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RESUMO

Introducdo: S&8o escassos 0s estudos portugueses que avaliam o nivel de
funcionalidade, o nivel de actividade e a saude em idosos institucionalizados em lar.
Objectivos: Estimar os meses de institucionalizacdo dos idosos e as causas que
conduziram a institucionalizacdo em lar, bem como o nimero de idosos que partilha o
seu quarto com outros. Estimar as Habilidades Funcionais dos idosos, o tipo de
actividades relatadas, dentro e fora da instituicdo (Nivel de Actividade e Integracdo na
Comunidade) e o grau de salde (objectiva e subjectiva). Analisar a relacdo entre estas
quatro dimensdes e analisar a relacdo destas com algumas variaveis demograficas
(idade, género).

Metodos: 35 idosos institucionalizados em lar (idade média=80.20 anos; DP=6.263)
completaram o Questionério de Informacdo Pessoal (QIP; Fernandes-Ballesteros, 1995;
Maia et al., 2013). Para a anélise dos dados recorremos ao SPSS 21.

Resultados: A grande generalidade dos idosos esta institucionalizada ha mais de 16
meses, por motivos maioritariamente de saude (65,7%), partilha o quarto com terceiros
(71.4%) e é autonoma, ndo necessitando de ajuda (56.7%) em actividades como o
cuidado pessoal, comer, vestir/despir, andar, levantar/deitar. Quando se trata das
actividades mais complexas, como a administracdo de dinheiro, uso do telefone ou ida
as compras, 0 grau de dependéncia aumenta (27.6% dos sujeitos necessitam de muita
ajuda e 35.2% de alguma ajuda). Verifica-se que 72.9% da populagdo esta inactiva,
visto limitar-se a ver televisdo ou a ouvir radio e apenas 14.3% dos idosos se dedicam a
actividades fora da Instituicdo. Os actos religiosos tém uma larga adesdo (88.6%).
79.4% dos idosos reporta problemas de mobilidade e 35.3% problemas de foro
psicoldgico. Verifica-se que 45.7% percepcionam a salde como ma, com as mulheres a
percepcionarem a sua salde mais negativamente do que os homens. Nenhum dos
idosos, de ambos 0s géneros, percepciona a sua salde como boa ou excelente (0%). A
dimensdo Nivel de Actividade apresenta uma correlacdo positiva com a dimensdo
Integracdo na Comunidade (r=.448*). O género apresenta uma correlacdo significativa
com a dimensdo Habilidades Funcionais (rho=.383*) e com a dimensdo Saude
(r=.414*). O estado civil apresentou uma correlagdo positiva com as Habilidades
Funcionais (rho=.419*) e o grau de escolaridade apresentou uma correlacdo negativa e
com a dimensédo Saude (r=-.446%).

Conclus6es: Na nossa amostra a institucionalizacdo é causada maioritariamente devido
a problemas de saude. A maioria dos idosos partilha o seu quarto o que pode afectar a
sua intimidade e bem-estar. Apesar da maioria dos idosos ser funcionalmente autbnoma,
a grande generalidade apresenta uma vida pautada pela inactividade e por fracos lacos
com o exterior. As mulheres percepcionam a sua saude mais negativamente do que 0s
homens. Importa assim, desenvolver estratégias que conduzam a um envelhecimento
activo destes idosos.



ABSTRACT

Introduction: There are scarce Portuguese studies that evaluate the functionality, the
level of activity and the health of institutionalized elderly in a nursing home.
Objectives: To estimate the months of institutionalization of elderly and the causes that
led to that institutionalization and the number of elderly that shares the same room with
others. To estimate also the Functional Skills on elderly, the type of activity reported, in
and out of the institution (Level of Activity and Integration in the Community) and the
degree of health (objective and subjective). To analyze the relation between these four
dimensions and to analyze them with demographic variables (age, gender).

Methods: 35 elderly institutionalized in a nursing home (average age=80.20 years old;
DP=6.263) completed the Personal Information Questionnaire (QIP; Férnandes-
Ballesteros, 1995; Maia et al., 2013). For the analysis of the data we used SPSS 21.
Results: The substantial generality of the elderly is institutionalized more than 16
months, for mainly health motives (45.7%), share the room with another person (71.4%)
and are independent, not needing help (56.7%) in activities as personal care, eating,
dressing/undressing, walk, get up/lay down. When they deal with more complex
activities, such as money administration, using the phone or going shopping, the level of
dependence increases (27.6% of the subjects need much help and 35.2% need some
help). 72.9% of the inactive population is limited on watching TV or listening to the
radio and just 14.3% of the elderly dedicate their time to activities outside the nursing
home. Only the religious practices have a big support (88.6%). 79.4% of the elderly
report mobility problems and 35.3% report psychological problems. 45.7% perceived
their health as bad and women have a more negative perception of their health than
men. None of the elderly perceived their health as being good or excellent (0%). The
dimension Level of Activity presents a positive correlation with the dimension
Integration on the Community (r=.448%). Gender presents a significant correlation with
the dimension Functional Abilities (rho=.383*) and with the Health dimension
(r=.414%). The Marital Status presented a positive correlation with the Health dimension
(r=.446%).

