
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N.° de Filhos 231 1 13 2,33 1,79

Quadro 9. Média de N.° de Filhos por Idoso

Ainda neste seguimento, refira-se a percepgfio dos progenitores em relagfio a

proximidade de Residéncia dos Filhos (quadro 10).

Frequéncia Percentagem Pe1$;ﬁaiiem
Préoxima 161 67,90 73,90
Distante 57 24,10 26,10
Total 218 92,00 100,00
Casos Omissos 19 8,00
Total 237 100,00

Quadro 10. Distribui¢o dos Participantes de acordo com a Residéncia dos Filhos

E de salientar que 73,9% dos idosos considera que os seus filhos residem na

sua proximidade, enquanto que 26,1% percepcionam-na como distante.

A atender a percepgfio do contacto estabelecido com a familia, segue-se a

leitura do quadro seguinte:

Frequéncia Percentagem
Sem Contacto 35 10,40
Pouco Frequente . 93 27,70
Frequente 120 35,70
Muito Frequente 88 26,20
Total 336 100,00

Quadro 11. Distribui¢fio dos Participantes de acordo com o Contacto Familiar

Como podemos ver 35,7% dos individuos consideram ter relacdes familiares

frequentes, 27,7% pouco frequentes e 26,2% afirmam ter um convivio muito assiduo
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com os seus familiares. Ainda assim, ndo podemos deixar de referir que 10,4% dos

entrevistados afirmam n#o ter qualquer tipo de contacto com a sua familia.

Frequéncia Percentagem
Sem Convivio 12 3,60
Convive Pouco 85 25,30
Convive Moderadamente 133 39,60
Convive Muito 106 31,50
Total 336 100,00

Quadro 12. Distribuigéo dos Participantes de acordo com o Convivio Social

Ao analisarmos a percepgdo sobre o convivio social (quadro 12), verificamos
que 39,6% dos individuos consideram que desenvolvem relagdes sociais suficientes,
31,5% afirmam conviver muito, considerando os restantes ter pouco ou nenhum

convivio social.

Frequéncia Percentagem
Inactivo 38 11,30
Pouco Activo 114 33,90
Moderadamente Activo 123 36,60
Muito Activo 61 1820
Total 336 100,00

Quadro 13. Distribui¢do dos Participantes de acordo com a Actividade Didria

A percepgo que os idosos tém da sua actividade fisica didria (Quadro 13) é
média baixa, sendo que 36,6% se considera moderadamente activo e 33,9% com

pouca actividade.

No que se refere a raz8o da solicitagfo do apoio, verificamos que 33,6% dos idosos

pediram auxilio devido a problemas de saude, 31,8% devido a sentimentos de soliddo
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e 10,7% por problemas familiares, onde se inclui a imposic¢éo filial, nomeadamente

em termos de internamento em Lar.

Frequéncia Percentagem
Solidéio 107 31,80
Dificuldades Financeiras 11 3,30
Problemas de Saude 136 40,50
Opcio de Vida 16 4,80
Problemas Familiares 36 10,70
Alteragiio Agregado Familiar 17 5,10
Outros 13 3,90
Total 336 100,00

Quadro 14. Distribuicao dos Participantes de acordo com a Razio da Solicitagio do Apoio

Material

Para a realizagfo do presente estudo, e de acordo com os objectivos a que nos

propomos, utilizamos os seguintes instrumentos:

e Uma entrevista de caracterizagfio de factores sdcio-demograficos,

psicossociais e ambientais (Anexo I);

¢ A Escala de Animo de Lawton — “Philadelphia Geriatric Centre Morale

Scale” — escala de medida de bem-estar psicoldgico construida para a

populagfo idosa (Anexo II) e com adaptagfo a populagdo portuguesa

por Paul (1992);

e A Escala EASYcare que visa ser um sistema de avaliagio de bem-estar

fisico, mental e social da pessoa idosa e que permite a descricio das

suas necessidades globais, construida para a populagfo idosa (Anexo
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IIl) e com adaptagdo a populagio portuguesa (Sousa & Figueiredo

2000; Sousa, Galante & Figueiredo, 2002).

A Entrevista _de Caracterizacio de Factores _Sécio-demogrdficos,

Psicossociais e Ambientais, é uma entrevista estruturada de resposta, na sua maioria,
fechada. E constituida por 17 perguntas que visam caracterizar a amostra, em que
trés séo de resposta aberta (n.° de filhos, razgio da solicitagdo do apoio e profissdo

exercida) e as restantes de resposta fechada.

A Escala de Animo de Lawton, originalmente denominada “Philadelphia

Geriatric Center Morale Scale” (Lawton, 1975) ¢ uma escala desenvolvida para
avaliar o &nimo de pessoas idosas. Na sua versdio original é composta por 17 itens
dicotdmicos, que constituem 3 factores: Soliddo-Insatisfaco (6 itens), Atitudes Face

ao Proprio Envelhecimento (5 itens) e Agitagio (6 itens).

A versdo portuguesa, desenvolvida por Patl (1992), passou a ser constituida
por 14 itens de resposta dicotémica (sim/ndo). Embora se mantivesse a distribui¢iio
pelos factores originais, o seu contetido sofreu ligeiras alteracdes. Assim na sub-
escala Solid&o-Insatisfagfio passaram a constar 5 itens, nas Atitudes Face ao Préprio

Envelhecimento mantiveram-se os 5 itens e na sub-escala de Agitaco, 4 itens.

A sub-escala de Soliddo-Insatisfacdio (itens 2, 3, 5, 13 e 14) procura uma
avaliagdo subjectiva do ambiente e do apoio das redes sociais, tendo como resultado

a presenca ou ndo de sentimentos de soliddo ou insatisfac#o.
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A sub-escala de Atitudes Face ao Proprio Envelhecimento (itens 8, 9, 10, 11 e
12) pretende avaliar a comparagfo entre a vida passada e a presente permitindo a

reflexdo acerca do cendrio presente, além do percurso vivencial de cada um.

A sub-escala de Agitagdo (itens 1, 4, 6 e 7) corresponde as manifestacdes
comportamentais de ansiedade, comparando a evolugido do humor do idoso no Gltimo

anao. -

A escala na sua totalidade, fornece-nos indicadores que nos permitem
estabelecer um perfil de bem-estar psicolégico dos idosos na sua vertente actual,

devidamente integrado na histéria de vida de cada um.

No que respeita a avalia¢fio quantitativa da escala, esta fornece-nos resultados

totais e intermédios, através da cotagfo das respectivas sub-escalas.

A cotagfio oscila entre os valores 0 e 1 e é feita de acordo com a grelha
apresentada no Anexo IV. O total da escala apresenta valores que oscilam entre 0 e
14, em que um valor mais alto corresponde a um melhor indice de bem-estar e,

consequentemente a uma melhor qualidade de vida.

A Escala EASYcare é um sistema de avaliacio de idosos, desenvolvido com o

intuito de caracterizar a qualidade de vida ¢ o bem-estar dos individuos. E um
instrumento de avaliagio multidimensional, desenvolvido para avaliar as

necessidades dos idosos a nivel social e de satde.

A versdio portuguesa da escala (Figueiredo & Sousa, 2001; Sousa &
Figueiredo, 2000) avalia a percep¢io dos idosos em relagdo s suas capacidades e

néo as suas competéncias (Sousa, Galante & Figueiredo, 2002).
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A EASYcare ¢ constituida por 24 questdes de resposta fechada tipo Likert,
agrupadas em 6 sub-escalas visando aspectos da vida quotidiana do idoso. S&o elas: a
incapacidade fisica (4 itens), a qualidade de vida percebida (3 itens), a
funcionalidade (6 itens), a mobilidade (6 itens), os cuidados pessoais (3 itens) e o
controlo esfincteriano (2 itens). As tiltimas 4 sub-escalas podem ainda ser agrupadas

numa escala de incapacidade, que inclui 17 itens.

A EASYcare dispde ainda de outras duas escalas, que sdo optativas, a Escala
Geridtrica de Depressdo e o Teste de Diminuigfo Cognitiva. Por questdes de controlo
da amostra, decidiu-se pela aplicagio destas duas escalas, pelo que falaremos delas

mais adiante.

A sub-escala de Incapacidade Fisica (itens 1, 2, 3 e 4) procura avaliar a
acuidade visual e auditiva e as dificuldades de mastigagio e comunicacfio com o
objectivo de avaliar eventuais dificuldades que possam surgir no decorrer do uso de

proteses.

A sub-escala de Qualidade de-Vida Percebida (itens 5, 6 e 7) pretende avaliar

factores subjectivos da qualidade de vida tais como a solidéo, a habitagéo e a sande.

A sub-escala da Area Funcional (itens 8, 9, 10, 11, 12 el3) refere-se as capacidades
instrumentais do idoso, como o desenvolver o trabalho doméstico e preparar

refeigdes, ir as compras, administrar dinheiro, usar o telefone e tomar medicamentos.

A sub-escala da Mobilidade (itens 14, 15, 16, 17, 18 e 19) refere-se as
capacidades de locomogéo-dos individuos, nomeadamente no sair de casa e caminhar
na rua, movimentar-se dentro de casa, subir e descer escadas, sair da cama, utilizar a

casa de banho.
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A sub-escala de Actividade de Cuidados Pessoais (itens 20, 21 e 22) pretende
avaliar a capacidade do idoso para cuidar da sua aparéncia pessoal, vestir-se e

alimentar-se.

A sub-escala de Controlo Esfincteriano (itens 23 e 24) estd intimamente

ligada a avaliac@io da incontinéncia urinéria e fecal.

A Escala de Incapacidade (itens 8 a 24) pretende fazer uma avaliacdo global
das capacidades dos idosos, nfio avaliando aquilo que a pessoa idosa faz na realidade,
mas sim aquilo que ela sente que é capaz de fazer. Este conjunto de perguntas
permite ainda caracterizar o tipo de apoio de terceiros de que a pessoa idosa dispoe
em fungéo de cada uma das dificuldades, permitindo analisar a rede social de apoio

de que a pessoa dispde.

A avaliagfio quantitativa ¢ feita de forma ponderada, de acordo com cada uma
das questdes (Anexo V). O EASYcare oferece-nos resultados total e intermédios,
consoante a cota¢do das sub-escalas. A Escala de Incapacidade oscila entre 0 e 100,
resultado que pode ser calculado através das cotages das questdes de referéncia, em
que um valor mais alto corresponde a uma maior incapacidade e, consequentemente

a uma menor autonomia funcional.

Os trabalhos de Sousa, Galante e Figueiredo (2002) sugerem ainda uma
alternativa a organizagio das sub-escalas iniciais de forma a optimizar a escala na

sua totalidade.

Assim, os itens da escala ficaram agrupados na sub-escala Actividades de
Vida Diaria (itens 8, 9, 10, 14 e. 19), que compreende varidveis relativas a
independéncia do idoso no seu quotidiano; na sub-escala de Saide e Qualidade de

Vida (5, 6, 7 e Depressdo) que abrange as varidveis relacionadas com o estado geral
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de saude e as componentes que favorecem o bem-estar do idoso; na sub-escala de
Competéncias Cognitivas (11, 12, 13, 22 e Cognigo) que agrupa as varidveis que
exigem ou envolvem a capacidade de raciocinio; e na sub-escala de Mobilidade que

envolve as varidveis que exigem capacidades motoras para a sua realizag&o.

A Escala Geridtrica de Depressdo faz parte integrante da EASYcare e € de

aplicac8io optativa. Neste caso, a decisfo foi pela sua aplicagdo de forma a proceder
ao controlo do estudo. A Escala Geriatrica de Depressdo (Anexo III) visa a
identificacdo da possibilidade de presenga de sintomatologia depressiva, dando

indicag¢des sobre a necessidade de avaliagfo adicional mais detalhada.

E composta por quatro itens de resposta dicotémica (sim / nfo), sendo a sua
avaliac8io quantitativa directamente proporcional: quanto maior a cotacfo atingida,
maior a incidéncia de sintomatologia depressiva passivel de ser avaliada em

pormenor.

O Teste de Diminuicdo Cognitiva (Anexo III) é também uma das provas

optativas da EASYcare que, neste caso concreto e por motivos de controlo da

amostra, decidiu-se pela sua aplicagfo.

Este Teste visa detectar estados demenciais e € constituido por 6 questdes que
pretendem discriminar a capacidade cognitiva do individuo. A cotacéio ¢ ponderada e
a avaliaclo quantitativa feita de forma directa, quanto maior o valor atribuido,
" maiores as dificuldades cognitivas do sujeito. Pontuagdes de 0 a 10 apontam no
sentido da normalidade ou diminui¢8o cognitiva ligeira e de 11 a 28, no sentido de

diminuigfio moderada a grave.



Tendo em conta a caracterizagéo esperada da amostra (postula-se um indice
elevado de analfabetismo), decidiu-se pela aplicacdo dos instrumentos através de
entrevista. Desta forma foi o proprio investigador a proceder 4 leitura das questdes e

ao preenchimento dos instrumentos de modo a homogeneizar o procedimento.

Procedimento

Uma vez que se pretendia estudar a populagio que usufruisse de Apoio Social
Formal decidiu-se pela seleccéo de Institui¢Ses Particulares de Solidariedade Social e
efectuaram-se os respectivos pedidos formais para que nos possibilitassem a entrada
nas suas instalagdes e o acesso aos idosos. N&o havendo oposigéo formal aos pedidos
efectuados, Institui¢des houve que nfio deram resposta. Outras porém, ao saberem do

trabalho que se estava a realizar, disponibilizaram-se a participar.

A amostra foi recolhida entre finais 2002 e inicio de 2004, tendo-se
encontrado algumas pequenas dificuldades, nomeadamente de disponibilidade dos
dirigentes das Instituicdes para nos receberem e nos apresentarem aos idosos e
trabalhadores, protocolo que faziam questfio que precedesse o trabalho que irfamos
desenvolver, bem como disponibilidade dos Directores Técnicos para orientarem o
nosso trabalho, nomeadamente na disponibiliza¢io de espagos reservados onde fosse
possivel o desenvolvimento da entrevista. Para além disso tinham de ser respeitados
todos os horarios da Institui¢8o, pelo que o tempo util para a execugio das entrevistas

nfo era grande.



Havendo uma indicacéo prévia do participante por parte do Director Técnico
ao entrevistador, este dirigia-se até ele, que normalmente se encontrava na sala de
estar. Era convidado a deslocar-se até uma sala mais reservada previamente posta a

disposi¢8o para a boa execugfo das entrevistas.

O protocolo de aplicagfio dos instrumentos iniciava-se pela Entrevista de
Caracterizagio de Factores Socio-demograficos, Psicossociais e Ambientais, seguida
da aplicacfio da Escala de Animo de Lawton, a Escala EASYcare, a Escala Geriatrica
de Depressdo e o Teste de Diminui¢Bo Cognitiva. No entanto, nem sempre era
possivel obter esta sequéncia, pelo que esta era alterada em fun¢fio da relacfio
estabelecida com o idoso. Sempre que se iniciava uma prova, esta era terminada
antes de passar & seguinte. A Escala de Animo de Lawton era aplicada de forma
~ rigida de acordo com o protocolo, bem como a Escala Geridtrica de Depressdo e o
Teste de Diminuicio Cognitiva. A Entrevista estruturada e a escala EASYcare
podiam nfo seguir a orientagdo das perguntas facilitando o contacto com os
individuos. De notar que este procedimento estd previsto na aplicacio da EASYcare

e descrito na bibliografia referente a0 modo de aplicag¢fo da prova.

As entrevistas tiveram uma duracfo média de 30 minutos, oscilando entre os

15 e os 60 minutos, de acordo com as dificuldades de cada individuo.

Uma vez que as entrevistas foram realizadas por mais de um entrevistador,
foram feitas diversas reunides para explicar os objectivos do estudo e a sua
aplicabilidade. Foi desenvolvida uma pequena formagfio no sentido de procurar
homogeneizar a recolha de informagdio e, apdés a pré-aplicagio de alguns

questionarios ndo foram encontradas diferencas significativas de comportamento
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entre os entrevistadores (estudantes universitarios), garantindo desta forma uma

homogeneidade de procedimento.

Antes do inicio de qualquer tipo de protocolo, os individuos eram
devidamente informados sobre o estudo que se estava a realizar sendo, também

pedido o seu consentimento para a participagdo no mesmo.

Um dos pontos que fez parte da formagfio dos entrevistadores, foi a
necessidade vital de informar os individuos sobre o que se iria passar, tendo mesmo
sido desenvolvido e distribuido um documento escrito (Anexo VI) explicativo sobre
a importancia deste procedimento e qual a informacfo pertinente a passar ao possivel

entrevistado.

Para proceder a Andlise dos Dados comecou-se por elaborar o estudo

descritivo da informac#o recolhida de forma a caracterizar a amostra.