Conclusions: In our sample the institutionalization is mainly caused by health
problems. Most of the elderly share their room, what can influence their intimacy and
well-being. Despite the majority of elderly being functionally independent, the
generality presents a life guided by inactivity and weak bonds with the outside. Women
have a more negative perception on health than men. In that sense it is important to
develop strategies that lead to an active aging of the elderly.



RESUME

Introduction: les études portugaises qui évaluent le niveau de fonctionnalité, le niveau
d"activités et I"état de santé des personnes agées placées en maison de retraite sont rares.
Objectifs: mesurer la durée du placement en institution et les raisons qui en sont a
I"origine, tout comme le dénombrement de personnes agees qui partagent leur chambre.
Evaluer les habilitées cognitives des personnes agées, le genre d”activités mentionnées,
au sein de I'institution et hors de I"institution (Niveau d"activité et intégration au sein de
la communauté) et I"état de santé (objective et subjective). Analyser la relation entre
ces quatres domaines et la fagon dont ils varient selon les variables démographiques
(age, genre).

Methode: 35 séniors placés en maison de retraite (dge moyen=80.20 ans; DP=6.263)
ont rempli le questionnaire de données personnelles (QIP; Fernandes-Ballesteros, 1995;
Maia et al., 2013). Pour I"analyse des données nous avons eu recours au software SPSS
21.

Résultats: une grande partie des séniors est institutionnalisée il y a plus de six mois,
surtout pour des raisons de santé (65.7%), ils partagent leur chambre avec autrui
(71.4%) et est autonome, n"ayant nullement besoin daide (56.7%) pour mener a bien
des activités telles que I'hygiéne personnelle, manger, s habiller /se déshabiller,
marcher, se lever/se coucher. Quant aux activités plus complexes, comme la gestion de
I"argent, I"utilisation du téléphone ou faire les courses, le degré de dépendance
augmente (27.6% des sujets ont besoin d"une aide importante, 35.2% ont besoin d"une
aide moins importante).

Nous avons veérifié que 72.9% des sujets étudiés sont inactifs, étant donné qu’ils se
limitent a regarder la télévision ou & écouter la radio, et a peine 14.3% des séniors
pratiquent des activités hors institution. Seules les pratiques religieuses ont une grande
adhésion (88.6%). 79.4% des personnes agées mentionnent des problémes de mobilité
et 35.3% mentionnent des troubles psychologiques. Nous avons vérifié que 45.7%
consideérent que leur état de santé est mauvais, principalement en se qui concerne les
femmes. Aucun des séniors, des deux genres, considére son état de santé comme étant
bon ou excellent (0%). Il existe une corrélation positive entre le domaine Niveau
d"activité et le domaine Intégration dans la Communauté (r=.448%). Le genre et le
domaine des Habiletés fonctionnelles (rho=.383*) présentent une corrélation
significative, tout comme le genre et le domaine de la Santé (r=.414*). 1l y a aussi une
corrélation positive entre les Habiletés Fonctionnelles (rho=.419*) et une corrélation
négative entre le degré de scolarisation et le domaine de la Santé (r=-.446%).
Conclusions: Parmi les sujets étudiés, le placement en institution est en grande partie
dd a des problémes de santé. La majorité des sujets partage sa chambre, ce qui peut
affecter leur intimité et leur bien-étre. Malgré le fait que la majorité des séniors soit
fonctionnellement autonome, le plus grand nombre a une vie marquée par I"inactivité et
par des liens fragiles avec |I"extérieur. Les femmes percoivent leur état de santé d"une
fagon plus négative que les hommes. Ainsi, il est important de mettre en place quelques
stratégies visant un vieillissement actif de ces personnes agées.



INTRODUCAO

Portugal é cada vez mais um pais envelhecido, a semelhanca de outros paises da
Europa. Este envelhecimento da populacao tem tendéncia a agravar-se. Com o aumento
do nimero de idosos e da esperanca média de vida, assistimos a varias mudancas, uma
das quais prende-se com a institucionalizagdo em lar.

O presente trabalho foi desenvolvido no ambito do Mestrado em Gerontologia
Social e tem como objectivos gerais estimar 0os motivos da institucionaliza¢do em lar, o
grau de funcionalidade dos idosos institucionalizados em lar, o seu nivel de actividade
(dentro e fora da Instituicdo) o seu estado de saude (objetiva e subjetiva).

Os resultados foram obtidos através da aplicagdo do Inquérito de Informacéo
Pessoal (QIP, Férnandez Ballesteros, 1995; Maia et al., 2013).

O estudo foi realizado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social
(IPSS) — Casa do Povo de Leomil, concelho de Moimenta de Beira, distrito de Viseu, na
sua valéncia de Estrutura Residencial para Idosos (ERPI).

No capitulo | abordamos o conceito de envelhecimento, bem como os dados
demogréaficos do envelhecimento a nivel mundial, nacional e local (do concelho de
Viseu). De seguida, e porque o envelhecimento é um conceito multifacetado, abordamos
0S Seus aspectos bio-psico-sociais €, por fim, o conceito de envelhecimento activo.

No capitulo Il abordamos o processo de institucionalizacdo da pessoa idosa, as
suas causas e consequéncias e a adaptacdo que este implica.

O capitulo Il é dedicado ao estudo empirico; definem-se os objectivos do
presente trabalho, descreve-se a metodologia seguida e finalmente sdo apresentados os
resultados.

O capitulo 1V ¢ dedicado a discussdo dos resultados e conclusdes.
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CAPITULO I - ENVELHECIMENTO
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Neste capitulo vamos abordar conceitos relativos ao envelhecimento e apresentar

dados demogréficos a nivel mundial, nacional e mais especificamente a nivel regional.

1.1. Envelhecimento

Na antiguidade o ancido tinha o estatuto de sabio, pelas suas vivéncias e
sapiéncia, transmitindo as geracGes vindouras a sabedoria. Actualmente, cada sociedade
valoriza ou ndo o papel do idoso. Ha sociedades que ainda valorizam e respeitam o
ancido. Por sua vez, ha outras sociedades, que encaram a velhice como um periodo de
dependéncia e vulnerabilidade descartando a pessoa idosa e negligenciando muitas
vezes 0s cuidados necessarios (Fernandes, 2010).

Segundo a OMS (2001) idoso é todo aquele com mais de 65 anos
independentemente do seu sexo, ou estado de saude. Todavia, e com o evoluir da
medicina e a crescente qualidade de vida passamos a ter varios idosos, que apesar de ja
serem considerados idosos devido & sua idade continuam ainda muito jovens para serem
considerados “velhos”.

Imaginério (2004) refere que h& autores que dividem o grupo dos idosos em trés
categorias cronologicas: entre 0s 65 e 0s 74 anos encontram-se os “idosos jovens”; entre
0s 75 e os 84 anos, o “idoso velho” e, por fim, o “Idoso muito velho” a partir dos 85
anos de idade. Assim, a velhice resulta do envelhecimento sendo uma fase tardia do
mesmo, resultante do avanco da idade.

Envelhecer € uma ocorréncia da vida. Todas as pessoas envelhecem. S6 somos
idosos uma vez e o processo de envelhecimento é (nico. E um processo multifacetado
visto que depende de factores fisioldgicos, sociais e psicolégicos. Estes factores variam
de pessoa para pessoa e ndo estdo directamente relacionados com a idade cronoldgica da
pessoa. Ndo ocorrem isoladamente e uns complementam os outros, influenciando assim
a saude da pessoa idosa (Squire, 2002).

Sant"anna (2003) define o envelhecimento como um conceito multidimensional,
que envolve aspectos biolégicos, psicoldgicos e socioldgicos. Estas caracteristicas
variam de individuo para individuo, mesmo quando estdo expostos as mesmas variaveis
ambientais.

Fonseca (2006) defende que o envelhecimento € uma sequéncia de alteragdes
que véo ocorrendo no organismo ao longo do tempo vivido. Com o passar do tempo ha
um acumular de acontecimentos bioldgicos que sucedem e que sdo irreversiveis na

estrutura e funcionamento do organismo humano.
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O envelhecimento é um fendmeno natural, fisico e irreversivel (Paul, 2005). A
partir do nascimento comegamos a envelhecer. Para que o processo de envelhecimento
seja vivido de uma maneira positiva, as pessoas tém que viver com estratégias que
promovam o bem-estar e a qualidade de vida.

Com a passagem a reforma, muitas vezes os idosos sao classificados de indteis.
Contudo, esta visdo é hoje ultrapassada por muitos idosos, visto que muitos deles
empenham-se em actividades que lhes permitem ocupar o0 tempo, como convivio com
outras pessoas, viagens, a investigacdo artistica ou cientifica, ou mesmo cursos de
valorizacdo pessoal. Isto é possivel realizar-se se a doenga nao surgir como ameaga.

Cardao (2009) refere que a velhice é uma fase da vida, onde surgem grandes
transformacbes a nivel social (familia, comunidade, trabalho e lazer) onde se
desenrolam novas vivéncias. A velhice é entendida como a ultima fase do ciclo vital,
encerrando um processo de envelhecimento normal ou patolégico. Face ao
envelhecimento as pessoas podem ter duas atitudes. Uma atitude positiva, na medida
que a pessoa adopta uma postura construtiva, aceitando e recriando as alteracdes
pessoais e sociais proprias do avancar da idade; ou uma atitude negativa em que a
pessoa, fecha-se pois ndo aceita as mudancas, levando assim a auto-destruicéo.

A visdo leiga da velhice encara-a na sua extenséo de estruturagdo da sociedade,
configuracdo associada a problematica da incluséo social pelo trabalho. Ser reformado/a
ndo é ser velho/a. E o olhar dos outros que compde as pessoas velhas (Padl, 2005).

A velhice é mais do que a promocdo de uma nova identidade imposta
socialmente, corresponde a uma auto-reconstru¢cdo que valoriza a seguimento da
trajectoria individual. “E porque trabalhamos com velhos ou porque estamos ligados por
afectos a velhos, e porque todos queremos ter o privilégio de envelhecer, que este
assunto nos interessa e se tornou prioritario para pessoas e governos” (Paul, 2005).

Okuma (1998) acrescenta que a velhice ndo é definivel por simples cronologia, e
sim pelas condigdes fisicas, funcionais, mentais e de satde do individuo, sugerindo que
0 processo de envelhecimento é pessoal e diferenciado. Nessa perspectiva, a autora
considera que o envelhecimento humano constitui um padrdo de modificacGes e ndo um
processo unilateral, mas sim, a soma de varios processos entre si, 0s quais envolvem
aspectos biopsicossociais.