Antes da verificagfo das hipoteses em estudo, consideramos relevante fazer a
analise inferencial das escalas aplicadas e compara-la com a versfo portuguesa de
cada um dos instrumentos utilizados de forma a verificar a validade dos dados

fornecidos pela nossa amostra.

Assim, procedemos a verificacdo dos dados de cada uma das escalas em
separado, analisando em primeiro lugar a consisténcia interna dos itens da escala,

recorrendo a determinacéio do coeficiente de Alpha de Cronbach.

Seguidamente efectudmos uma analise de componentes principais para
podermos aferir da relagfo entre factores nas escalas utilizadas, de acordo com os

estudos realizados na verséio portuguesa dos instrumentos seleccionados.
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A anélise factorial é uma técnica de andlise exploratéria de dados que tem por
objectivo definir e analisar a estrutura de um conjunto de varidveis interrelacionadas
de modo a construir uma escala de medida para factores, que de alguma forma,
controlam as variadveis originais (Maroco, 2003). Assim a andlise factorial de
componentes principais permite identificar novas varidveis, em niimero menor que o
conjunto inicial, mas sem perda significativa de informagfio contida neste conjunto
(Reis, 2001), com o objectivo de permitir a compreensdo dos processos de
comportamento dos individuos, através da identificacfio e interpreta¢do dos factores

subjacentes.

Analisada a validade interna das escalas e identificados os seus componentes
principais, passou-se a verificagfio das hipdteses em estudo, através de uma analise

inferencial.

Este processo foi iniciado com o estudo da curva de normalidade das
varidveis a ser avaliadas. Concluiu-se que estas nfio tinham um comportamento

normativo.

Para testar as hipoteses levantadas, desenvolveu-se uma andlise de
correlagGes de Spearman, uma vez que as varidveis ndo tém uma distribui¢fo normal.
Desta forma procurou-se verificar o comportamento das varidveis e inferir os

comportamentos associados em fungéo da sua progressio.

Foi também efectuada uma andlise comparativa entre variaveis através do
teste de Kruskal-Wallis, uma vez que nfio existia uma distribuicdo normal nas
varidveis em estudo. O teste de Kruskal-Wallis pode ser considerado como uma

alternativa néo paramétrica 8 ANOVA one-way (Kruskal e Wallis, 1952), e pode ser
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utilizado para testar duas ou mais amostras que provém de uma mesma populacio ou

de populagdes distintas.
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ANALISE DE RESULTADOS

A analise de resultados serd apresentada de acordo com o desenvolvimento
estatistico efectuado. Assim, primeiramente faremos uma analise das propriedades
psicométricas das escalas utilizadas, uma vez que, embora existam versdes

portuguesas dos instrumentos, estas néo estdo aferidas a populagéo portuguesa.

Seguidamente optou-se pelo estudo do comportamento das escalas, quando
relacionadas, pelo que se apresentam os resultados da andlise correlacional entre a

Escala de Animo de Lawton e a EAS Ycare.

Por tultimo sdo apresentados os estudos de comparacio entre grupos,
nomeadamente entre os grupos dos diversos tipos de apoio formal de que os idosos
usufruem, Apoio Domicilidrio, Centro de Dia e Lar de Idosos, € os grupos de

classificagfo etdria, 3 Idade e 4° Idade.

Para testarmos as propriedades psicométricas da Escala de Animo de Lawton,

verificAmos primeiramente a consisténcia interna da escala. De acordo com os dados
apresentados no Anexo VII, a escala apresenta uma boa validade interna, dada pelo

coeficiente Alpha de Cronbach total em que a = ,83.

Para proceder & comparagfio dos factores existentes, tanto na escala original,
como na versdo portuguesa, analisaram-se os componentes principais (Anexo VIII),
resultando algumas diferencas que consideramos relevantes. Assim, podemos
constatar que o Factor 1 — sub-escala de Agitagfo — difere da versdo portuguesa em

dois itens (2 e 3), aproximando-se mais da versdo original da escala. O Factor 2 —
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sub-escala de Atitudes Face ao Proprio Envelhecimento — corresponde integralmente
a escala original e a versfo portuguesa. O Factor 3 — sub-escala de Solid&o-
Insatisfagéio — difere da versfio portuguesa em dois itens, mas aproxima-se mais da

escala original.

Pelo acima descrito, considerou-se aceitdvel a utilizagdio dos factores de
acordo com os resultados obtidos, pois estes surgem no mesmo sentido da versdo
portuguesa da escala e, em dois dos factores, aproximam-se mais dos resultados

obtidos nos estudos feitos com a escala original.

De acordo com os critérios utilizados na versio portuguesa da escala
EASYcare (Sousa, Galante & Figueiredo, 2002), fomos verificar a consisténcia
interna (Anexo IX) do instrumento em uso, concluindo haver uma boa validade

interna, dada pelo coeficiente Alpha de Cronbach total em que o = ,83.

Efectuada a analise de componentes principais em que todas as varidveis
foram submetidas a avaliag8o, consideramos que deveriam ser retirados os itens 1, 2
e 3 por ndo se identificarem com nenhum dos factores (valores abaixo de 0,4), o que,
em parte, difere do estudo da versdo portuguesa, em que foram retirados os itens 1, 2,

3,4,20 e 23.

No seguimento dos estudos realizados com a escala EASYcare (Sousa,
Galante & Figueiredo, 2002), procedeu-se entdo a nova andlise de componentes

principais, como consta no Anexo X.

Desta forma foi possivel verificar que o Factor 1 — Sub-escala de Mobilidade
— difere da verséo portuguesa em 4 itens. Avaliadas as diferengas conclui-se que dois

deles (20 e 23), na versdo portuguesa tinham sido retirados, o que néo se considerou
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pertinente na nossa andlise. Os outros dois (14 e 22) estavam agrupados noutros
factores. Analisados qualitativamente verificamos o seguinte, o item 14 refere-se a
sair de casa e andar na rua, o 20 a cuidados com a aparéncia pessoal, o0 22 a
alimentar-se € o 23 a incontinéncia urinaria. Parece-nos pois que, efectivamente

todos eles tém uma relagfo 16gica com a mobilidade do individuo.

O Factor 2 — sub-escala de Actividades de Vida Diaria — evidencia diferencas
em dois itens (11 e 14). O item 14 transitou para a sub-escala da mobilidade o que
parece fazer todo o sentido e o 11 — Gerir o Dinheiro — surge ligado as actividades de
vida didria como a realiza¢fo do trabalho doméstico, preparar as refeigdes e ir as

compras, parecendo-nos bem enquadrado.

O Factor 3 — sub-escala de Competéncias Cognitivas — difere da verséo
portuguesa por auséncia de dois itens (11 e 22) que nos parecem melhor enquadrados
nas outras sub-escalas e a emergéncia de um (item 4 - fala) que tinha sido eliminado

mas que nos parece pertinente a sua incluséo.

O Factor 4 — sub-escala de Saide ¢ Qualidade de Vida — corresponde na

integra aos resultados apresentados na versdo portuguesa.

Apo6s a analise das propriedades psicométricas da escala EASYcare,
considerou-se aceitdvel a utilizagdo dos factores de acordo com os resultados

obtidos, pois estes so semelhantes aos da versdo portuguesa.
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Andlise Correlacional

Antes de se proceder a andlise correlacional das escalas, foi necessario
verificar a existéncia de curva de normalidade nos dados em estudo. Uma vez que os
resultados nfio apontam para uma distribuigdo normal, foi utilizado o coeficiente de
Spearman na andlise de correlagdes entre as escalas e sub-escalas, obtendo-se os

seguintes resultados:

Easy_mob Easy avd. Easy ccog Easy sqdv Easy tot

Corr Coef ~ -,17(*%) SI12(% 0 S18(4%)  -62(%%) - 16(*%)
Law_Soll  |Sig. ,00 ,02 ,00 ,00 ,00
N 336 336 336 331 336

Corr Coef ~ -28(**)  -33(*%) -,043 S35(F%)  -32(%)
Law_envl |[Sig, ,00 ,00 43 ,00 ,00
N 336 336 336 331 336

|Corr Coef ~ -25(**)  -21(**) 01 SAS(RF) - 25(%)
Law_agil  |Sig. ,00 ,00 89 ,00 ,00
N 336 336 336 331 336

Corr Coef  -32(**)  -29(**) -,06 S63(*%)  -,33(*%)
Law_totl |Sig, ,00 ,00 31 ,00 ,00
N 336 336 336 331 336

* Correlagdo a um nivel de significincia de 0,05 ** Correlagdo a um nivel de significancia de 0,01

Quadro 15. Analise de Correlacdes de Spearman Lawton / EASYcare

Decidimos considerar apenas os resultados que se situassem acima de 0,3 em

relagdes entre as sub-escalas dos instrumentos utilizados.

Assim, podemos verificar que existem correla¢cdes negativas estatisticamente

significativas (p<0,01) entre a sub-escala de Saude e Qualidade de Vida (Easy sdqv)
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e as sub-escalas de Soliddo-Insatisfagio (Law soll), Atitudes Face ao Proprio
Envelhecimento (Law_envl), Agitacdo (Law_agil) e Lawton Total (Law_totl) com
valores de ~,62%%, - 35%% _ A5%* g . G34* respecﬁvamente. Uma vez que a sub-escala
Easy sqdv é inversa, podémo§ constatar que a variag8o destas sub-escalas & directa,
pelo que sempre que os niveis de Qualidade de Vida sobem, aumentam também os
valores relacionados com o bem-estar psicolégico. E ainda se salientar que a relaco
existenfe entre as varidveis enunciadas ¢ mais forte entre a percepcio de Satde e

Qualidade de Vida e os niveis de Solid4o-Insatisfacio e Bem-estar.

Existe também uma correlagdo negafiva moderada (-32*%*%) a um nivel de
significAncia de 0,01 entre a sub-escala de Mobilidade (Easy _mob) e o total da escala
de Lawton (Law tot), o que significa que quanto maior a ' incapacidade de

mobilizagio, menores sdo os indices de bem-estar gerais.

Para além destas, existe uma correlagdo negativa (-,33**) moderada (p<0,01)
entre as sub-escalas de Actividades de Vida Didria (Easy avd) e Atitudes Face ao
Préprio Envelhecimento, evidenciando que quanto maior a incapacidade para a

execuclo das actividades de vida didria, pior a atitude perante o envelhecimento.

No que respeita a EASYcare total (Easy tot), esta estd con‘elacioﬁada
negativamente (p<0,01) de forma moderada com as Atitudes Face ao Proprio
Envelhecimento (Law_envl) e com a Lawton Total (Law_totl) com valores de -
,32%% ¢ - 33*%* respectivamente. Estes resultados apontam no sentido de quanto
maior o nivel de incapacidade geral, ou menor a autonomia funcional, meﬁor o bem-

estar psicolégico e pior a atitude perante o envelhecimento.

Uma vez que temos duas versdes da escala EASYcare (a actual pertencente a

este estudo e a original) optdmos por testar as duas e compard-las, uma vez que a
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original tem factores mais especificos de avaliagdo, enquanto que aquela que
corrobora o estudo da versdo portuguesa ¢ mais abrangente. Assim, passamos a

apresentar os resultados da andlise correlacional entre a escala de Lawton e a

EASYcare original:
Easy if ~ Easy qdv Easy fun Easy mob ~ Easy cp  Easy ce  Easy tot  Egd tof  Tdc_tot
CorrCoef  -,12(*) -59(*%) - 11(*)  -19(*%) -,09 06 -16(%) -45(*%) - 18(**)
Law_Soll | Sig. 03 ,00 ,05 ,00 ,10 25 ,00 ,00 ,00
N 336 331 336 336 336 336 336 336 336
CorrCoef  -16(**) -30(**) -33(**) -26(**) -17("*) -18(**) -32(*%) -32(*%) -0l
Law_envl | Sig. ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,87
N 336 331 336 336 336 336 336 336 336
CorrCoef  -12(%)  -32(**) -18(**) -28(**) ~11(") -16(**) -25(*%) -51(%) .02
Law_agil | Sig. 03 .00 ,00 ,00 ,04 ,00 ,00 ,00 77
N 336 331 336 336 336 336 336 336 336
Corr Coef  -20(**) -51(**) -27(**) -33(**) -170"%) <19(**) -33(*%) -60(**) 04
Law totl | Sig. ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 A7
N 336 331 336 336 336 336 336 336 336

* Correlagfo a um nivel de significancia de 0,05 ** Correlagdo a um nivel de significancia de 0,01

Quadro 16. Analise de Correlagdes de Spearman Lawton / EASYcare original

Podemos verificar que, no que concerne a sub-escala de Qualidade de Vida
Percebida (Easy_qdv), esta tem uma relagdo negativa com todas as sub-escalas da
Escala de Lawton, embora nenhuma delas seja muito elevada. N&o esquecendo que a
sub-escala de Qualidade de Vida ¢ cotada de forma invertida, podemos afirmar que
quanto maiores os niveis de bem-estar psicoldgico, melhor qualidade de vida

percebida o sujeito evidencia.

A sub-escala que avalia a area funcional na EASYcare (Easy fun) esta
negativamente relacionada (-,33**) com a sub-escala de Atitudes Face ao Préprio

Envelhecimento (Law_envl), em que se evidéncia a par de um aumento da
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envelhecimento.

Também a sub-escala da mobilidade (Easy mob) estd moderadamente
correlacionada (-,33**) em sentido negativo com a Lawton Total (Law_tot1), dando
indicios de que o aumento do bem-estar psicolégico pressupde a diminui¢io da

incapacidade de mobilizago.

Evidencia-se também uma correlagdio negativa entre a EASYcare total e a
sub-escala de Atitudes Face ao Envelhecimento (Law envl) e Lawton total
(Law_totl), com valores de -,32** e -,33**, respectivamente, em que se verifica que
o aumento de incapacidade geral, ou seja, a diminui¢fo da autonomia funcional,
diminui os niveis de bem-estar geral e as atitudes face ao envelhecimento,

especificamente.

Existem ainda correlagdes entre as sub-escalas da FEscala de Lawton
(Law_soll, Law_envl e Law_agil) e a Lawton total (Law totl) com a Escala
Geriatrica de Depresséo (Egd_tot), evidenciando que quanto mais deprimido o idoso

estiver, menos bem-estar experimenta.

Andlise Comparativa com Base no Apoio Formal

Na tentativa de compreender quais as diferencas existentes entre os
individuos que recorrem a diferentes tipos de apoio formal, foram analisados os
resultados descritivos e inferenciais da comparagdio entre grupos de apoio social,

nomeadamente o Apoio Domicilidrio, o Centro de Dia e o Lar de Idosos.
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Assim, quando atentamos no total da nossa amostra e no que respeita ao

Apoio Formal de que os individuos beneficiam, podemos ver os seguintes resultados:

Frequéncia Percentagem Pel;g;ﬁ(t;gsem
Apoio Domicilidrio 43 12,8 13,0
Centro de Dia 100 29,8 30,3
Lar de Idosos 187 55,7 56,7
Total 330 98,2 100,0
Casos Omissos 6 1,8
Total 336 100,0

Quadro 17. Distribuigo dos Participantes de acordo com o Apoio Formal Prestado

Denota-se que 43 individuos usufruem de Apoio Domicilidrio,
correspondendo a 13 % da amostra, 100 utilizam os servicos de Centros de Dia,
perfazendo 30,3% da amostra e 187 encontram-se internados em Lar, constituindo

56,7% dos entrevistados.

Surge agora a oportunidade de analisar os resultados do estudo em fun¢do dos
diferentes tipos de apoio social formal de acordo com as varidveis descritivas e com

as escalas aplicadas.

Comegando pela Jdade (Quadro 18), podemos verificar que:

N Minimo Miximo Média Desvio Padriio
Apoio Domiciliario 43 67 100 80,19 7,50
Centro de Dia 100 65 97 79,99 6,93
Lar de Idosos 187 65 98 80,74 7,34

Quadro 18. Média de Idades em fungéio do Apoio Formal
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De acordo com os dados apresentados a média de idades dos utentes de Lar
de Idosos € superior as restantes valéncias (80,74 anos), sendo a de Centro de Dia a
mais baixa (79,99 anos). No entanto, como é possivel constatar, as diferengas ndo sfio

discrepantes.

Atendendo a distribui¢do dos sujeitos em funcdo da classificacfo etaria
(Quadro 19) pode verificar-se que, de uma maneira geral, em todos os grupo existe

uma predominéncia de idosos dentro dos limites da terceira idade.

Frequéncia  Percentagem

3" Idade 32 74,40
Apoio Domicilidrio 4" Idade 11 25,60
Total 43 100,00
3" Idade 78 78,00
Centro de Dia 4" Idade 22 22,00
Total 100 100,00
3" Idade 124 66,30
Lar de Idosos 4" Idade 63 33,70
Total 187 100,00

Quadro 19. Classificagdo Etéaria dos Idosos em fungfio do Apoio Formal

No entanto, € em Centro de Dia que a sua concentragfio é maior, contrastando

com o Lar de Idosos em que os sujeitos de 4° idade atingem os 33,7%.
o)

Verificando a variavel Génmero , em fungfio do apoio formal prestado,

observa-se o seguinte:

Frequéncia  Percentagem

Feminino 23 53,50
Apoio Domicilidrio | Masculino 20 46,50
Total 43 100,00
Centro de Dia Feminino 66 66,00
Masculino 34 34,00
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Total 100 100,00
Feminino 112 59,90
Lar de Idosos Masculino 75 40,10
Total 187 100,00

Quadro 20. Distribuigéo dos Participantes de acordo com o Género em funcdo do Apoio Formal

Em qualquer uma das valéncias existe uma predominincia do género

feminino. Especificamente 53,5% em Apoio Domicilidrio, 66% em Centro de Dia e

59,9% em Lar de Idosos.

Tendo em conta o Estado Civil (Quadro 20) dos utentes verificamos algumas

diferencas relevantes.

Erequéncia Percentagem Pel;cf:a?;li(t;:)g;em
Solteiro 2 4,70 4,70
Casado 20 46,50 46,50
Apoio deiciliério Divorciado 3 7,00 7,00
' Viivo 18 41,90 41,90
Total 43 100,00 100,00
Solteiro 9 9,00 9,10
Casado 13 13,00 13,10
Divorciado 2 2,00 2,00
Centro de Dia Viiivo 75 75,00 75,80
Total 99 99,00 100,00
Casos Omissos 1 1,00
Total 100 100,00
Solteiro 39 20,90 22,50
Casado 28 15,00 16,20
Divorciado 10 5,30 5,80
Lar de Idosos Viivo 96 51,30 55,50
Total 173 92,50 100,00
Casos Omissos 14 7,50
Total 187 100,00

Quadro 21. Distribuicgio dos Participantes de acordo com o Estado Civil em funcdo do Apoio Formal
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Podemos constatar que existe uma predomindncia de casais (46,5%) em
Apoio Domiciliario, sendo o ntimero de viuvos inferior (41,9%). Ja em Centro de
Dia hd um acentuar do quadro de viuvez (75,8%), tal como em Lar de Idosos
(55,5%). De referir ainda que nesta tiltima valéncia destacam-se também os solteiros »

(22,5%), perfazendo no seu total 78% de pessoas que viviam sozinhas em casa.

No que se refere as Habilitacdes Literdrias dos entrevistados, podemos

constatar o expresso no quadro seguinte:

. Percentagem Percentagem
Frequéncia  Percentagem & g

Validos Cumulativa
Analfabeto 21 48,80 48,80 48,80
} Ensino Primario 20 46,50 46,50 95,30

Apoio Domicilidrio | Ensino Preparatério 1 2,30 2,30 97,70

Ensino Secundario 1 2,30 2,30 100,00

Total 43 100,00 100,00

Analfabeto 38 38,00 41,30 41,30

Ensino Primario 48 48,00 52,20 93,50

Ensino Preparatério 2 2,00 2,20 95,70
Centro de Dia Ensino Secundério 3 3,00 3,20 98,90

Ensino Universitario 1 1,00 1,10 100,00

Total 92 92,00 100,00

Casos Omissos 8 8,00

Total 100 100,00

Analfabeto 81 43,30 44,30 44,30

Ensino Primario 92 49,20 50,30 94,60

Ensino Preparatorio 1 0,50 0,50 95,10

Ensino Secundario 5 2,70 2,70 97,90
Lar de Idosos Ensino Pré Universitdrio 1 0,50 0,50 98,40

Ensino Universitario 3 1,60 1,60 100,00

Total 183 97,90 100,00

Casos Omissos 4 2,10

Total 187 100,00

Quadro 22. Distribuigdo dos Participantes de acordo com o Nivel de Escolaridade em funcéo do Apoio Formal

Embora nfio havendo grandes discrepancias entre valéncias, podemos
salientar que é em Apoio Domicilidrio que existe um maior indice de iletrados

(48,8%). E também nesta valéncia que existem mais pessoas analfabetas em
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detrimento de individuos que, no minimo frequentaram o 1° ano ensino basico

(46,5%), nfo tendo necessariamente de o ter concluido. Nas outras duas valéncias —

Centro de Dia e Lar de Idosos — existem mais pessoas com frequéncia do Ensino

Priméario (52,2% e 50,3%) do que iletradas (41,3% e 44,3%) embora com valores

bastante elevados.

Comparados os grupos em funcéo da Profissdo Exercida durante a vida activa

(Quadro 23), verificamos o seguinte:

Frequéncia  Percentagem Pel;f;;;g;gsem

Nunca Trabalhou 3 7,00 10,70
Téxteis 3 7,00 10,70
Pescas 1 2,30 3,60
Indistria 10 23,30 35,70
Domésticos 3 7,00 10,70

Apoio Domiciliario | Comércio 7,00 10,70
Agricultura 2 4,70 7,10
Escritorio 7,00 10,70
Total 28 65,10 100,00
Casos Omissos 15 34,90
Total 43 100,00
Nunca Trabalhou 5 5,00 6,20
Téxteis 5 5,00 6,20
Indistria 18 18,00 22,20
Domésticos 17 17,00 21,00
Comércio 8 8,00 9,90

Centro de Dia Agricultura 18 18,00 22,20
Construcio Civil 3 3,00 3,70
Escritério 4 4,00 4,90
Outros 3 3,00 3,70
Total 81 81,00 100,00
Casos Omissos 19 19,00
Total 100 100,00

Lar de Idosos Nunca Trabalhou 2 1,10 1,30
Téxteis 10 5,30 6,30
Pescas 4 2,10 2,50
Indistria 37 19,80 23,30
Domésticos 29 15,50 18,20
Comércio 4 2,10 2,50
Agricultura 50 26,70 31,40
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Construgiio Civil 10 5,30 6,30
Escritorio 4 2,10 2,50
Outros 9 4,80 5,70
Total 159 85,00 100,00
Casos Omissos 28 15,00

Total 187 100,00

Quadro 23. Distribui¢gio dos Participantes de acordo com a Profissio em funcéo do Apoio Formal

Em Apoio Domicilidrio, as principais profissdes sfo as ligadas & industria
(35,7%), como os trabalhadores fabris. Em Centro de Dia sfio as dos sectores da
industria (22,2%) e da agricultura (22,2%), seguidas de perto pelos trabalhadores
domésticos (21%). J& na valéncia de Lar de Idosos existe uma predominancia do
sector da agricultura (31,4%), da industria (23,3%) e dos trabalhadores domésticos

(18,2%).

No Quadro 24, podemos ver a distribui¢do dos inquiridos de acordo com a

Habitacdo Actual.

Frequéncia Percentagem

Casa Prépria 40 93,00

Casa de Familiar 2 4,70
Apoio Domiciliario

QOutros 1 2,30

Total 43 100,00

Casa Propria 69 69,00

Casa de Familiar 29 29,00
Centro de Dia

Outros 2 2,00

Total ' 100 100,00

Quadro 24. Distribuigio dos Participantes de acordo com a Habitacfio Actual em fun¢do do Apoio Formal

De salientar que ndo se avaliou a valéncia de Lar de Idosos, uma vez que a
residéncia, a partir da data de internamento, passou a ser o Lar. Nas outras duas

valéncias podemos ver que em Apoio Domicilidrio 93% dos sujeitos habitam casa
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ropria, enquanto que em Centro de Dia apenas 69% o fazem. Em 29% dos casos, os
P : >

idosos habitam a casa de familiares, nomeadamente dos filhos.

Quando questionados

posicionaram-se da seguinte forma:

sobre a suva Situacdo Econdmica, os idosos

. A . Percentagem
Frequéncia = Percentagem Vali dogs
Boa 11 25,60 25,60
Apoio Domicilidrio | 1c4i 23 53,50 53,50
’ Ma 9 20,90 20,90
Total 43 100,00 100,00
Boa 3 3,00 3,00
. Média 57 57,00 57,00
Centro de Dia M4 40 40,00 40,00
Total 100 100,00 100,00
Excelente 1 0,50 0,50
Boa 16 8,60 8,70
; Média 86 46,00 46,50
Lar de Idosos Ma 82 43,90 44.30
Total 185 98,90 100,0
Casos Omissos 2 1,10
Total 187 100,00

Quadro 25. Distribui¢éo dos Participantes de acordo com a Situagsio Econémica em fungdo do Apoio Formal

Em Apoio Domicilidrio, 79,1% dos participantes consideram a sua situagfo
com média a boa, em que 53,5% a define como mediana. J4 em Centro de Dia e Lar
de Idosos a situagdo ¢ diferente pois, de uma maneira geral, os idosos afirmam que a
sua situacdo econdémica é média a ma (97% e 90,8% respectivamente),
predominando o sentimento de uma pensdo mediana (57% e 46,5%

respectivamente).

Olhando agora para a Caracterizacdo da Descendéncia, podemos verificar

que, de uma maneira geral, a maioria dos idosos tem filhos (Quadro 26).
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Frequéncia  Percentagem Per;cf:;ﬁ:laogsem
Sem Filhos 6 14,00 14,00
Apoio Domiciliario | Com Filhos 37 86,00 86,00
Total 43 100,00 100,00
Sem Filhos 23 23,00 23,00
Centro de Dia Com Filhos 77 77,00 77,00
Total 100 100,00 100,00
Sem Filhos 66 35,30 35,50
Com Filhos 120 64,20 64,50
Lar de Idosos Total 186 99,50 100,00
Casos Omissos 1 0,50
Total 187 100,00

Quadro 26. Distribuigo dos Participantes de acordo com Caracterizagdo da Descendéncia em fungio do Apoio
Formal
Ainda assim, nfio deixa de ser interessante referir que é na Valéncia de Lar de
Idosos que se concentram as pessoas sem descendentes (35,5%), seguida pelo Centro
de Dia com 23% e por tltimo o Apoio Domiciliario, que é valéncia em que apenas

14% dos inquiridos afirma n#o ter filhos.

No Quadro 27 podemos ver as médias de nimero de filhos por valéncia:

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Apoio Domicilidrio 37 1 5 1,78 1,00
Centro de Dia 77 1 13 2,83 2,24
Lar de Idosos 115 1 8 2,19 1,57

Quadro 27. Média de Filhos por Participante em fungio do Apoio Formal

E em Centro de Dia que, de uma forma geral, a fratria é maior, com uma
média de 2,83 filhos por inquirido, e em Apoio Domicilidrio é menor, com 1,78
filhos por participante. Podemos entfo inferir que, para além de haver mais idosos
com filhos em Apoio Domicilidrio, é também nesta Valéncia que o ntimero de filhos

€ menor, constituindo, de modo geral fratrias mais pequenas.
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O Quadro seguinte mostra-nos a no¢éo que os idosos tém a respeito do local

de Residéncia dos Filhos.

Frequéncia Percentagem Peg;ﬁ(t;:}gsem
Proxima 26 70,30 70,30
Apoio Domicilidrio Distante 1 29,70 29,70
Total 37 100,00 100,00
Proxima 52 67,50 73,20
Distante 19 24,70 26,80
Centro de Dia Total 71 92,20 100,00
Casos Omissos 6 7,80
Total 77 100,00
Proxima 81 67,50 75,00
Distante 27 22,50 25,00
Lar de Idosos Total 108 90,00 100,00
Casos Omissos 12 10,00
120 100,00

Total

Quadro 28. Distribuigo dos Participantes de acordo com a Residéncia dos Filhos em fungfo do Apoio Formal

Como podemos constatar, existe uma nog¢fo homogénea que abrange todas as

valéncias no sentido de que a maioria dos filhos moram préximo da pessoa idosa.

Desta forma, parece-nos pertinente averiguar qual a percepgfo que os idosos

tém a respeito do Contacto Familiar que estabelecem (Quadro 29).

Frequéncia  Percentagem
Sem Contacto 5 11,60
Pouco Frequerite 14 32,60
Apoio Domicilidrio | Frequente 20 46,50
Muito Frequente 4 9,30
Total 43 100,00
Centro de Dia Sem Contacto 9 9,00
Pouco Frequente 26 26,00
Frequente 34 34,00
Muito Frequente 31 31,00




Total 100 100,00
Sem Contacto 18 9,60
Pouco Frequente 52 217,80
Lar de Idosos Frequente 66 35,30
Muito Frequente 51 27,30
Total 187 100,00

Quadro 29. Distribui¢go dos Participantes de acordo com o Contacto Familiar em funcéo do Apoio Formal

Como podemos ver, a grande maioria dos casos (79,1%) de Apoio

Domiciliario considera a sua relagdo com a familia frequente a pouco frequente, a
imagem do que se passa com os idosos da valéncia de Lar, embora com menos
discrepancia. Ainda nesta Gltima valéncia podemos verificar a existéncia de uma
percentagem razodvel (27,3%) de idosos que referem um contacto muito assiduo
com a sua familia. Reportando-nos ao Centro de Dia, existe uma inversio dos

resultados descritos, uma vez que 65% dos idosos afirma ter uma relagio familiar

frequente a muito frequente, nfo deixando de existir um ntmero consideravel de

pessoas (26%) a reportar pouca assiduidade no contacto familiar.

Analisando o Convivio Social, podemos verificar o expresso no quadro 30.

Frequéncia  Percentagem
Sem Convivio 5 11,60
Apoio Domicilidrio Convive Pouco 26 60,50
Convive Moderadamente 12 27,90
Total 43 100,00
Sem Convivio 2 2,00
Convive Pouco 19 19,00
Centro de Dia Convive Moderadamente 47 47,00
Convive Muito 32 32,00
Total 100 100,00
Lar Residencial Sem Convivio 5 2,70
Convive Pouco 38 20,30
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Convive Moderadamente 72 38,50
Convive Muito 72 38,50
Total 187 100,00

Quadro 30. Distribuigao dos Participantes de acordo com o Convivio Social em fungio do Apoio Formal

Em Apoio Domicilidrio, 88,4% dos participantes afirma ter um convivio
moderado a fraco, existindo mesmo 11,6% dos inquiridos a afirmar néio qualquer tipo
de contacto social. As outras duas valéncias (Centro de Dia e Lar de Idosos)
comportam-se de forma semelhante reportando uma larga maioria de respostas entre
o convivio moderado a intenso (79% e 77% respectivamente). Nota-se ainda que
existe um ,maior nimero de respostas em “convive muito” — 38,5% - na valéncia de

Lar.

O Quadro seguinte mostra-nos como consideram os idosos a sua Actividade

Didria.

Frequéncia  Percentagem

Inactivo 9 20,90
Apoio Domicilirio Pouco Activo 21 48,80
Moderadamente Activo 13 30,20
Total 43 100,00
Inactivo 4 4,00
Pouco Activo 30 30,00
Centro de Dia Moderadamente Activo 40 40,00
Muito Activo 26 26,00
Total 100 100,00
Inactivo 25 13,40
Pouco Activo 59 31,60
Lar Residencial Moderadamente Activo 70 37,40
Muito Activo 33 17,60
Total 187 100,00

Quadro 31. Distribuigéo dos Participantes de acordo com a Actividade Didria em fungfio do Apoio Formal
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De uma maneira geral, em todas as valéncias existe uma predominincia de
resposta entre o “moderadamente activo” e “pouco activo”. Podemos, no entanto,
salientar que em Centro de Dia 26% dos participantes se considera muito activo e em
Apoio Domicilidrio 20,9% dos respondentes consideram nfo ter qualquer tipo de

actividade, intitulando-se inactivos.

Em relagio a Razio da Solicitagdo do Apoio, as respostas agruparam-se da

seguinte forma:

Frequéncia Percentagem

Solidéo 10 23,30
Dificuldades Financeiras 2 4,70
Problemas de Satide 22 51,20
Apoio Domiciliario | Opcio de Vida 2 4,70
' Problemas Familiares 3 7,00
Outros 4 9,30
Total 43 100,00
Solidéo 54 54,00
Dificuldades Financeiras 4 4,00
Problemas de Satide 20 20,00
Centro de Dia Opc¢do de Vida 4 4,00
Problemas Familiares 13 13,00
Alteracio Agregado Familiar 4 4,00
Outros 1 1,00
Total 100 100,00
Solidéo 40 21,40
Dificuldades Financeiras 5 2,70
Problemas de Saiade 93 49,70
Lar de Idosos Opcio de Vida 10 5,30
Problemas Familiares 19 10,20
Alteraciio Agregado Familiar 13 7,00
Outros 7 3,70
Total 187 100,00

Quadro 32. Distribuigo dos Participantes de acordo com a Razdo da Solicitagéio do Apoio em fungfo do Apoio
Formal
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dos idosos de Centro de Dia e, por ultimo, com uma melhor atitude, encontram-se os

individuos internos em Lar.

Na sub-escala de Mobilidade (Easy_mob) verificamos que os idosos que
apresentam maiores niveis de mobilidade s&o os que usufruem da Valéncia de Centro

de Dia e os mais incapacitados sfo os de Lar.