A vida tem varias etapas e todas elas devem ser vividas de maneira a aproveitar
o momento da melhor maneira, pois a medida que se envelhece as capacidades vao-se

debilitando, tornando a pessoa mais dependente.
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Assim, entre os 20-35 anos de idade, maioridade jovem, a funcdo biologica e o
desempenho fisico atingem o méximo. Entre os 35-45 anos, meia-idade, a actividade
fisica diminui, havendo um aumento de 5-10 kg da massa de gordura corporal. As
pessoas podem ter uma vida activa mesmo com o crescimento da familia. Nesta fase,
questdes como, impressionar 0 patrdo ou pessoas do sexo oposto deixa de ter
importancia. Entre os 45-65 anos de idade as mulheres atingem a menopausa, e 0S
homens reduzem a producdo dos horménios sexuais. Nesta fase as carreiras
profissionais tém geralmente atingindo o auge. A partir dos 65 anos comeca o declinio
dos idosos. Alguns idosos, entre os 65 e 75 anos de idade, podem iniciar uma actividade
fisica para ocupar o tempo livre resultante da passagem a reforma. Entre os 75-85 anos
muitos individuos estdo ja dependentes de terceiros, possuindo uma deficiéncia fisica-
motora, e em idosos com idade muito avancada (acima de 85 anos) ha um aumento
muito grande da dependéncia de terceiros para a realizacdo de actividades da vida diaria
(Casagrande, 2006).

A velhice é a ultima etapa do ciclo de vida e a ela esta associada a diminui¢do da
capacidade funcional, quer nas Actividades da vida diaria (AVD) quer nas Actividades
instrumentais da vida diaria (AIVD), diminuicdo da capacidade de trabalho e perdas de
papéis sociais assim como perdas psicologicas, motoras e afectivas. Estas perdas
afectam as pessoas de maneira diferente, dependendo do nivel socioeconémico da
pessoa e da maneira como esta vivenciou os Ultimos anos que antecederam a entrada na
velhice.

Segundo Netto (2004), a velhice é um facto pessoal e pode ser vista de duas
formas: uma positiva, em que o idoso € visto como um mestre, cheio de sabedoria e de
experiéncias de vida para partilnar sendo respeitado por todos os elementos da
sociedade; e de uma forma negativa em que o0 idoso € visto como uma pessoa
dependente, limitada e com baixo nivel econémico.

Face a isto quem é o velho?

O velho/idoso € a pessoa que sempre foi, mas nesta fase as virtudes e defeitos
acentuam-se. O ancido € sempre uma pessoa mais experiente, mais sabia, mais velha,
com mais perdas e com mais tempo disponivel (Machado, 2010).

Surge assim, a categoria de “Terceira Idade”, que resulta da representagdo da
velhice considerada como problema social (Lenoir, 1985) em que ligada a figura do
idoso esta associada uma conotagdo negativa de inutilidade, de uma pessoa dependente

de outrem.
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A OMS (1997) introduz um novo discurso, baseado no conceito de
envelhecimento activo, com o objectivo de acabar com o esteredtipo que ha acerca da
velhice. Assim, reconhece, como indispensavel, a ideia de que as pessoas idosas devem
continuar a trabalhar, ou a exercer outras actividades socialmente produtivas, até uma
idade avangada.

Simone Beauvoir (1970/1986) defende que a “velhice tem uma dimensdo
existencial e modifica a relacdo do individuo com o tempo e, portanto, a sua relagédo
com o mundo e com a sua propria historia”. Simone Beauvoir, refere ainda que na
velhice, a decadéncia e a finitude sdo caracteristicas percebidas mais pelos outros que
convivem com o idoso do que por ele proprio.

Palmeirdo (2002) defende que os idosos que consideram a velhice como um
fendmeno natural déo sentido a sua vida, sdo mais felizes e implicam-se mais no seu
meio e na sociedade, melhorando a sua auto imagem e olhando-se de forma mais
positiva.

Birren e Cunningham (1985) diferenciam trés categorias de idades:

- A idade bioldgica diz respeito ao funcionamento dos sistemas vitais do
organismo humano, sendo importante na forma como os problemas de satde afectam os
individuos — o funcionamento destes sistemas diminui com o tempo.

Fontaine (2000) refere que “a idade biologica esta ligada ao envelhecimento
organico. Cada 6rgdo sofre modifica¢bes que diminuem o seu funcionamento durante a
vida, e a capacidade de auto-regulacédo torna-se também menos eficaz”.

- A idade psicoldgica refere-se as capacidades de natureza psicolédgica que as
pessoas utilizam para se adaptarem as mudancas de natureza ambiental, onde se incluem
0s sentimentos, as cogni¢cdes, as motivacdes, a memoria, a inteligéncia e as outras
competéncias que sustentam o controlo pessoal e a auto-estima;

- A idade sociocultural refere-se ao conjunto de papéis sociais que os individuos
adoptam como membros da sociedade e a cultura a que pertencem, idade essa que €
julgada com base em comportamentos, habitos, estilos de relacionamento interpessoal.

Isto significa que as pessoas, independentemente da idade cronoldgica,
apresentam outras idades. Cada vez mais as experiéncias e vivéncias das pessoas sdo
importantes para se perceber o comportamento da pessoa.