Em relagfo a capacidade para a execucgdo das Actividades de Vida Didria
(Easy_avd), quem se considera em melhores condi¢Ges sdo os idosos de Centro de

Dia e aqueles que apresentam mais dificuldades séo os de Apoio Domiciliario.

No respeitante a 4rea da Satde e Qualidade de Vida Percebida (Easy sqdv),
os melhores indices situam-se nas pessoas residentes em Lar, seguidas da de Centro

de Dia, sendo o Apoio Domiciliario o que percepciona pior Qualidade de Vida.

A Escala EASYcare (Easy tot) total apresenta diferencas no sentido da
existéncia de uma maior autonomia funcional em idosos de Centro de Dia, seguidos

dos de Apoio Domicilirio, estdo os utentes de Lar mais dependentes.

A imagem do que aconteceu anteriormente quando testadas as escalas,
passamos agora a analisar os resultados utilizando a versdo portuguesa da EASYcare

original, donde verificamos o seguinte:

X? df Nivel Sig.
Law_Soll 2,33 2 0,31
Law_envl 6,92 2 0,03
Law_agil , 0,85 2 0,65
Law_totl 4,84 2 0,09
Easy_if 0,61 2 0,74
Easy qdv 15,43 2 0,00
Easy_fun 18,61 2 0,00
Easy_mob 25,01 2 0,00
Easy_cp 23,16 2 0,00




Easy ce
Easy_tot
Egd _tot
Tde_tot

4,70
25,89
2,30
4,86

Y%}

[CC T (SR S

0,10
0,00
0,32
0,09
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Quadro 35. Teste de Kruskal-Wallis com comparagio por Apoio Prestado para as Escalas Lawton / EASYcare

Original

Os resultados mostram-nos que, a um nivel de confianga de 95%, existem

diferencas estatisticamente significativas em alguns dos factores estudados,

nomeadamente na sub-escala de Atitudes Face ao Préprio Envelhecimento

(p=0,03<0,05), ja referenciada, e nas sub-escalas de Qualidade de Vida Percebida

(p=0,00<0,05), Funcionalidade (p=0,00<0,05), Mobilidade (p=0,00<0,05), Cuidados

Pessoais (p=0,00<0,05) e na escala EASYcare total (p=0,00<0,05), também ja

anteriormente descrita. Note-se ainda que a nivel emocional (Egd tot) e a nivel

cognitivo (Tdc_tot) nfo se encontram diferengas em fun¢fo do apoio prestado.

O quadro seguinte mostra-nos o sentido das diferengas:

"N Posicdo Média
Apoio Domiciliario 43 131,76
Centro de Dia 101 166,57
Law_envl
Lar de Idosos 185 171,87
Total 329
Apoio Domiciliario 43 193,02
Centro de Dia 101 181,30
Easy qdv
Lar de Idosos 180 144,66
Total 324
Apoio Domiciliario 43 204,92
Centro de Dia 101 135,12
Easy_fun
Lar de Idosos 185 172,03
Total 329
Easy_mob Apoio Domicilidrio 43 157,06
Centro de Dia 101 128,86
Lar de Idosos 185 186,58
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Total 329

Apoio Domiciliario 43 194,95

Centro de Dia 101 138,38
Easy cp

Lar de Idosos 185 172,57

Total 329

Apoio Domiciliario 43 180,77

Centro de Dia 101 124,95
Easy_tot

Lar de Idosos 185 183,20

Total 329

Quadro 36. Posi¢des Médias Estatisticamente Significativas do Teste de Kruskal-Wallis com comparagfo por
Apoio Prestado para as Escalas Lawton / EASYcare Original

Como esta versdo da EASYcare se torna mais especifica, podemos salientar
algumas diferencas entre sub-escalas. Assim, a sub-escala de Qualidade de Vida
Percebida (Easy qdv) mostra-nos que existe um aumento da qualidade de vida
percepcionada pelo proprio consoante a sua movimentagio no sentido da
proximidade fisica da Instituigdo de apoio (de notar que a escala estd invertida), ou
seja, os utentes tém menos qualidade de vida que os de Centro de Dia e estes menos

que os de Lar de Idosos.

Em termos de Funcionalidade (Easy fun) podemos verificar que existe menos
incapacidade funcional nos utentes de Centro de Dia, estando esta mais centrada nos

idosos que usufruem de Apoio Domiciliario.

Andlise Comparativa com Base na Idade

Agrupados os individuos em funcio da idade (Quadro 37), verificamos que
no grupo denominado de 3.? Idade constam os individuos entre os 65 € os 84 anos,

com 77 anos de média e representando 71,1% da amostra. No grupo denominado de
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4. Idade estfio agrupados os individuos com 85 ou mais anos, em que a média é de

89 anos e representando 28,9% da amostra.

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio
3" Idade 239 65 84 76,97 5,04
4" Idade 97 85 100 89,03 342

Quadro 37. Média de Idades em func¢fio da Classificagio Etaria dos Idosos

Analisada a distribui¢dio da amostra em funcfo do Género (Quadro 38),

verificamos que:

Frequéncia Percentagem
Feminino 157 65,70
3" Idade Masculino 82 34,30
Total 239 100,00
Feminino 48 49,50
4" Idade Masculino 49 50,50
Total 97 100,00

Quadro 38. Distribui¢do dos Participantes de acordo com o Género em fungfio da Classificagio Etaria

O grupo da 3? Idade ¢ predominantemente feminino (65,7%), enquanto que o
grupo da 4* Idade estd equiparado em numero de homens (50,5%) e mulheres

(49,5%), havendo mesmo uma inverso na predominéncia de género.

No que respeita ao Estado Civil, podemos verificar no quadro seguinte a

existéncia de algumas diferencgas.

R Percentagem
Frequéncia Percentagem &

Validos
3" Idade Solteiro 45 18,80 20,30
Casado 45 18,80 20,30
Divorciado 7 2,90 3,20

Viiivo 125 52,30 56,30
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Total 222 92,90 100,00

Casos Omissos 17 7,10

Total 239 100,00

Solteiro 5 5,20 5,40

Casado 16 16,50 17,20

Divorciado 8 8,20 8,60
4" Idade Viivo 64 66,00 68,80

Total 93 95,90 100,00

Casos Omissos 4 4,10

Total 97 100,00

Quadro 39. Distribuicdo dos Participantes de acordo com o Estado Civil em fungfio da Classificacgio Etaria

De uma forma geral, a maioria dos idosos € vitivo. No entanto, no grupo dos

mais novos (3 Idade) 20,3% séo casados e 20,3% solteiros. J& na 4* Idade apenas se

destacam os casados (17,2%).

Distribuidos os sujeitos em funcfo das Habilitacdes Académicas, podemos

verificar o constante no seguinte quadro.

Frequéncia = Percentagem Perc?r{tagem Percentagem
Vilidos Cumulativa
Analfabeto 99 41,40 42.90 42,90
Ensino Primario 121 50,60 52,40 95,30
Ensino Preparatdrio 1 0,40 0,40 95,70
Ensino Secunddrio 7 2,90 3,00 98,70
3" Idade Ensino Pré Universitario 1 0,40 0,40 99,10
Ensino Universitario 2 0,80 0,90 100,00
Total 231 96,70 100,00
Casos Omissos 8 3,30
Total 239 100,00
4" Idade Analfabeto 42 43,30 45,70 45,70
Ensino Primario 43 44,30 46,70 92,40
Ensino Preparatdério 3 3,10 3,30 95,70
Ensino Secundario 2 2,10 2,20 97,80
Ensino Universitario 2 2,10 2,20 100,00
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Total 92 94,80 100,00
Casos Omissos 5 5,20
Total 97 100,00

Quadro 40. Distribuicdo dos Participantes de acordo com o Nivel de Escolaridade em funcio da Classificacdo
Etaria
Na 3% Idade, 95,3% dos inquiridos n#o atingiram mais que o ensino bésico,
ndo tendo este necessariamente de ser concluido, dos quais 42,9% sdo analfabetos.
Na 4* Idade, o panorama nfio é muito diferente sendo que 92,4% n#o ultrapassaram o

ensino primario e destes 45,7% sfo iletrados.

No que respeita ao estudo da Profissdo podemos constatar o seguinte.

Frequéncia  Percentagem Pen;ggiligz:)gsem

Nunca Trabalhou 7 2,90 3,50
Téxteis 15 6,30 7,60
Pescas 2 0,80 1,00
Indastria 42 17.6 21,20
Domésticos 38 15,90 19,20
Comércio 13 5,40 6,60

3* Idade Agricultura 56 23,40 28,30
Construcio Civil 9 3,80 4,50
Escritério 8 3,30 4,00
Outros , 8 3,30 4,00
Total 198 82,80 100,00
Casos Omissos 41 17,20
Total 239 100,00

4* Idade Nunca Trabalhou 3 3,10 3,90
Téxteis 5 5,20 6,60
Pescas 3 3,10 3,90
Industria 23 23,70 30,30
Domésticos 12 12,40 15,80
Comércio 2 2,10 2,60
Agricultura 17 17,50 22,40
Construcio Civil 4 4,10 5,30
Escritorio . 3 3,10 3,90
Outros 4 4,10 5,30
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Total 76 78,40 100,00
Casos Omissos 21 21,60
Total 97 100,00

Quadro 41. Distribuicio dos Participantes de acordo com a Profissdo em fungfio da Classificacfio Etaria

Dos individuos de 3* Idade, 28,3% desenvolveram a sua actividade
profissional ligados a agricultura e 21,2% ao ramo da industria, sendo o grupo dos
domésticos de 19,2%. Na 4* Idade destacam-se os trabalhadores da industria
(30,3%), seguidos dos ligados & agricultura (22,4%). Os domésticos atingem os

15,8%.

No que respeita a Habitacdo Actual, observemos o quadro seguinte.

Frequéncia  Percentagem Pex;;;ﬁtd::iem

Casa Prépria 73 34,70 35,90

Casa de Familiar 26 10,90 11,30

Outros 1 0,40 . 0,40
3° Idade - Lar Residencial 121 50,60 52,40

Total 231 96,70 100,00

Casos Omissos 8 3,30

Total 239 100,00

Casa Prépria 27 27,80 28,10

Casa de Familiar 7 7,20 7,30
4 Idade Lar Residencial 62 63,90 64,60

Total 96 99,00 100,00

Casos Omissos 1 1,00

Total 97 100,00

Quadro 42. Distribui¢do dos Participantes de acordo com a Habitagdo Actual em funcéo da Classificagdo Etaria

Se descorarmos os idosos institucionalizados, e por isso a residir em Lar,

podemos constatar que no grupo da 3* Idade 35,9% dos casos reside em casa prépria
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€ 11,3% em casa de familiares, normalmente os filhos, enquanto que no erupo da 42
> p

Idade 28,1% dos idosos vivem em casa propria e 7,3% em casa de familiares.

A percepedo em relagéio a sua Situacdo Econémica é expressa no quadro 43.

Frequéncia Percentagem Pel;fgﬁ(ti:zgsem

Boa 22 9,20 9,20

Média 113 47,30 47,30
3" Idade

Ma 104 43,50 43,50

Total 239 100,00 100,00

Excelente 1 1,00 1,10

Boa 8 8,20 8,40

Média | 54 55,70 56,80
4" Idade Ma 32 33,00 33,70

| Total 95 97,90 100,00
Casos Omissos 2 2,10
Total 97 100,00

Quadro 43. Distribuigdo dos Participantes de acordo com a Situagfio Econémica em fungo da Classificacdo
Etaria

De uma forma geral quer os individuos de 3* Idade, quer os de 4* Idade
consideram a sua situagéo econdmica média a ma. No entanto, verifica-se uma maior

percentagem de sujeito a considerar mediana a sua pensfio na 4° Idade (56,8%).

A Caracterizacdo da Descendéncia esta expressa nos seguintes quadros.

Frequéncia  Percentagem Pen;;;ligz:)g;em

Sem Filhos 73 30,50 30,70
Com Filhos 165 69,00 69,30

3" Idade Total 238 99,60 100,00
Casos Omissos 1 0,40
Total 239 100,00
Sem Filhos 25 25,80 25,80

4" Idade Com Filhos 72 74,20 74,20
Total ¥ 97 100,00 100,00

Quadro 44. Distribuigio dos Participantes de acordo com a Existéncia de Filhos em funcfo da Classificagio
Etaria
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Podemos verificar que existem mais idosos com filhos na 4* Idade (74,2%)

o]

que na 3* Idade (69,3%). Dos sujeitos com filhos podemos ainda analisar as

dimensdes da fratria (Quadro 45).

N Minimo Maximo Média Desvio Padriao
3*Idade 235 0 13 1,56 1,83
4* Idade 94 0 8 1,84 1,85

Quadro 45. Média do N.° de Filhos por Idoso em fungfio da Classificagio Etéria

E perceptivel um maior niimero de descendentes nos idosos de 4* Idade,
sendo que a constituigio média da fratria € de 1,84 filhos por entrevistado. Assim
sendo, podemos perceber que existem mais idosos com um maior ntimero de filhos

em idades mais avangadas.

O quadro seguinte mostra-nos a percep¢dio dos participantes em relacfio a

proximidade de Residéncia dos Filhos.

- Frequéncia  Percentagem Per\ggg;z:)gsem

Proxima 113 68,50 72,00

Distante 44 26,70 28,00
3" Idade Total 157 95,20 100,00

Casos Ofnissos 8 4,80

Total 165 100,00

Préxima 48 66,70 78,70

Distante 13 18,10 21,30
4" Idade Total . o6l 84,70 100,00

Casos Omissos 11 15,30

Total 72 100,00

Quadro 46. Distribuico dos Participantes de acordo com a Residéncia dos Filhos em fung¢fio da Classificagio
Etdria
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De um modo geral nfo existem grandes diferencas no que respeita a
proximidade dos filhos. Em ambos os grupos a maioria dos idosos consideram que 0s

filhos residem préximo de si.

Quando analisados os grupos em funcéo do Contacto Familiar verificamos o

seguinte (Quadro 47).
Frequéncia  Percentagem Perce’:n.tagem
Validos
Sem Contacto 26 10,90 10,90
Pouco Frequente 69 28,90 28,90
3" Idade Frequente 85 35,60 35,60
Muito Frequente 59 24,70 24,70
Total 239 100,00 100,00
Sem Contacto 9 9,30 9,30
Pouco Frequente 24 24,70 24,70
4" Idade Frequente 35 36,10 36,10
Muito Frequente 29 29,90 29,90
Total 97 100,00 100,00

Quadro 47. Distribui¢do dos Participantes de acordo com o Contacto Familiar em fungdo da Classificacfio Etaria

Os idosos de 3° Idade consideram o contacto com a sua familia frequente a
pouco frequente (64,5%), enquanto que os de 4 Idade o consideram frequente a
muito frequente (66%). Por outro lado, 24,7% dos idosos mais novos revelaram
ralagdes familiares muito frequentes, valor este o de idosos mais velhos com

contactos pouco frequentes.

No que se confere ao Convivo Social podemos assinalar o resultante do

Quadro 48.
Frequéncia Percentagem Percentagem
' Vilidos
3" Idade Sem Convivio 9 3,80 3,80
Convive Pouco 61 25,50 25,50

Convive Moderadamente 91 38,10 38,10
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Convive Muito 78 32,60 32,60
Total 239 100,00 100,00
Sem Convivio 3 3,10 3,10
Convive Pouco 24 24,70 24.70
4° Idade Convive Moderadamente 42 43,30 43,30
Convive Muito 28 28,90 28,90
Total 97 100,00 100,00

Quadro 48. Distribuigfio dos Participantes de acordo com o Convivio Social em funcio da Classifica¢iio Etaria

A percepgo das relagdes sociais € semelhante em ambos os grupos, em que

se consideram moderadas a intensas (70,7% na 3* Idade e 72,2% na 4° Idade).

Também a propor¢éo de pessoas que referem pouco convivio é semelhante nas 3? e

4* idades (25,5% e 24,7% respectivamente).

Quando analisamos os grupos de acordo com a Actividade Didria verificamos

0 expresso no seguinte quadro.

Frequéncia | Percentagem Pel&;ﬁg“:’g:m
Inactivo 24 10,00 10,00
Pouco Activo 75 31,40 31,40
3" Idade Moderadamente Activo 95 39,70 39,70
Muito Activo 45 18,80 18,80
Total 239 100,00 100,00
Inactivo 14 14,40 14,40
Pouco Activo 39 40,20 40,20
4" Idade ‘Moderadamente Activo 28 2890 . 2890
Muito Activo 16 16,50 16,50
Total 97 100,00 | 100,00

Quadro 49. Distribuicfio dos Participantes de acordo com a Actividade Didria em funcao da Classificacfo Etaria

De um modo geral, ambos os grupos se consideram pouco a moderadamente

activos. No grupo da 3* Idade 39,7% dos inquiridos considera ter actividade didria

regular, 31,4% pouca actividade e 18,8% muita actividade. Ja o grupo da 4° Idade
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afirma ser pouco activo em 40,2% dos casos, moderadamente activo em 28,9% das
situagBes e muito activo em 16,5% das respostas. E ainda se salientar que no grupo

da 4 Idade, 14,4% dos casos se consideram totalmente inactivos.

Atentando no 4poio Formal Prestado, verifica-se o seguinte.

A . Percentagem
Frequéncia  Percentagem Validos

Apoio Domiciliario 32 13,40 13,70

Centro de Dia 78 32,60 33,30

Lar Residencial 124 51,90 53,00
3" Idade

Total 234 97,90 100,00

Casos Omissos 5 2,10

Total 239 100,00

Apoio Domiciliario 11 11,30 11,50

Centro de Dia 22 22,70 22.90

Lar Residencial 63 64,90 65,60
4* Idade

Total 96 99,00 100,00

Casos Omissos 1 1,00

Total 97 100,00

Quadro 50. Distribuicgo dos Participantes de acordo com o Apoio Prestado em fungio da Classificacio Etdria

Embora em ambos os grupos haja uma predominéncia da valéncia de Lar de
Idosos, podemos salientar mais individuos de 3* Idade em Apoio Domicilidrio

(13,7%) e em Centro de Dia (33,3%) que de 4* Idade.

A Razdo da Solicitacdo do Apoio estd expressa no Quadro 51.

Frequéncia  Percentagem Pel;g;ﬁf;:)gsem
3" Idade Soliddo 77 32,20 32,20
Dificuldades Financeiras 8 3,30 3,30
Problemas de Satide 105 43,90 43,90
Opcéo de Vida 9 3,80 3,80
Problemas Familiares 21 8,80 8,80
Alteracio Agregado Familiar 11 4,60 4,60
QOutros 8 3,30 3,30
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Total 239 100,00 100,00
Solidao 30 30,90 30,90
Dificuldades Financeiras 3 3,10 3,10
Problemas de Saiude 31 32,00 32,00
1dade Opgio de Vida 7 7,20 7,20
Problemas Familiares 15 15,50 15,50
Alteracio Agregado Familiar 6 6,20 6,20
Outros 5 5,20 5,20
Total 97 100,00 100,00

Quadro 51. Distribuicdo dos Participantes de acordo com a Razdo da Solicitagéio de Apoio em fungo da
Classificagdo Etéria

Nos individuos de 3* Idade podemos verificar que a principal razo de pedido

de auxilio sdo os problemas de saude (43,9%), seguida da soliddo (32,2%). Os

problemas familiares estdo considerados em 8,8% dos casos. J4 na 4* Idade 32% dos

individuos afirma recorrer aos servi¢os de apoio formal devido a problemas de saude,

30,9% devido a sentimentos de soliddo e 15,5% devido a problemas familiares,

nomeadamente de imposi¢do em internamentos.

Tendo em conta a diferenciacdo de grupos em fungo da classificacfo etaria,

estudou-se ainda a distribui¢fio de respostas as escalas aplicadas, utilizando-se para

isso o teste nfo paramétrico de Kruskal-Wallis. Assim, podemos verificar os

seguintes resultados.

x? df Nivel Sig.
Law_Soll 0,66 1 0,42
Law_envl 0,03 1 0,85
Law_agil 0,02 1 0,88
Law_totl 0,11 1 0,74
Easy_mob 3,53 1 0,06
Easy avd 6,88 1 0,01
Easy_ccog 16,20 1 0,00
Easy sqdv 0,06 1 0,81
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Easy_tot 6,29 1 0,01

Quadro 52. Teste de Kruskal-Wallis com comparagio por Idade para as Escalas Lawton / EASY care

A andlise com base na idade mostra-nos, a um ensaio de 5%, a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas em trés 4reas, que sfo as Actividades de
Vida Diaria (p=0,01<0,05), as Competéncias Cognitivas (p=0,00<0,05) ¢ a
EASYcare total (p=0,01<0,05). N&o existem diferengas no que respeita as variaveis

que avaliam os niveis de bem-estar (Lawton).

Para verificarmos o sentido destas diferengas, atentemos no quadro seguinte:

N Posicio Média

3" Idade 239 159,70
Easy_avd 4" Idade 97 190,19

Total 336

3% Idade 239 154,92
Easy_ccog 4" Idade 97 201,95

Total 336

3" Idade 239 160,04
Easy_tot 4" Idade 97 189,35

Total 336

Quadro 53. Médias Estatisticamente Significativas do Teste de Kruskal-Wallis com comparagio por Idade para as
Escalas Lawton / EASYcare

Constatamos que na sub-escala de Actividades de Vida Diaria (Easy avd) os
muito idosos consideram ter mais dificuldades de realizacdo que os individuos de 32
Idade. Também nas Competéncias Cognitivas (Easy ccog) os idosos enquadrados no
grupo da 4* Idade apresentam indices de maior diminuigfo que o grupo comparativo.
A EASYcare total (Easy_tot) mostra-nos que o grupo de idosos mais novos apresenta

melhor autonomia funcional que o grupo de idosos mais velhos.

Instituto Sup=ricr de Psicologla Apliceds




102

De acordo com o estudo efectuado, analisamos agora os dados através da

EASYcare original (Quadro 54), onde notamos algumas diferengas:

x? df Nivel Sig.
Law_Soll 0,66 1 0,42
Law_envl 0,03 1 0,85
Law_agil 0,02 1 0,88
Law_totl 0,11 1 0,74
Easy_if 18,27 1 0,00
Easy qdv 0,02 1 0,90
Easy fun 6,36 1 0,01
Easy_mob 6,99 1 0,01
Easy_cp 1,57 1 0,21
Easy_ce 0,90 1 0,34
Easy_tot 6,29 1 0,01
Egd_tot 0,19 1 0,66
Tdc_tot 17,24 1 0,00

Quadro 54. Teste de Kruskal-Wallis com comparaggo por Idade para as Escalas Lawton / EASY care Original

Podemos evidenciar diferengas estatisticamente significativas (a um nivel de
confianga de 95%) nas sub-escalas de Incapacidade Fisica (p=0,00<0,05), Funcional
(p=0,01<0,05), Mobilidade (p=0,01<0,05) e Cogni¢do (p=0,00<0,05). A EASYcare

total (Easy _tot) ja foi analisada anteriormente.

No quadro seguinte podemos verificar o sentido das diferengas assinaladas.

N Posicio Média
3" Idade 239 154,51
Easy_if 4* Idade 97 202,98
Total 336
3" 1dade 239 160,00
Easy_fun 4" Idade 97 189,44
Total 336
Easy_mob 3" 1dade 239 159,68
4" Idade 97 190,22




Total 336

3" Idade 239 160,04
Easy tot 4" Idade 97 189,35

Total 336

3" Idade 239 154,51
Tde_tot 4" Idade 97 202,97

Total 336

Quadro 55. Médias Estatisticamente Significativas do Teste de Kruskal-Wallis com comparagio por Idade para as

Escalas Lawton / EASYcare Original

Todas as sub-escalas, Incapacidade fisica (Easy if), funcional (Easy_fun),

Mobilidade (Easy_mob) e o Teste de Diminuiciio Cognitiva (Tdc_tot) apontam no

sentido da penaliza¢do dos idosos de 4° Idade em detrimento dos de 32 Idade. Assim,

podemos dizer que, de uma forma geral, os muito idosos apresentam maiores indices

de incapacidade nas 4reas estudadas que os idosos mais novos, bem como

apresentam maiores niveis de diminui¢o cognitiva.
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DISCUSSAO

Neste trabalho foi proposto abordar o bem-estar psicolégico de idosos,
relacionando-o com outras variaveis, como as redes formais de apoio, a idade e a
autonomia funcional, com o objectivo de verificar as possiveis relacbes existentes

entre estes factores.

’.

E certo que o ultimo limiar dos trabalhos desenvolvidos com idosos serd o
desenvolvimento de estratégias que permitam alcangar a velhice bem sucedida, uma
vez que, como ja foi referido, ao falarmos desta questfio, reportamo-nos, por norma,
a padrBes de adaptagdo do idoso as suas capacidades actuais de funcionamento,

dentro do seu contexto de vida (Patil, 1996).

Uma vez que nos foi possivel dispor de uma amostra representativa da
populagio em estudo, parece-nos pertinente reportarmo-nos, em primeiro lugar, a sua

caracterizacdo socio-demogrdfica.

De acordo com os dados apresentados, a amostra estudada acompanha os
indicadores sécio-demograficos que caracterizam a populagio idosa portuguesa,
nomeadamente no que respeita a idade e densidade populacional. Os estudos
desenvolvidos pelo INE (2002a) vém corroborar a homogeneidade da amostra,
mesmo em varidveis como as habilitagdes literérias, em que a maioria da populagiio
ndo tem qualquer tipo de instrugfo, a actividade profissional ligada ao sector da
agricultura e a situagfio economica, em que a maioria dos sujeitos se considera

insatisfeito.
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Debrugando-nos sobre um dos objectivos especificos deste trabalho, a

verificagdo de relacfes entre as varidveis subjectivas em estudo (bem-estar e

autonomia funcional), podemos constatar que ela existe, embora nfo seja constante
em todas as areas estudadas. Das relagdes existentes, é possivel ainda salientar que o
seu nivel de grandeza ¢ moderado (valores entre 0,30 ¢ 0,63), o que nos pode indicar
a presen¢a de outras varidveis com influéncia sobre aquelas que se encontram em
estudo, como referenciado por Hilleras, Aguero-Torres e Winblad (2001), Hilleras,
Jorm, Herlitz e Winbiad (1998) e Erickson (1982) que identificam como factores de

influéncia, os s6cio-demograficos e as diferengas de personalidade.

Ainda assim, existem algumas relagbes que se devem evidenciar,
nomeadamente as existentes entre os totais das escalas, na sua relagfio entre si e entre

as sub-escalas existentes.

Parece existir uma relagfio positiva entre a capacidade de mobilizagio e os
niveis de bem-estar percebido (quanto maior a capacidade para de deslocar
autonomamente, maior bem-estar a pessoa experiencia), resultado este que parece vir
ao encontro da ideia de que uma velhice mais saudavel estd intimamente ligada a
manuten¢do da autonomia e independéncia, enquanto capacidades de decisfo e auto-

realizacdo (Paschoal, 2000; Zimerman, 2000).

Esta capacidade de mobilizagdo dard, eventualmente, & pessoa, a nocdo,
mesmo que ndo objectiva, de possibilidade de realizagfio de outras tarefas, mantendo
a nocdo de controlo pessoal que, como referenciado por Pruchno, Burant e Peters

(1997), influencia os niveis de bem-estar psicoldgico.

Também a saude e a qualidade de vida percebida parecem ter uma boa

relagdo com os niveis de bem-estar, resultado este que seria de esperar uma vez que,
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parece consensual que a avaliagdo da satide parece ser um dos melhores preditores de
bem-estar (Chaters, 1988; Hilleras, Aguero-Torres & Winblad, 2001), para além do
que o bem-estar é considerado uma dimensfo da qualidade de vida (Bowling, 1997;

Paul, 1992).

Embora néo existam correlagdes significativas em todas as 4reas avaliadas, as
dimensdes principais em estudo, autonomia funcional e bem-estar psicolégico, na
' sua forma global, mantém uma relagfio positiva entre si, pelo que quando uma
dimens@o aumenta, ou diminui, a outra acompanha essa tendéncia. Este resultado
remete-nos para a nogéo de que o bem-estar aumenta a capacidade de lidar com os
problemas de satde, mantendo a autonomia (Broadhead et al, 1983; Bowling &

Grundy, 1998).

Parece-nos ainda pertinente referir a boa correlagiio existente entre todos os
dominios de avaliagdo do bem-estar com a presenca de sintomas depressivos, no
sentido em que quanto maior a incidéncia de indicadores depressivos, menores os

niveis de bem-estar percepcionados.

Sendo o bem-estar um factor psicolégico, parece-nos fazer sentido o
surgimento desta relagdo. J4 Carney et al (1995) alertam, nos seus trabalhos, para a
importdncia da sintomatologia psicolégica dos idosos, lembrando que € de evitar
considerar normal o estado depressivo, simplesmente porque se considera que é

proprio do idoso ser triste.

Para além da vertente psicoldgica, também Leventhal et al (1996) consideram
que o afecto negativo, é um preditor fidvel de queixas fisicas posteriores, no sentido
em que um elevado nivel de afecto negativo estd associado a uma maior activacio

somatica. Assim, se ndo houver um aumento de sintomas, no minimo, aumenta a
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atengdo dada aos sintomas existentes, incrementando a sua percepgéo. Talvez fosse
interessante, em estudos futuros, avaliar esta dimensio em idosos, relacionando-a

com a percep¢do da sua autonomia funcional.

Parece consensual que o bem-estar sofre influéneia de diversos factores, quer
sejam demograficos, fisicos, psiquicos ou sociais (Chaters, 1988; Erickson, 1982;
Hilleras, Aguero-Torres & Winblad, 2001; Zimerman, 2000). E também objectivo
deste trabalho identificar as alteragdes de percepgfio dos idosos, em areas como o
bem-estar psicolégico e a autonomia funcional, quando em func8o de factores socio-
ambientais, como os tipos de apoio formal de que usufruem, e factores biologicos,

como a idade.

Neste sentido, centraremos primeiramente a nossa atencfo nas possiveis

diferengas existentes, quando comparados em funcédo do apoio formal.

De acordo com os resultados obtidos, podemos considerar que o apoio formal
tem maior influéncia na percepg¢dio da autonomia funcional, que nos niveis de bem-

estar das pessoas idosas.

Concretamente, foi possivel verificar que os idosos que usufruem de apoio
domicilidrio revelam indices mais baixos na avaliacio que fazem do seu cendrio
presente de vida, tendo em conta o seu percurso vivencial. Esta tendéncia é também

notoria quando avaliada a qualidade de vida percebida dos sujeitos.

Verificando os factores associados 4 autonomia funcional, constatamos que €
também no apoio domicilidrio que se encontram os individuos com mais dificuldades
percebidas ao nivel das capacidades instrumentais e cuidados pessoais, 0 que nos
remete para a ideia de que o bem-estar estd associado a nomeagio de dominios do

auto-conceito, como a histéria de vida, os acontecimentos de vida, a integridade
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fisica e a capacidade funcional (Baltes & Baltes, 1990; Erikson, 1982; Freund &

Smith, 1999).

Também Lawton (1985) procura explicar a situagio com que se deparam os
idosos com problemas funcionais. Se por um lado as suas incapacidades Impdem
limites ao funcionamento auténomo, por seu turno, o ambiente em que residem

também ndo o facilita.

Nesta perspectiva, talvez fizesse sentido, ndo sé estender os Servigos de
Apoio Domicilidrio a um maior ntimero de pessoas, mas também incluir, para além
do apoio j& prestado, servicos de reforma e manutencio do proprio parque
habitacional, condi¢fio indispensavel para que o idoso se mantenha relativamente

autonomo e a residir na comunidade (Patil, 1997).

No entanto, nfo séo apenas os idosos de Apoio Domicilirio que evidenciam
dificuldades funcionais. Também os idosos a residir em Lar consideram a sua
autonomia funcional diminuida, nomeadamente no que se refere a capacidade de
- mobilizagfo. Outro aspecto a ter em conta é que, em oposigio aos utentes de Apoio
Domicilidrio, os residentes em Lar s3o os que percepcionam de forma mais positiva a
sua qualidade de vida, encarando o seu ciclo de vida mais favoravelmente. Por outro
lado, os utentes de Centro de Dia consideram-se os mais auténomos em todas as
areas estudadas, néio sendo necessariamente aqueles com uma melhor nogio da sua

qualidade de vida e avaliagfio entre a vida passada e presente.

Estes resultados remetem-nos para a ideia j4 referida de existéncia de outras
varidveis de influéncia sobre o bem-estar. Assim, foi possivel verificar que os utentes
de Lar de Idosos sdo, em média, mais velhos, o que podera explicar os niveis de

satisfagdo de vida mais elevados pois, de acordo com os trabalhos de Chatters
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(1988), a idade tem uma relagdo positiva com o bem estar subjectivo, em que as

pessoas mais velhas tém menor stress e mais felicidade geral.

No que respeita ao Centro de Dia, e de acordo com os resultados obtidos,
existe uma predomindncia de pessoas do sexo feminino, assim como uma grande
percentagem de vitivos que, de uma forma geral, solicitam apoio por questdes de
soliddo. Esta conjugacdo de factores poderd estar relacionada com indices
depressivos mais acentuados. De facto, ja a Organizagiio Mundial de Saude (OMS)
alerta para a maior incidéncia de depresséio em mulheres idosas. Esta sintomatologia
pode influenciar a forma como estas pessoas encaram a sua vida, fazendo dela uma
avaliagfo menos positiva, uma vez que, como ja descrito, parece existir uma relacéo

entre a depresséo e o bem-estar psicoldgico.