Fernandez-Ballesteros (2000) introduz a nogéo de percepg¢éo de idade funcional.
Para tal, defende que o envelhecimento psicoldgico resulta de um equilibrio quer entre a

estabilidade e a mudanca, quer entre crescimento e declinio, havendo algumas funcdes
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que necessariamente diminuem a eficacia (sobretudo as de natureza fisica, a percepgéo e
a memdria), outras que estabilizam (como por exemplo, a maior parte das varidveis da
personalidade) e outras que, na auséncia de doenca, experimentam um crescimento ao
longo de todo o ciclo de vida (ligadas ao uso da experiéncia e de conhecimentos
prévios).

Posto isto, a idade funcional engloba um conjunto de indicadores (capacidade
funcional, tempo de reacc¢éo, satisfacdo com a vida, amplitude das redes sociais) que, na
opinido da autora, permitem compreender como se podem criar condi¢cdes para um
envelhecimento satisfatorio.

Fonseca (2004) defende que este conceito de idade ajuda a encarar o
envelhecimento como algo que € essencialmente do foro do desenvolvimento, pois
permite-nos olhar para o envelhecimento como algo capaz de ser optimizado atraves de
intervencgdes deliberadas e sistematicas e porque nos permite contrariar a tendéncia
geral existente no sentido da desvalorizagcdo das pessoas.

Bourdieu (1980) defende que o critério ‘idade’ implica intrinsecamente, uma
redefinicdo das capacidades e do poder social atribuidos aos diferentes momentos do
ciclo de vida. Nesta classificacdo identitaria, a velhice €, desnaturalizada como realidade
bioldgica intratavel, para se tornar, simultaneamente, 0 meio e o fim de uma construcéo
social.

Por tudo o que ja& foi mencionado ao longo do enquadramento do
envelhecimento e velhice estes sdo um periodo de perdas mas também de
enriquecimento pessoal. Com o decorrer do tempo as pessoas vao vivendo experiéncias
positivas e negativas. As negativas € ver os entes queridos morrer, a salde comeca a dar
sinais de fraqueza, as capacidades intelectuais diminui e as a ascensdo profissional
comeca a diminuir.

A velhice é considerada uma fase da vida infeliz. Segundo Cicero no seu
trabalho intitulado De senectute cit. por Fontaine (2000) refere que hé& quatro razdes que
contribuem para tal, sendo as seguintes:

1. A velhice inibe e limita 0 homem de suas atividades normais;
2. Ha uma diminuicéo do vigor fisico do homem;
3. Priva 0 homem de quase todos os prazeres da vida; e
4. A velhice esta a um passo da morte.
A entrada para um lar de idosos leva os idosos a pensar que esta é a Gltima etapa

da vida, estando cada vez mais proximos da morte. Relativamente a tematica da morte,
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Cicero expbe que ma juventude ndo hd uma preocupagcdo com a morte, mas todos nés
devemos estar preparados para isso visto que todos iremos morrer um dia, e se ndo ha
uma preparacao para isso ha pessoas que desesperam nao conseguindo ter paz interior,
O facto de os idosos assistirem a perda dos entes queridos por falecimento vai
levar o idoso a isolar-se. Aqui tem de se encontrar estratégias de maneira a evitar a

soliddo do mesmo.

1.2. Dados demograficos
1.2.1. O envelhecimento a nivel mundial

Falar de envelhecimento e/ou do idoso € antes de mais uma questdo demografica
(Oliveira, 2005). A sociedade mundial depara-se com um problema de grandes
dimensbes para o qual ainda ndo ha solucdo — o envelhecimento demografico. A
populagdo mundial tem vindo a aumentar sendo este crescimento gradual (Censos,
2011).

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) prevé que em 2050 a populacdo possa
rondar o numero de 9,1 biliGes. Verifica-se que a percentagem de pessoas idosas
cresceu, passando de 8% em 1950 para 11% em 2009, sendo esperado que alcance 22%
em 2050 (Ledo, 2011).

No inicio do milénio, os nimeros indicavam que a popula¢do, com um minimo
de 60 anos de idade, fosse de 600 milhdes. Passados 9 anos este grupo populacional
crescera cerca de 100 milhdes, passando a somar 700 milhGes de pessoas, sendo que até
2050, este valor ir4 crescer substancialmente, prevendo-se que alcance os 2 bilides de
individuos. A nivel mundial, a populacdo idosa cresce a um ritmo de 2,6% (Ledo,
2011).

Dado a baixa natalidade e mortalidade a populacdo tem tendéncia para o
envelhecimento, sem que o retorno a um rejuvenescimento seja facilmente viavel
(Censos, 2011).

Este aumento populacional tem repercussdes a nivel social, econémico e
politico. O impacto mais significativo sera nas financas publicas, uma vez que levara ao
aumento das despesas publicas com pensGes, assim como com cuidados de saude
(Censos, 2011).

Segundo a Comisséo Europeia, a solucéo sera, encorajar a geragao “baby boom”
a permanecer mais tempo no mercado, uma vez que esta é a responsavel por grande

parte da populacdo entre os 45-65 anos. Segundo o Relatério The Ageing Report, 2012,
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as despesas relacionadas com este fendbmeno aumentardo em media 4% do PIB na
Unido Europeia, até 2060. Nesta altura 0 nimero de pessoas com idade para trabalhar e
de pessoas com mais de 65 anos, serd de duas para uma, enquanto nos dias de hoje

ainda se mantém de quatro para uma.
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Gréfico 1 — Pirdmide da populagéo global em 2002 e 2025.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Piramide da populacao global em 2002 e 2005. Disponivel em

Www.ine.pt.