E também na valéncia de Centro de Dia que se verifica um maior niimero de
idosos a viver em casa de familiares. Este factor poderd influenciar positivamente a
sua autonomia funcional, no sentido em que, de acordo com os estudos de Dwer, Lee
e Jankowsky (1994) se verifica uma maior ajuda por parte dos idosos, nos afazeres

quotidianos, quando vivem com os seus prestadores de cuidados.

No que concerne aos utentes de Apoio Domicilidrio podemos constatar um
menor indice de instrugdo que, em conjugagfio com a sua vivéncia profissional, e
com o seu estado civil, nos revelam dados curiosos relacionados com a percepcio da
sua situagdo econdmica, que consideram média a boa. Estes resultados podem ser
indicadores de existéncia de uma atitude passiva (Dias, 1997) por parte destas
pessoas, em relagdo ao seu modo de vida, evidenciando até alguma dificuldade na

procura de uma resposta social adequada as suas necessidades.
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Talvez pudesse ser interessante aprofundar os estudos em torno da populagio
que usufrui de apoio domicilidrio como forma de compreender algumas
discrepéncias que surgiram neste trabalho. Estas poderfio também estar relacionadas
com a dimense”to. da amostra que, embora passivel de estudo, no é homogénea em

fungfo dos outros dois grupos, podendo estar a influenciar alguns resultados.

Numa outra perspectiva, hd a salientar que as pessoas que usufruem de
servi¢os ao domicilio sfio aquelas que apresentam mais familias com filhos, embora
estes em menor numero e cujas residéncias sdo mais distantes. Também sdo aquelas
que vivem maioritariamente sozinhas, com um contacto familiar e social menos

frequente, reportando menos actividade fisica.

Este isolamento fisico e psicologico reportado, conjuntamente com alguns
acontecimentos de vida, afectam o modo de vida dos idosos (INE, 2002a), podendo
mesmo influenciar de forma relevante os niveis de bem-estar percepcionados pois, de
acordo com os estudos de Caspi e Elder (1986) a satisfagdo de vida diz respeito ao
conjunto de condigdes de vida de cada um, enquanto resultado da comparacio entre
os objectivos de V-ida, delineados e alcangados, visando o balanco obtido entre o

individuo e a sociedade.

Paul (1996) refere mesmo o papel importante dos trabalhadores domiciliarios
na preservagdo de algum tipo de contacto social que quebre a rotina de solido a que
os idosos estdo expostos. No entanto, ha que ter em conta que, de acordo com os
trabalhos de Diener, Such, Lucas e Smith (1999) e de Freund e Smith (1999), para os
idosos, o contacto com os seus familiares tem maior relevancia que o contacto social

generalizado. Este afecto negativo que advém dos sentimentos de soliddo reportados
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enquanto razdo para solicitacio de apoio estd, inequivocamente ligado, segundo

Lawton (1983) & satde funcional.

Debrucemo-nos agora sobre indicadores biolgicos, para perceber se algumas

diferengas de mantém, nomeadamente quando comparados os grupos em funcdo da

idade.

De acordo com os resultados ja apresentados, podemos considerar que a idade
néo tem influéneia sobre os niveis de bem-estar das pessoas idosas. Também Paul,
em 1996, falando de bem-estar nos idosos, reportou a nfo existéncia de padrées
causais diferentes consoante as idades, explicando que, embora existam menos
acontecimentos de vida passiveis de mudanca, menor extroversio e competéncia
comportamental, uma rede social mais pequena e afectos positivos e negativos mais
baixos, a qualidade de vida, em muitos dominios da interaccfio social, é maior. Estes
factos remetem-nos para a ideia da nfo existéncia de categorias e passos causais, mas

sim de um continuo de bem-estar com efeitos reciprocos assimilativos.

Ja no que respeita & autonomia funcional parecem existir diferencas
significativas, nomeadamente nas éreas de actividades de vida diaria, capacidades
instrumentais e mobiliza¢fo, e competéncias cognitivas. De uma forma geral, todas
as areas funcionais penalizam os muito idosos, o que vem ao encontro da nogio
defendida por Paschoal (2000) de que o processo natural de envelhecimento diminui

a capacidade funcional de cada sistema no nosso organismo.

Evidenciaram-se ainda diferencas a nivel cognitivo penalizando, uma vez
mais, o0s sujeitos de 4* Idade, o que parece vir ao encontro dos estudos de Paril (1996)
que referenciam a diminuigfio de algumas capacidades cognitivas, consoante a idade

avanga.
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Mais uma vez parece peremptdrio a existéncia de mais variaveis de influéncia
sobre 0 bem-estar psicoldgico. Desta forma, foi possivel verificar que no grupo de
idosos com idades superiores a 85 anos existem mais homens que mulheres. E certo
que, de acordo com os estudos desenvolvidos pelo Instituto Nacional de Estatistica
(2002a), a diferenca entre sexos atenua-se 4 medida que a idade avanga, mantendo-

se, no entanto, a vantagem do sexo feminino.

Esta vantagem n3o é constatada na nossa amostra, o que poderd estar
relacionado com os critérios de inclusfo. Tendo sido definido que seriam excluidos
os individuos cuja perturbagfio mental provocasse a alienagfo da realidade e sabendo
que as mulheres sfo mais atingidas pela problemdtica da satude mental,
nomeadamente por deméncias (APFADA, 1999), a amostra podera ter sofrido algum

desvio do ponto de vista s6cio-demografico.

Podemos também constatar que os idosos de 4 Idade referem uma melhor
situagdo econdmica e um maior contacto familiar e social, factores que poderdo
contribuir para o aumento da percepgio de bem-estar, independentemente da

diminui¢do da actividade fisica inerente & perda de capacidades funcionais.

Os individuos mais idosos residem, de acordo com os resultados,
maioritariamente em Lar e nfio na comunidade, sendo os principais motivos por que
o fazem os problemas de saude, solidio e divergéncias familiares. Estes resultados
remetem-nos para a maior probabilidade de institucionalizacfio referida por Sin,
Beers e Morgenstern (1993) e Worobey e Angel (1990), que apontam como
principais factores de risco, a perda de independéncia funcional, o morar sozinho e

ter pouco apoio por parte dos familiares.
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Por estes motivos e de acordo com Ramos (1987) foi necessdrio criar e
desenvolver servigos de apoio que respondessem as necessidades dos 1dosos, uma
vez que a propor¢do de pessoas a necessitar de ajuda parcial ou total para
desempenhar as suas actividades de vida didria parece ser maior nos grupos etarios

mais velhos.

De acordo com Eckenrode e Gore (1981), os sistemas de apoio séo recursos
sociais ¢ contextuais que permitem que se lide com éxito com os acontecimentos de
vida passiveis de provocar stress, como o sdo as perdas de capacidades funcionais.
Assim, o apoio social pode surgir como varidvel atenuante e preventiva de stress,
incrementando o bem-estar' do sujeito que o solicita. Este aumento dos niveis de
bem-estar est4, por sua vez, relacionado, de acordo com os trabalhos de Broadhead et
al. (1993) e Bowling e Grundy (1998), com o aumento da capacidade de lidar com os

problemas de satde e com a manutencfo da autonomia.

Numa perspectiva preventiva do envelhecimento bem sucedido, Patl e
Fonseca (2001) salientam a importincia de actuagio sobre o estilo de vida das
pessoas e sobre o contexto de vida do idoso. N#o existindo duvidas sobre a
necessidade de aumento e melhoria dos cuidados prestados aos idosos em Portugal,
considera-se que essas intervencdes deverfio assentar em medidas diversificadas que
tenham em consideragiio os aspectos psicossociais da satde e do bem-estar,
privilegiando nfo s6 os tratamentos agudos, mas sobretudo a prestacéo de cuidados
continuados, que permitam o aumento da qualidade de vida neste estrato da

populagéo.

Tendo em conta que a capacidade funcional dos idosos apds um problema de

satide grave varia, sobretudo com a sua capacidade de controlo e adaptacdo, Kempen,
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Jelicic € Ormel (1997), Diener, Such, Lucas e Smith (1999) e Hilleras, J orm, Herlitz
e Winbiad (1998) salientam que as caracteristicas de personalidade, como o
neuroticismo e a auto-eficécia, sdo especialmente importantes no processo de coping
da doenga crénica, influenciando de modo significativo, senfio a qualidade de vida
relacionada com a satide, pelo menos a percepgdo que as pessoas tém dessa mesma

qualidade.

Nesta linha de pensamento, os trabalhadores sociais, que desenvolvem a sua
ac¢do junto das pessoas idosas, segundo Pruchno, Burant e Peters (1997) estéo numa

posicéo privilegiada de ajudar a autonomizar os utentes que tém a cargo.

S&o também os trabalhadores sociais que podem ter o importante papel de
articulagio entre os cuidados formais e informais (Paiil, 1997), como forma de
promogéo e manutengo destes ultimos. De acordo com Campedelli, Perracini e Diaz
(1993), a qualidade e manutengdio dos cuidados prestados pelos familiares, na
prevengdo da institucionalizagio, tém uma relagio de dependéncia com o
fornecimento de apoio a estes cuidadores, pelo que se considera de extrema
importéncia o desenvolvimento de programas de treino, supervisdo e assessoria para
cuidadores informais, desenvolvendo a rede formal de apoio uma combinacdo de

assisténcia e superviso aos familiares prestadores de cuidados.

Esta necessidade torna-se mais evidente quando atentamos nos trabalhos
desenvolvidos por Fengler e Goodrich (1979) e Noelker e Poulshock (1982), que
reportam algum descontentamento por parte das pessoas idosas em ralacdo aos seus
cuidadores informais, por estes procurarem fazer demasiado por elas, chegando

mesmo a criar situagdes com base na dependéncia. Neste seguimentos, Atchley
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(1991) e Duncke (1985) propdem que os familiares devem permitir aos idosos ajudar

nas tarefas quotidianas, pois esta atitude incrementa os niveis de bem-estar.

Parece, pois, fundamental incorporar a rede informal de apoio na prestacgio
formal de servicos sociais. De acordo com Auslander e Litwin (1990) existem trés
formas de o fazer, sendo elas a partilha de cuidados entre as redes formal e informal,
a substituigdo de cuidados informais pelo sistema f01ﬁa1 de apoio e o fortalecimento
da rede informal pelo apoio formal de forma a que esta se mantenha a prestar
cuidados. Embora a tltima opgéo seja considerada a mais adequada e favoravel, o
caminho parece ter vindo a ser o da substituigo, pois tem-se concluido que os idosos

que solicitam apoio formal, carecem de outras alternativas de suporte.

Sobre este aspecto, Pail (1997) salienta que, no nosso pais, ¢ clara a falta de
servigos formais aos idosos, quer seja para suplementarem as redes de apoio
informal, quer para as substituir, na auséncia ou indisponibilidade dos agentes
informais de apoio. Assim, € no actual panorama de escassez de institui¢des tipo lar,
serla 1itil repensar solugBes imaginativas de apoio, que fossem mais satisfatorias para

o bem-estar psicolégico dos idosos.

Estas inovadoras solugdes de apoio que se imp&em, deverfio ter em atengfo os
factores psicossociais de influéncia, pois séo eles que moldam e mantém o estilo de
vida adoptado pelos individuos, tio importante na construgfio de um envelhecimento
bem sucedido. Assim, estas novas formas de apoio social deverfio ser encorajadoras e
promotoras de auto-suficiéncia, incrementando a autonomia funcional e o bem-estar

psicolégico das pessoas idosas.
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ANEXOS



Anexo I— Entrevista de caracterizagdo de factores sécio-demogrdficos, psicossociais

e ambientais

+  Sexo: Feminino O Data de Nascimento:

/ /

a

Masculino

+ Estado Civil:
Solteiro/a
Casado/a

Divorciado/a

I R I R

Viavo/a

+ Escolaridade:
Nenhuma [1  1°ano [] 2° ano [ 3°ano L] 4° ano [
5°ano [ 6° ano [] 7° ano [ 8° ano [] 9° ano [1
10° ano [J 11°ano [ 12° ano L1 Ensino Superior [J

¢ Localidadé de Residéncia:

¢+ Onde habita actualmente?
Casa propria
Casa de familiar

Casa de vizinho/amigo

O 0O 40 O

Lar Residencial

Outro:

* Apoio Formal Prestado:

Apoio Domiciliario [
Centro de Dia I
Lar Residencial O

¢+ Instituiciio que presta esse Apoio:

+ Profissio durante a Vida Activa:




+ O que o levou a solicitar esse Apoio?

+  Tem filhos?
Nao [J
Sim []
Idade

Quantos?
Sexo Residéncia
L Proxima [] Distante [
L Proxima [ Distante [1
. Préxima [ Distante [
Proxima [] Distante [1

¢+ Como define o contacto com a sua familia?

Sem contacto

Pouco Frequente

Frequente

Muito Frequente

O

(]
U
(|

¢+ Como define a sua situacfio econémica?

Excelente
Boa
Meédia
Ma

O

O 0O O

+  Como define o seu convivio social?

Sem convivio

Convive pouco

Convive moderadamente

Convive muito

oo o0oa

¢+ Como define a sua actividade diaria?

Inactivo/a O
Pouco activo/a Ll
Moderadamente activo/a d
Muito activo/a [



Anexo II — Escala de Animo de Lawton

INDIQUE SE AS SEGUINTES DECLARACOES O/A DESCREVEM A SI

Nome Idade

Sim Nio

1. As pequenas coisas incomodam-me mais este ano.

2. As vezes estou tdo preocupado(a) que nfo consigo dormir.

3. Tenho muitos motivos para estar triste.

4, Tenho medo de muitas coisas.

5. A vida é custosa para mim a maior parte do tempo.

6. Levo as coisas muito a sério.

7. Preocupo-me com facilidade.

8. As coisas pioram conforme envelheco.

9. Tenho tanta energia como no ano passado.

10. Conforme se envelhece tornamo-nos menos teis.

11. Conforme envelhego as coisas estdo melhores do que eu
pensava.

12. Estou téo feliz agora como quando era novo(a).

13. Sinto-me muito s6.

14. Estou vezes suficientes com a familia e os amigos.




Anexo III - EASYcare

Easy-Care

Nome:

Morada:

Sub-sistema de Sande:

Utente n.°:

Centro:
Data de Nascimento: / / Sexo:
Residéncia:
a) Vive:

SOZINNO ..o U

Com a familia .....ccccoevveeeerecrerenn, o

Lar de 1d0SOS .....ocevceveernriceeierrnnee. u

OUtra .o, - Especifique:
b) Costuma ter acesso a:

Apoio Domiciliario ............cue......... H

Centro de Dia .....ocovvveeeiiiiieeeenenn, 1

Centro de Convivio .........cceuruvenee.. 1

Indique a idade em que concluiu a sua escolarizacfio e o nivel que atingiu:

] Especifique:

Indique a idade com que deixou de ter um trabalho remunerado e qual a profissio que

exercia:

Actividade do Examinador:

Data de Avaliacio:
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1. Vé bem? (se usar éculos, com eles colocados)

SIM e Jo

Com dificuldade ........cccoeoeveeeecicriinie, 1

Néo consegue ver nada ...........c.cevevuenen... 13
Comentdrios:

3. Tem dificuldade em mastigar a comida? (se
usar dentadura, com ela colocada)
Sem dificuldade ........ccccevvveveeeceenn. 1o
Alguma dificuldade ...........cccooevvvreeeene. 1
Incapaz de mastigar .........cocceeeeeeeennnne.n... 13
Comentdrios:

1. Ouve bem? (se usar “aparelho” auditivo, com |4. Sente que as pessoas tém dificuldade em
ele colocado) compreendé-lo(a), devido a problemas que
possa ter com a fala/linguagem?
SIM e 1o Sem dificuldade .........ccccoevvecenecne, 1o
Com dificuldade .......ccoevvereceririirininnnee 01 Dificuldade com algumas pessoas ........... 11
Nio consegue ouvir nada ...........c.ceueeeeee. 13 Dificuldade considerdvel com toda a
Comentdrios: ZENTE .oviiiiie e 03
Comentdrios:
PONTUACAO de incapacidade fisica (questdes 1 a 4) (maximo 12)

5. Considera que a sua saiide é; 7. Em geral, diria que a sua habita¢io é:
Excelente .......cccooevvrecmneereereieeeeeee L1 Excelente ........ccocvviriecnvniiieneeeecee, 1
Muito boa ..c.ceeevveeiereiieeeeeeee . 12 Muito boa ....ccceeveieireieeeeee e, 02
Boa . 03 BOoa .o 13
Razodvel ..o 14 Razodvel .......cccoovvveinneieiceee e, 14
Fraca ...cccoeoiecrinnneceee e 15 Fraca .....ccovvniiiniineeeeecce e, s

Comentdrios: Comentdrios:

6. Sente-se sozinho?

NUNCA i L1

Raramente .........ccoeevvevveeeeieeccecveeen, 2

- Algumas VeZes .......ccceeeeveueeveeeierenienan 3

Frequentemente ...........cccccoeveeeevevcncnnnnnne, 04

SEMPIE ..o s
Comentdrios:

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

(maximo 15)




8. Consegue fazer o seu trabalho doméstico? ~ Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (limpar chio, etc.) .....ccovevevvrveerenennenn. [J0| [ Cénjugeoucompanheiro(a)
Com alguma ajuda (consegue fazer os trabalhos [0 Membro da familia
domésticos leves mas precisa de ajuda nos L Amigo ou vizinho
trabalhos pesados) .......ccoveereecenreieice e, 01 H' Ajuda privada (ex. empregada)
. 1o Ajuda publica (ex. servigo de uma instituigso)
Completamente incapaz de fazer qualquer
i Ll Outra
trabalho doméstico ........coevevvevveiiiciieereeen 13 O .
Ajuda nfo disponivel
Comentdrios:
9. Consegue preparar as suas proprias refeicoes? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (decide e cozinha refeigBes 1 Conjuge ou companheiro(a)
completas para si proprio/a) ............o.ocveeverneenn. 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (consegue preparar algumas L Amigo ou vizinho
coisas mas € incapaz de ele/a proprio/a cozinhar Ajuda privada (ex. empregada)
refeigdes completas) apl LI Ajuda publica (ex. servigo de uma instituiggo)
i — S 0 Outra
Completamente incapaz de preparar refei¢des ... [ 5] O

Comentdrios:

Ajuda ndo disponivel

10. Consegue ir as compras? F— Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (tomando por si proprio/a conta das ] Conjuge ou companheiro(a)
SUAS COIMIPLAS) cuvvvevererereraeererereseseseseeeeeeeeseeeeeenens 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (precisa de alguém para ir L' Amigo ou vizinho
i . . D . . .
consigo para todas as compras) .........c.e.eeeeee...... 02 Ajuda privada (ex. empregada)
) [0 Ajuda priblica (ex. servigo de uma instituicsio)
Completamente incapaz de fazer qualquer
LI OQutra
COMIPIE «eneereeenieeesreenreneeteeseeereerssssestseeseeeeeeneas L] 4- O . .
Ajuda ndo disponivel
Comentdrios:
11. Consegue administrar o seu proprio dinheiro?
(ex. pagar contas, contar dinheiro, etc.) — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (passar cheques, pagar contas, etc.) .. [10 | [ Conjuge ou companheiro(a)
Com alguma ajuda ........coeeveerereeeereeeeererenn, 02| O Membro dafamilia
Completamente incapaz de administrar o seu O Amigo ou vizinho
. D . . .
dinheiro .....ccoovviiiirre e 04 Ajuda privada (ex. empregada)
Comentdrios: 0 Ajuda piblica (ex. servigo de uma instituiciio)
O Outra
O

Ajuda ndo disponivel
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12. Consegue usar o telefone?

Sem ajuda, incluindo procurar os nimeros e

Com alguma ajuda
Completamente incapaz de usar o telefone

Comentdrios:

[ Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

7 Cénjuge ou companheiro(a)
Membro da familia
Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Ajuda ptiblica (ex. servigo de uma instituicdo)

Outra

Oooogo ooao

Ajuda nfo disponivel

13. Consegue tomar os seus medicamentos?

Sem ajuda (nas doses certas e as horas

INdICadas) ...oovcvrerereiecee e
Com alguma ajuda (capaz de tomar alguns
medicamentos se alguém os preparar para si
e/ou o(a) lembrar de os tomar ............................
Completamente incapaz de tomar os seus
medicamentos

Comentdrios:

L10

02

F Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Coénjuge ou companheiro(a)

Membro da familia

Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Ajuda piblica (ex. servigo de uma instituigdio)

Outra

Oo0oodoodoo

Ajuda n#o disponivel

PONTUACAO da drea FUNCIONAL (questdes 8 a 13)

(maximo 23)

14. Consegue sair de casa e caminhar na rua?

r Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

Sem ajuda ..oveeeeeeiecee e, 10 O Conjuge ou companheiro(a)
Com alguma ajuda .........ceeeevererrerrecrerrerecre . 04| O Membrodafamilia
Completamente incapaz de andar fora de sua L' Amigo ou vizinho
CASE.o.ueieiiiiereenteteatenenr e ste st eresee s e e ere et saeatenneas Lla H' Ajuda privada (ex. empregada)
Comentdrios: O Ajuda publica (ex. servigo de uma institui¢sio)
O Outra
[ Ajuda nfo disponivel
15. Consegue movimentar-se dentro de casa? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda ..o.ooeeeeieeieeeeiieeeee e (10| [ Conjugeoucompanheiro(a)
Numa cadeira de rodas sem ajuda ...................... 04| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda ..........cccovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeree, 06 U Amigoouvizinho
Acamado ......ccocovinieie e 9| ' Ajuda privada (ex. empregada)
Comentirios: 0 Ajuda publica (ex. servi¢o de uma instituigfo)
O Outra
O

Ajuda nio disponivel
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16. Consegue subir e descer escadas?

— Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

Sem ajuda (e sem qualquer apoio — ex. 1 Conjuge ou companheiro(a)
COITIMAD, PEZAS) cvvvevrvrerrecerereerererirssseresseeeereenenaes 0o Membro da familia

Com alguma ajuda .........ocemveveevieeeriieeeeieen. 024 Amigo ou vizinho

Incapaz de subir ou descer escadas .................... 5=

Comentdrios:

Ajuda publica (ex. servi¢o de uma instituigdo)

O
O
Ll Ajuda privada (ex. empregada)
|
LI Outra

O

Ajuda n#o disponivel

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

estiverem préximas uma da outra? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem QJUAa ...c.cevereeerereeiee e 10| [ Conjuge ou companheiro(a)

Com alguma ajuda .......ccceevveverveeecesere e 05 Membro da familia

Completamente incapaz de se deslocar da cama Amigo ou vizinho

Para a cadeira ......cceeceeeeeeeniecrenrcecn e 0z

Comenttrios:

Ajuda publica (ex. servigo de uma institui¢io)

!
L1
L) Ajuda privada (ex. empregada)
O
L Outra

i

Ajuda néo disponivel

18. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira sanitaria)?

Sem ajuda (chegar a sanita ou cadeira sanitéria,
despir o necessario, lavar-se e ir embora) ..........
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas
coisas incluindo limpar-se) ........cccereereecrrreereennns
Completamente incapaz de usar a sanita ou a
cadeira SAnItaria ........cccoeeeererereesieeereeecieee s

Comentarios:

__ Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Cénjuge ou companheiro(a)

Membro da familia

Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Ajuda publica (ex. servico de uma instituigo)

Outra

ooooooano

Ajuda nfo disponivel

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

Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

Sem ajuda .ovveeeeieieceec e, [J0| [ Conjuge oucompanheiro(a)
Necessita de alguma ajuda para utilizar a 0 Membro da familia
banheira ou 0 ChUVEIT0 ....ceveeeveveeceveceeeeeee 2] U Amigo ouvizinho
Comentdrios: O Ajuda privada (ex. empregada)
[0 Ajuda ptblica (ex. servigo de uma institui¢io)
O Outra
' O

Ajuda nfo disponivel

PONTUACAO da MOBILIDADE (questoes 14 a 19)

(maximo 41)




20. Consegue cuidar da sua aparéncia pessoal? (ex.

. Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
pentear o cabelo, barbear-se, maquilhar-se, ete.)

SemM aJUda ..oceveevivieeiieici e 0o 1 Conjuge ou companheiro(a)
Com ajuda ..o [05| O Membrodafamilia
Comentdrios: [l Amigo ou vizinho
O Ajuda privada (ex. empregada)
0 Ajuda piblica (ex. servi¢o de uma instituigdo)
O oOutra
0 Ajuda n#o disponivel
21. Consegue vestir-se? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (incluindo apertar bot&es, puxar os O Co6njuge ou companheiro(a)
fechos, apertar os atacadores, etc.) ..................... 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas ' Amigo ou vizinho
. D . . .
COISaS SeM AJUAA) .oveevveeeerereeieeii e L] 3 Ajuda privada (ex. empregada)
. . [0 Ajuda publica (ex. servico de uma instituicio
Completamente incapaz de se vestir .................. 0 6+ jucarp ( & ¢do)
0 Outra
Comentdrios:
O Ajuda n#o disponivel
22, Consegue alimentar-se? ' B Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda .......cooiiiiiiii e [10] [ Conjuge oucompanheiro(a)
Com alguma ajuda (cortar os alimentos, 00 Membro da familia
espalhar a manteiga, €tC.) .......cooeverreeeeeeereinn, 05| U Amigoouvizinho
. . O Ajuda privada (ex. empregada)
Completamente incapaz de alimentar-se ............ 008
.. 0 Ajuda publica (ex. servico de uma instituico)
Comentdrios:
LI Outra
0 Ajuda nfo disponivel
PONTUACAO das actividades de CUIDADOS PESSOAIS (questdes 20 a 22) (maximo 19)

23. Tem acidentes/descuidos com a sua bexiga?

(incontinéncia urindria) r Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem problemas .........cooceveveeeiriireeeeeeeeeeee e 00| [ Conjuge ou companheiro(a)
Sim, problemas ocasionais (menos de uma vez [0 Membro da familia
POF dI&) vrveeeereverceee e 06 L' Amigo ou vizinho
. L) Ajuda privada (ex. empregada)

Tem problemas frequentes (uma ou mais vezes

. . . [1 Ajuda publica (ex. servi¢co de uma instituicio
por dia) ou necessita de algalia ........................ O g/ Jucap ( ¢ )

0 Outra
Comentdrios: O

Ajuda n#o disponivel
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24. Tem acidentes/descuidos com os seus intestinos?

(incontinéncia fecal) ’— Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

Sem problemas .........cccoeeeveeveeeeeireeeeenen. R (10| [ Conjuge oucompanheiro(a)
Sim, problemas ocasionais (menos de uma vez [0 Membro da familia
POL SEMANAY ...ovvvvevevieeeeeeeeee et M6 | U Amigoouvizinho
I:] . e
Tem frequentemente problemas ......................... Lo Ajuda privada (ex. empregada)
. [1 Ajuda puiblica (ex. servigo de uma instituigiio)
Comentdrios:
LI Outra
0 Ajuda n#o disponivel
PONTUAGCAO do CONTROLO ESFINCTERIANO (questdes 23 a 24) (méximo 17)
PONTUACAO de INCAPACIDADE (questdes 8 a 24) (maximo 100)

Escala Geriatrica de Depressio (4 itens)

25. Sente-se, em geral, satisfeito com a sua vida? .............c.cccocoeveveeieeieeeeeen OSim [CONAO
26. Sente que a sua Vida € VAZIAT .........ccoeveviereieieec e LISIM [INio
27. Tem medo de que alguma coisa ma lhe v4 acontecer? ..................ccocoovevevennn... L SIM [ Nio
28. Sente-se feliz durante a maior parte do tempo? ...............ccocovvvvveoeeeeeerernn. O Sim CONAO

Atribua um ponto a cada sintoma de depressdo.

Uma pontuagéo total de I ponto ou mais indica a possibilidade de estarmos perante uma depressdo e a pessoa

deve ser avaliada em maior detalhe.

PONTUACAO de DEPRESSAO (questdes 25 a 28) (maximo 4)
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Teste de Diminuicio Cognitiva

Item

1. Em que ano estamos?
2. Em que més estamos?

Frase de Memdria
Repita esta frase depois de eu a dizer:

Sr. Jodo Silva, Rua das Flores, 42, Santarém

3. Que horas sdo? (sem olhar para o relogio, tolera-se

uma margem de erro de 1 hora)
4. Conte na ordem inversa de 20 para 1
5. Diga os meses na ordem inversa

6. Repita a frase de meméria

Erro
mAXimo

1

1

Pontuacio

Ponderacio

TOTAL

Pontuagdo de 1 para cada resposta INCORRECTA; fonte de erro maximo ponderado = 28

Pontuacio:

0 — 10 indica normalidade ou diminuigio ligeira

11 — 28 indica diminuig¢do de moderada a grave

PONTUACAO do TESTE de DIMINUICAO COGNITIVA
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Anexo IV — Cotagdo Lawton

Sim Nio
1. As pequenas coisas incomodam-me mais este ano. 0 1
2. As vezes estou tio preocupado(a) que nfo consigo dormir. 0 1
3. Tenho muitos motivos para estar triste. 0 1
4. Tenho medo de muitas coisas. 0 1
5. A vida € custosa para mim a maior parte do tempo. 0 1
6. Levo as coisas muito a sério. 0 1
7. Preocupo-me com facilidade. 0 1
8. As coisas pioram conforme envelhego. 0 1
9. Tenho tanta energia como no ano passado. 1 0
10. Conforme se envelhece tornamo-nos menos tteis. 0 1
11. Conforme envelheco as coisas estdo melhores do que eu 1 0
pensava.
12. Estou tdo feliz agora como quando era novo(a). 1 0
13. Sinto-me muito s0. 0 1
14. Estou vezes suficientes com a familia e os amigos. 1 .0

Solid&o / Insatisfac¢do 2,3,5,
Atitudes Face ao Proprio Envelhecimento 8, 9, 10
Agitacio 1,4,6

13, 14
11,12

> 5

>
2 2 7

2




Anexo V — Cotacdio EASYcare

Easy-Care
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1. Vé bem? (se usar 6culos, com eles colocados) 3. Tem dificuldade em mastigar a comida? (se

usar dentadura, com ela colocada)

SIM vt o Sem dificuldade ..........cccoovrereeveinnie. 10

Com dificuldade .......cccoeevveieverciinn. 11 Alguma dificuldade .......cccocoovveunnennnn. 1

Néo consegue ver nada ..........ccccceveuvnenee. 13 Incapaz de mastigar ..........ccceveeunneenenne... 13
Comentdrios: Comentdrios:

1. Ouve bem? (se usar “aparelho” auditivo, com |4. Sente que as pessoas tém dificuldade em
ele colocado) compreendé-lo(a), devido a problemas que

possa ter com a fala/linguagem?

ST e 10 Sem dificuldade ........ccceoevverevieeeiene o
Com dificuldade ........ccccovveeireerreenn. a1 Dificuldade com algumas pessoas ........... 1
Néo consegue ouvir nada ..........c.ouu........ 3 Dificuldade consideravel com toda a
Comentdrios: GENTE ..ot 13
Comentarios:

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

5. Considera que a sua saude é: 7. Em geral, diria que a sua habitac¢do é:
Excelente ........ccooevevevivcnececieeeee 1 Excelente ........cccoceevecniiicecece e a1
Muito boa .....coevvirreierieee e, 2 Muito boa ....cccovecevviriiiieeeee e a2
B0a .o 13 Boa o 3
Razodvel .......ocovvvvvninceieeccec e, 4 Razodvel ..o 14
Fraca ....ocoeiiiiicic e s Fraca ..o s

Comentdrios: Comentdrios:

6. Sente-se sozinho?

NUNCA oo 01

Raramente ...........cccvvevvveiesciececeee 12

Algumas vVezes ......cccoeeereereeereeerenene. £13

Frequentemente .........cccccocevveeevericecvencnnn, 04

SEMPIe ..ooveereeeeeceeteeee e e, 15
Comentdrios:

PONTUACAO de qualidade de vida percebida pelo sujeito (questdes 5 a 7) (maximo 15)




8. Consegue fazer o seu trabalho doméstico?

— Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (limpar cho, etc.) .....ccccovvvvvevrirenenen. [J0| [ Conjugeoucompanheiro(a)
Com alguma ajuda (consegue fazer os trabalhos O Membro da familia
domésticos leves mas precisa de ajuda nos LI Amigo ou vizinho
trabalhos pesados) .......cccoeeeeeeecrececeee L1 H' Ajuda privada (ex. empregada)
. O Ajuda publica (ex. servigo de uma instituigio)
Completamente incapaz de fazer qualquer
) L Outra
trabalho domeESHCO ..oovivvieeeeceeeeeeeeeeeee e, 3 O 4 . ]
Ajuda nfo disponivel

Comentdrios:

9. Consegue preparar as suas proprias refeicoes? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (decide e cozinha refeicGes ] Conjuge ou companheiro(a)
completas para si proprio/a) ........c...cceveeeeeeuennn. 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (consegue preparar algumas L Amigo ou vizinho
colsas mas € incapaz de ele/a proprio/a cozinhar Ajuda privada (ex. empregada)

foics letas) o2 L1 Ajuda piblica (ex. servigo de uma instituicdo)
refeigOes completas) ........ccceeveveienniiccenieiee,
’ P ) ) 0 Outra
Completamente incapaz de preparar refei¢des ... [] 5 O A ) )
Ajuda nfo disponivel