Enquanto a proporcdo de criangas e pessoas jovens diminui, a proporcdo de
pessoas com 60 anos de idade ou mais aumenta. A pirdmide triangular da populagéo de
2002 serd substituida por uma estrutura mais cilindrica em 2025 (Censos 2001).

Para fazer face ao problema do envelhecimento o Conselho Europeu de 8 de
Marco de 2010 elaborou a Estratégia Europeia 2020 aprovando prioridades relevantes
para um crescimento inclusivo nomeadamente o objectivo duma taxa global de emprego
de 75% para a populagéo dos 20-64 anos e de (50%) para a populacdo idosa com mais
de 65 anos.

A Comunidade Europeia recomenda que as politicas para fazer face ao desafio
do envelhecimento terdo de ter em conta: a renovagdo demogréfica; o emprego; a
produtividade; o dinamismo produtivo da Europa; o acolhimento e integragéo efetiva de

imigrantes e as financgas publicas sustentaveis (Censos 2011).
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1.2.2. Dados demogréficos do envelhecimento em Portugal
Como se pode verificar no grafico 2 em 10 anos a populagdo portuguesa

envelheceu. O numero de jovens diminuiu e o0 nimero de idosos aumentou (INE, 2001).

{anos)
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90-94
80-84
70-74
60-64
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Idade média (anos) Idade média {anos) 2011

40 -44 2011:40.3 2011:43.2 2001

2001:381 2001:40,9
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10-14

15 12 9 6 3 0 3 6 9 12 15 (%)

Gréfico 2 - Estrutura etéria da populag&o residente, por sexo, 2001 e 2011.

Fonte: INE : Instituto Nacional de Estatistica, Disponivel em
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest boui=107624784
&DESTAQUEStema=55466& DESTAQUESmModo=2.

Contemporaneamente, em Portugal, verifica-se que ha um significativo aumento
da esperanca de vida a nascenca, de 82,6 anos de idade para as mulheres e de 76,7 anos
de idade para os homens (Pordata, 2013).

Durante décadas Portugal apresentou elevadas taxas de natalidade e de
mortalidade. Actualmente, tal ndo se verifica e esta-se perante uma nova realidade que
também é comum a generalidade dos paises europeus realidade essa que comeca a ter
um impacto social relevante.

Estas alteracBes demogréaficas levaram a um envelhecimento na base da
piramide etaria, resultado das baixas taxas de natalidade e fecundidade e um
envelhecimento de topo resultante do aumento de idosos e do aumento da esperanca
média de vida. Este duplo envelhecimento causa um desequilibrio entre as geracdes

levando a problemas sociais e de saude (Nazareth, 2009).
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Segundo os Censos 2011, a populacgdo residente em Portugal aumentou cerca de
2%, perfazendo um total de 10 561 614 pessoas.

O fendmeno do duplo envelhecimento da populacdo, resultado do aumento da
populacdo idosa e da reducdo da populacdo jovem, agravou-se nos Ultimos 10 anos,
sendo que 15% da populacdo residente em Portugal se encontra no grupo etario mais
jovem (0-14 anos) e cerca de 19% pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 anos ou
mais. O indice de envelhecimento da populacdo € de 129, o que significa que por cada
100 jovens ha hoje 129 idosos.

Em 2001 este indice era de 102 (INE, 2011) ver gréfico 3.

2011
2001
19901
1981
| | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m0-14 anos 15-24 anos 25-64 anos  WEG65 ou mais anos

Gréfico 3 - Estrutura da populagio residente em Portugal por grupos etarios em 1981, 1991, 2001, 2011

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Populagéo residente em Portugal. Disponivel em www.ine.pt.

Entre 2001 e 2011 verificou-se uma reducdo da populacdo jovem (0-14 anos de
idade) e da populacdo jovem em idade ativa (15-24 anos) de, respectivamente 5,1% e
22,5%. Em contrapartida, aumentou a populacdo idosa (com 65 anos ou mais), cerca de
19,4% , bem como o grupo da populacdo situada entre os 25-64 anos, que cresceu 5,3%
(INE, 2011).

O envelhecimento demografico afirma-se, para Giddens (2001), como um
fendmeno de “agrisalhamento” da populacao, uma vez que a percentagem de individuos
com mais de 65 anos esta a aumentar de forma progressiva e assim continuara a crescer
nas proximas décadas, ou seja, 0 acréscimo da percentagem de idosos na populagdo

total em detrimento da populacdo jovem e/ou em detrimento da populagdo em idade
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activa. A medida que a populacio idosa cresce, aumentam também as exigéncias
relativamente aos servigos prestados a referida faixa etaria.

Futuras projeccdes mostram que em 2050 a populacdo portuguesa estara ainda
mais envelhecida, com 2,5 idosos com 65 anos ou mais para cada jovem com menos de

15 anos, segundo estimativas do Conselho da Europa (Fonseca, 2006).

Projec¢des da populagao residente (N.°)

Portugal, 2050

85 e mais anos : ; 85 e mais anos
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75 -79 anos : 75 -79 anos
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65 - 69 anos - 65 - 69 anos
60 - 64 anos 60 - 64 anos
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Gréfico 4 - Piramide Etéria, Portugal — projeccdo da populacéo residente em 2050.
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. (2012). Pirdmide Etaria, Portugal projeccdo da populacdo

residente em 2050. Consultado em 20 de Outubro, 2010. Disponivel em www.ine.pt.

O envelhecimento da populacdo tem especial realce nas sociedades mais
desenvolvidas e as razdes que contribuiram para impulsionar tal facto sdo: a forte
reducdo da natalidade devido ao uso de contraceptivos, casamento cada vez mais tardio,
novos valores, visto que 0s casais optam por ter cada vez menos filhos, o elevado custo
de vida, a entrada da mulher no mercado de trabalho, a falta de habitacdo adequada e a
reducdo da doenca e da taxa de mortalidade, devido aos avangos da medicina, e por
ultimo, a emigracédo (Oliveira, 2010).

Com o0 aumento da esperanca média de vida, Portugal é cada vez mais um pais
envelhecido, o que tem levado a criacdo de equipamentos com capacidade para acolher
pessoas idosas, com ou sem retaguarda familiar e que queiram ter um fim de vida com

qualidade.
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Como se pode verificar no grafico 5 o indice de envelhecimento tem vindo a
aumentar ao longo dos Ultimos anos, assim como o indice de dependéncia nos idosos.
(A) Racio - % (B) Proporcéo - %

. Indice de Indice de Indice de .
Indice de _ _ . Indice de
; dependéncia dependéncia dependéncia ;
Anos envelhecimento ) i longevidade
total jovens idosos
(A) (B)
(A) (A) (A)
1960 273 59,1 46,4 12,7 33,6
1970 34,0 61,7 46,0 15,6 32,8
1981 44,9 58,6 40,5 18,2 34,2
1991 68,1 50,6 30,1 20,5 39,3
2001 102,2 47,8 23,6 24,2 41,4
2011 127,8 51,3 22,5 28,8
Gréfico 5 - Indicadores de envelhecimento (Censos 2011)
Fonte: INE, PORDATA. Disponivel em

http://www.pordata.pt/Portugal/Indicadores+de+envelhecimento+segundo+os+Censos-525.

1.2.3 - Dados demogréficos do envelhecimento no concelho de Viseu

Leomil é uma freguesia do concelho de Moimenta da Beira, distrito de Viseu
(Regido da Beira Interior).

O concelho de Viseu tem uma area de 507,1 Km2, é capital de distrito e insere-
se na NUT Il Centro e NUT Il Déo-LafGes. Este concelho é constituido por 34
freguesias das quais, 13 sdo predominantemente rurais (APR), 12 sdo
predominantemente urbanas (APU) e 8 s&o mediamente urbanas (AMU) (Santos, 2004).

A populagédo do concelho de Viseu era em 1991 de 83 601 habitantes, tendo
passado para 93 501 habitantes em 2001, ou seja, sofreu uma variagdo positiva de
11,8% (Santos, 2004).

A freguesia de Leomil é conhecida por ter sido um dos oito “concelhos” de

Moimenta da Beira, tendo sido extinto como tal em 1885.
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Actualmente é uma das freguesias mais habitadas do concelho. As familias séo
predominantemente familias classicas, sendo a média do nimero médio de elementos
por familia de 2.9. O indice de envelhecimento é de 107.8%. (Diagndstico Social do
Municipio de Moimenta da Beira, 2006).

Com base nos Censos de 2011, o indice de envelhecimento da populacdo era de
128, o que significa que por cada 100 jovens existiam 128 idosos.

As Regides do Centro e Alentejo, sdo as regides mais envelhecidas, com indices
de 163 e 178 respectivamente.

A regido Centro em 2001 tinha um indice de 102 e em 2011 tem 163. Teve um
aumento de 63%.
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Gréfico 6 — Indice de Envelhecimento por NUTS Il, 2001 e 2011

1.3. Aspectos bio-psico-sociais do envelhecimento

O Homem é um ser biopsicossocial e cultural em permanente mudanca e com
necessidades de varias ordens que precisam de ser satisfeitas, e em interaccdo com o
meio ambiente que o rodeia, fazendo com que possa desfrutar de um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social (Machado, 2010).

O envelhecimento, tal como outras fases do desenvolvimento, abarca um
conjunto de fendmenos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais sendo encarado
como um fendmeno multidimensional.

Squire (2002) explana que o processo de envelhecimento possui trés
componentes: a componente bioldgica que esta relacionada com as mudancas bioldgicas
que uma pessoa Vai sofrendo ao longo do tempo; a componente social diz respeito aos
papeis sociais adequados as expectativas que a sociedade tem para este grupo etario, por

fim a componente psicoldgica refere-se a auto-regulacdo da pessoa no campo de forgas,
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na tomada de decisOes e opcOes. Assim, o envelhecimento configura-se como um
processo que apesar de ser universal é também um processo individual.

A OMS (1945) define salde como uma “situagdo de perfeito bem-estar fisico,
mental e social”. O conceito para além de mencionar a inexisténcia da doenca defende
um bem-estar fisico, mental e social. Esta defini¢do de saude é um conceito holistico na
medida que engloba aspectos sociais e emocionais da saude. A saude e a doenga sdo
processos inerentes a vida sendo condicionados pelas vivéncias individuais sendo a
idade um factor determinante na saude.