Comentdrios:

10. Consegue ir s compras? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (tomando por si proprio/a conta das ] Conjuge ou companheiro(a)

SUAS COMPTIAS) «.vervvarerererreeerneresereesseeeessenesesesesaens 0o | O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (precisa de alguém para ir [ Amigo ou vizinho
. . l:] . .
consigo para todas as Compras) ..........ceeeeeveueanene 02 Ajuda privada (ex. empregada)
. 00 Ajuda publica (ex. servigo de uma instituicfio)
Completamente incapaz de fazer qualquer
L Outra
COMMIPIE wveeereereeeeeeeeetreeseeaetessereeseeneesaseteesseressaans ] 4 O . )
Ajuda ndo disponivel

Comentdrios:

11. Consegue administrar o seu préprio dinheiro?

(ex. pagar contas, contar dinheiro, etc.) — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (passar cheques, pagar contas, etc.) .. [10 Cénjuge ou companheiro(a)
Com alguma ajuda ........coeeevveveeereriiccieie. 12 Membro da familia

Completamente incapaz de administrar o seu
dinheiro

Comentdrios:

OO oooao

Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Ajuda ptiblica (ex. servigo de uma instituigio)
Outra

Ajuda nfo disponivel
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12. Consegue usar o telefone? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda, incluindo procurar os nfimeros e 0 Conjuge ou companheiro(a)
QISCAT ..ottt reene 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda ........c.ooccvevevereeeecreeeeeenn. O] H Amigoouvizinho
) O A ’ .
Completamente incapaz de usar o telefone ........ 13 Ajuda privada (ex. empregada)
o [l Ajuda publica (ex. servigo de uma instituig&o)
Comentdrios:
LJ Outra
L] Ajuda ndo disponivel
13. Consegue tomar os seus medicamentos? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (nas doses certas e as horas ] Conjuge ou companheiro(a)
INAICAdAS) ....veerreereeeie e 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (capaz de tomar alguns 0 Amigo ou vizinho
. I:] . . .
medicamentos se alguém os preparar para si Ajuda privada (ex. empregada)
1 Ajuda ptiblica (ex. servigo de uma instituiciio
e/ou o(a) lembrar de os tomar ...........c.cocooveer... 12— jucap ( ¢ ¢do)
) U Outra
Completamente incapaz de tomar os seus O oo .
AJ Ajuda nfio disponivel
mMedicamentos ........cceverierereeeeeieeceeee e O
Comentdrios:

PONTUACAO da area FUNCIONAL (questdes 8 a 13)

(maximo 23)

14. Consegue sair de casa e caminhar na rua?

r Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

Sem ajuda ..o, LJO0| O Conjuge oucompanheiro(a)
Com alguma ajuda ........coeervereereererrereereereeeeaes 04| O Membrodafamilia
Completamente incapaz de andar fora de sua L Amigo ou vizinho
GBS veerereurareeereeeeeteseasetestseseeeneseesteeeeseeesesseeerns 6] ' Ajuda privada (ex. empregada)
Comentérios: O Ajuda piiblica (ex. servico de uma instituigiio)
L Outra
U Ajuda nfo disponivel
15. Consegue movimentar-se dentro de casa? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda ..ocovvenieeieeeee e 10| [ Conjuge oucompanheiro(a)
Numa cadeira de rodas sem ajuda...................... 04| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda .........co.oevemeereeeeerenn 06| [ Amigoouvizinho
ACaMAdO ....coeveiiini e 0 9J H' Ajuda privada (ex. empregada)
Comenidrios: L1 Ajuda publica (ex. servigo de uma instituicio)
L Outra
O

Ajuda nfo disponivel
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16. Consegue subir e descer escadas? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (e sem qualquer apoio — ex. ] Conjuge ou companheiro(a)
COITIMAD, PEEAS) vervrrerrerirsieseereeereeieseenreneesreneas 0 Membro da familia
Com alguma ajuda .......ccouveveeereiiereeeereeeeen. 2. Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Incapaz de subir ou descer escadas ....................

Comentdrios:

Ajuda publica (ex. servigo de uma instituigéo)

Qutra

Ooooooaog

Ajuda nfo disponivel

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

estiverem proximas uma da outra?

Sem ajuda .....ccocoviiiece Lo
Com alguma ajuda ........cooceeevevvvreeceieereeee. 15

Completamente incapaz de se deslocar da cama
para a cadeira ........ccoevvvveveeiecie et

Comentdrios:

F— Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

] Conjuge ou companheiro(a)
Membro da familia

Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)
Ajuda publica (ex. servigo de uma institui¢éio)

Outra

Oooo0oood

Ajuda néo disponivel

18. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira sanitaria)? —

Sem ajuda (chegar a sanita ou cadeira sanitaria,

despir o necessario, lavar-se e ir embora) .......... 0o

Com alguma ajuda (consegue fazer algumas
coisas incluindo Hmpar-se) .......ccveveveeverrcennnne
Completamente incapaz de usar a sanita ou a
cadeira SANItaria .......coceeceeeereeeereerieie e

Comentarios:

Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Cbénjuge ou companheiro(a)

Membro da familia

Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Ajuda publica (ex. servigo de uma instituigfio)

Outra

oo oooog

Ajuda nfo disponivel

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

Sem ajuda ......coccoeiniiinmieeeee e 1o

Necessita de alguma ajuda para utilizar a
banheira ou 0 chuveiro ........cccecveveeeveeeerecerreernene.

Comentdrios:

Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Conjuge ou companheiro(a)

Membro da familia

Amigo ou vizinho

Ajuda privada (ex. empregada)

Ajuda publica (ex. servico de uma instituicgo)

Qutra

Ooo0O Dooaog

Ajuda nfo disponivel

PONTUACAO da MOBILIDADE (questdes 14 a 19)

(maximo 41)
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20. Consegue cuidar da sua aparéncia pessoal? (ex.

. Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
pentear o cabelo, barbear-se, maquilhar-se, etc.)

Sem ajuda ........ccoeviiiniie e, (10| [ Conjuge oucompanheiro(a)
Com aJUda ...cveviereieireecee e 05| O Membrodafamilia
Comentdrios: 0 Amigo ou vizinho
U Ajuda privada (ex. empregada)
L1 Ajuda publica (ex. servi¢o de uma instituigio)
O Outra
O Ajuda nfo disponivel
21. Consegue vestir-se? — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda (incluindo apertar bot&es, puxar os ] Conjuge ou companheiro(a)
fechos, apertar os atacadores, etc.) ......... reeeee. 00| O Membrodafamilia
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas L Amigo ou vizinho
c0iSas Sem AJuda) ...cceeveeeeeeiieeee e 13 H' Ajuda privada (ex. empregada)
Completamente incapaz de se vestir .................. L] 6 H' Ajuda piblica (ex. servigo de uma instituigio)
Comentdrios: - Outma
0 Ajuda ndo disponivel
22. Consegue alimentar-se? : — Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem ajuda ..ooceeeeveeiece e [J0| [ Conjuge oucompanheiro(a)
Com alguma ajuda (cortar os alimentos, 0O Membro da familia
espalhar a manteiga, etc.) ...........cocooevveereeennenn.n. 05| U Amigoouvizinho
Completamente incapaz de alimentar-se ............ L] 8- M Ajuda privada (ex. empregada)
Comentérios: [0 Ajuda ptiblica (ex. servigo de uma instituicio)
0 Outra
U Ajuda nfo disponivel
PONTUACAO das actividades de CUIDADOS PESSOAIS (questdes 20 a 22) (maximo 19)

23. Tem acidentes/descuidos com a sua bexiga?

. e A c L — i uda?
(incontinéncia urindria) Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?

Sem problemas .........c.occveeeieiiee oo (10| [ Conjuge ou companheiro(a)
Sim, problemas ocasionais (menos de uma vez Membro da familia
Amigo ou vizinho

. Ajuda privada (ex. empregada
Tem problemas frequentes (uma ou mais vezes Jucap ( pregada)

Ajuda pablica (ex. servigo de uma institui¢fo)

por dia) ou necessita de algélia .......................... 1 84
Outra

Comentdrios:

OO0 oogao

Ajuda nfio disponivel
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24. Tem acidentes/descuidos com os seus intestinos?

(incontinéncia fecal) F— Se tem alguma dificuldade, quem o ajuda?
Sem problemas .......ccccceevieveeiviiiiiieeeeeeeee. 00| [ Conjuge ou companheiro(a)
Sim, problemas ocasionais (menos de uma vez [0 Membro da familia
PO SEIMANA) ...eveveeereeenereriereneseseresnesesseseseseseans 16| S Amigoouvizinho
D . . .
Tem frequentemente problemas ........................ L9 Ajuda privada (ex. empregada)
. [J Ajuda publica (ex. servi¢o de uma instituigfio)
Comentdrios:
O Outra
0 Ajuda néo disponivel
PONTUACAO do CONTROLO ESFINCTERIANO (questdes 23 a 24) (miximo 17)
PONTUACAO de INCAPACIDADE (questdes 8 a 24) (maximo 100)

Escala Geriatrica de Depressio (4 itens)

25. Sente-se, em geral, satisfeito com a sua vida? ...........oocooeoeiiceieieeeeeeeeaen OSim [OONAO
26. Sente que a sua vida é vazia? ...t L1SIM [ONso
27. Tem medo de que alguma coisa ma lhe va acontecer? ................cccocoeeverennn.... LISIM [ONso
28. Sente-se feliz durante a maior parte do tempo? ..............ccocooveireicieeeereeeean. OSim [ONAO

Atribua um ponto a cada sintoma de depressio.

Uma pontuagdo total de 1 ponto ou mais indica a possibilidade de estarmos perante uma depresséo e a pessoa

deve ser avaliada em maior detalhe.

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

7/8



Teste de Diminuicio Cognitiva

Item Erro
maximo

1. Em que ano estamos?
2. Em que més estamos?

Frase de Memdria
Repita esta frase depois de eu a dizer:

Sr. Jodo Silva, Rua das Flores, 42, Santarém

3. Que horas sdo? (sem olhar para o relégio, tolera-se

uma margem de erro de 1 hora)
4. Conte na ordem inversa de 20 para 1
5. Diga os meses na ordem inversa

6. Repita a frase de memoria

1

1

Pontuacio

Ponderacio

TOTAL

Pontuagéo de 1 para cada resposta INCORRECTA,; fonte de erro méximo ponderado = 28

Pontuagio: ‘
0 — 10 indica normalidade ou diminuigéo ligeira

11 —28 indica diminui¢8o de moderada a grave

PONTUACAO do TESTE de DIMINUICAO COGNITIVA
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Anexo VI— Consentimento Informado

O Consentimento Informado dos participantes é vital para o bom encaminhamento deste

estudo, pelo que se devem prestar alguns esclarecimentos antes do inicio da entrevista.

Assim, € de extrema importéncia informar os individuos de que:

/O estudo estd a ser feito em todo o distrito de Setiibal;

~

Tem por objectivo perceber como encaram a vida (satisfagio de vida) os idosos
que nele participam;
/" Quais as suas maiores dificuldades no dia-a-dia (autonomia funcional);

/" Quais os servigos que lhes séo prestados (apoio formal de que dispde).

Para isso terfo de responder a algumas perguntas que lhes serfio colocadas pelo
entrevistador e este anotard as suas respostas. Deve destacar-se a importancia da
participagfio de cada individuo em particular, para que no final o estudo seja revelador

da realidade do distrito.

E ainda importante referir que as respostas dadas pelos participantes sdo anénimas (nfo
existe a necessidade de saber o nome do participante) e confidenciais (nfio serfio
divulgadas informagdes individuais), para além de que ndo é obrigatério participar no

estudo.

Apos este esclarecimento, € necessdrio perguntar 4 pessoa se quer participar no estudo.
Se a resposta for positiva deve proceder-se ao inicio da aplicacdo dos instrumentos.
Caso aresposta seja negativa, deve-se respeitar a decisfo da pessoa e agradecer o tempo

que nos dispensou.




Anexo VII - Alpha de Crohnbach Lawton

Alpha de Cronbach
Alpha de Cronbach Standartizado N.° de Itens
,833 ,864 18

Média da escala de  Varidncia da escala | Correlacgio = Alpha de Cronbach
item apagado se item apagado Total se item apagado

Lawton 1 12,92 72,979 ,479 ,826
Lawton 2 13,10 73,323 ,496 ,827
Lawton 3 13,07 72,881 ,537 ,826
Lawton 4 12,86 73,197 450 ,827
Lawton 5 13,06 72,847 ,535 ,825
Lawton 6 13,17 74,577 ,367 ,830
Lawton 7 13,16 73,228 ,556 ,826
Lawton 8 13,19 73,655 ,528 ,827
Lawton 9 N 13,06 73,985 ,388 829
Lawton 10 13,21 74,643 ,391 ,830
Lawton 11 13,02 74,686 ,289 - ,831
Lawton 12 13,24 74,584 442 1,830
Lawton 13 12,96 73,655 ,401 ,828
Lawton 14 12,76 75,264 ,213 ' ,832
hzgtt;’;a;;’“dﬁ" / 11,46 59,664 713 ,805
}inyzﬁl’; i ;}lttié“des 12,23 63,089 627 812
Lawton Agitacfio 11,99 62,713 ,682 ,808
Lawton Total 8,92 34,357 1,000 ,819




Anexo VIII — Andlise de Componentes Principais Lawton

Factores
1 2 3
Lawton 1 ,324 ,181 ,033
Lawton 2 ,581 135 101
Lawton 3 ,558 ~017 ,459
Lawton 4 376 -020 ,108
Lawton 5 450 ,130 ,485
Lawton 6 ,355 - 029 - 045
Lawton 7 ,703 ,161 ,022
Lawton 8 ,480 ,532 -,084
Lawton 9 ,036 , 727 ,019
Lawton 10 ,337 ,379 -027
Lawton 11 - 157 ,638 ,182
Lawton 12 ,206 ,623 ,108
Lawton 13 178 ,050 ,685
Lawton 14 -, 209 ,099 ,715




Anexo IX — Alpha de Crohnbach EASYcare

Alpha de Cronbach
Alpha de Cronbach Standartizado N.° de Itens
,833 ,889 23
Meédia da escala de | Varifncia da escala | Correlacio Alpha de Cronbach
item apagado se item apagado Total se item apagado
Easy Care 4 50,67 705,173 ,309 ,831
Easy Care 5 46,65 708,284 ,163 ,832
Easy Care 6 47,92 701,537 174 ,831
Easy Care 7 47,77 713,305 ,025 ,832
Easy Care 8 49,24 674,181 , 584 ,825
Easy Care 9 48,21 651,931 ,499 ,823
Easy Care 10 48,73 659,271 ,580 ,822
Easy Care 11 49,03 663,478 ,908 ,824
Easy Care 12 50,07 688,207 , 405 ,829
Easy Care 13 50,24 683,355 ,492 ,827
Easy Care 14 48,80 623,960 ,680 ,815
Easy Care 15 49,08 616,593 ,650 ,815
Easy Care 16 48,89 648,360 ,649 ,819
Easy Care 17 49,75 628,266 ,684 ,815
Easy Cére 18 49,88 624,264 ,678 ,815
Easy Care 19 49,84 684,044 ,982 ,827
Easy Care 20 50,10 657,605 , 984 ,822
Easy Care 21 49,99 644,285 ,698 ,818
Easy Care 22 50,60 685,865 ,429 ,828
Easy Care 23 48,53 630,462 ,429 826
Easy Care 24 49,62 636,710 ,485 ,823
Depressio 48,93 698,099 ,211 ,830
Cognicio 36,92 543,933 ,290 ,832




Anexo X — Andlise de Componentes Principais EASYcare

Factores

1 2 3 4
Easy Care 4 ,280 179 613 ,129
Easy Care 5 ,007 ,254 119,639
Easy Care 6 ,070 023,037 670
Easy Care 7 -~ -009 172,084 1,669
Easy Care 8 ,281 ,738 ,085 ,006
Easy Care 9 ,198 ,704 124,060
Easy Care 10 168 | ,804 166,072
Easy Care 11 ,071 ,652 ,372 064
Easy Care 12 114 215 ,628 ,010
Easy Care 13 56 412 572 - 022
Easy Care 14 ,587 ,353 ,009 113
Easy Care 15 ,668 ,489 -,090 ,078
Easy Care 16 ,389 ,522 -053 ,101
Easy Care 17 ,818 ,251 ,028 ,098
Easy Care 18 ,864 ,184 ,101 ,003
Easy Care 19 ,305 575 ,173 L1517
Easy Care 20 ,002 ,149 ,274 - 088
Easy Care 21 ,760 ,270 ,237 - 034
Easy Care 22 ,460 ,132 ,283 - 009
Easy Care 23 428 ,100 ,357 ,216
Easy Care 24 ,655 - 011 ,306 -, 009
Depressio ,003 ,208 ,055 ,730
Cognigiio ,085 ,191 ,369 - 037