A idade cronoldgica influencia a saude, sendo a velhice acompanhada pela
deterioracdo gradual da satde, um aumento das doencas e incapacidades e maiores
exigéncias de cuidados sociais e de salde (Squire, 2002). A medida que se vai
envelhecendo vai-se perdendo capacidades funcionais (dificuldade no desempenho das
actividades da vida diaria e instrumentais da vida diaria) e cognitivas.

A medida que se envelhece o individuo deve ser incentivado a promover um
envelhecimento activo e saudavel, de forma a prevenir doencas e retardar o seu
aparecimento.

A iniciativa de promover a saude deve ser iniciada pelo préprio individuo, no
ambiente familiar, sendo apoiada por Instituicbes que fornecam condi¢cdes e um
acompanhamento com o intuito de retardar o aparecimento de patologias.

Actualmente as pessoas idosas sdo mais saudaveis do que eram ha uns anos
atras; vivem mais tempo, com menos restricdes, menos perdas funcionais e tém uma
visdo mais positiva acerca da satde (Paudl, 2001). Quando abordamos a salde devemos
ter presente a componente fisica (doenca), funcional (capacidade de executar as
actividades da vida diaria), a saide mental (bem-estar psicoldgico) e a salde subjectiva
(auto-percepcéo da saude).

A Carta de Ottawa (1986) define saide como o processo de capacitacdo da
comunidade para actuar na melhoria da sua qualidade de vida e salde, incluindo uma
maior participacao no controle deste processo.

Factores como tabagismo, sedentarismo, dieta desajustada (gorduras saturadas,
sal e baixo consumo de fibras), obesidade, hipertensdo e diabetes sdo considerados
prejudiciais para uma promocao da saude (Bus, 2002).

Ao longo do tempo a medicina tem feito progressos a nivel da saude, que se
traduzem num aumento da esperanca de vida, diminuicdo da taxa de mortalidade

incluindo a taxa de mortalidade infantil. Relativamente a avaliacdo objectiva e
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subjectiva da salde, destaca-se quatro factores que contribuiram para esta concepcéo:
primeiro, 0s avancos nos cuidados médicos fizeram baixar a taxa de mortalidade das
doencas infecciosas agudas; segundo, a populacdo cada vez mais se preocupa com a
salde levando a uma maior investigacdo e cuidado a sintomas de doenca; de seguida,
temos a divulgacdo por parte dos media das doencas gerando nas pessoas um alerta
maior e por Gltimo as pessoas tomam medicagdo e vao ao médico por qualquer sintoma
que possam ter (Squire, 2002).

Para além da idade a saude pode sofrer varias influéncias, que vao desde,
influéncias pessoais, psicoldgicas, fisioldgicas e sociais. Nestas podem-se incluir, as
experiéncias do passado, que se prende com o facto de terem enviuvado ou ficado
incapacitados, o facto de terem uma determinada profissdo que possa ter algum risco
para a salde; a Educacdo em que o seu conhecimento e capacidades levam o individuo a
ter uma dieta mais equilibrada; o estado psicoldgico na medida se é optimista perante a
vida ou se estdo deprimidos por alguma razdo da vida diéria; o estatuto econémico na
medida que esta situacdo vai ter influéncia no acesso aos cuidados de saude; o contacto
social onde tem uma rede social de amigos ou se sdo desprovidos dessa mesma rede;
capacidade fisica e independéncia na medida de terem salde que lhes possibilita fazer
uma vida normal; condicGes habitacionais na medida que as condigdes de higiene vao
influenciar na saude, havendo menos doencas e infec¢des e atitudes e crencas no sentido
de estas terem influenciado ou ndo a percepcdo que tém acerca da sua saude (Squire,
2002).

A salde objectiva € a salde vivida e sentida pela pessoa. A salde subjectiva diz
respeito a maneira como cada pessoa avalia 0 seu estado de saude. A investigacdo tem
revelado que a saude subjectiva esta associada a saude objectiva e ao funcionamento
individual, bem como a frequéncia com que séo solicitadas consultas nos servicos de
satde (Pinquart, 2001). A salde subjectiva é a percepcdo que as pessoas tém da sua
salde em determinada altura da vida, categorizando como m4, razoavel, boa, muito boa
ou excelente (Escala de Lickert).

De acordo com o ultimo Inquérito Europeu sobre Rendimento e Condigdes de
Vida (Eurostat, 2008) em Portugal a medida que a idade avanca a percepg¢do acerca da
salide torna-se cada vez mais negativa, sendo pessoas entre 0s 15 e 24 anos aqueles que
melhor percepcionem o seu estado de saude.

Nos grupos cuja faixa etaria ultrapassa os 65 anos de idade a avaliagdo

subjectiva da saude apresentam resultados mais negativos, principalmente no grupo de
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pessoas com idade superior a 85 anos, onde apenas 4,3% das pessoas avaliam a sua
salde como boa ou muito boa. Portugal € o pais da Europa com maior percentagem de
pessoas a percepcionarem a saude de forma negativa, 54,8% das pessoas avaliam a
salide com ma ou muito m4, sendo a média europeia de 28,7%. Esta diferenca aumenta
quando se trata de pessoas acima dos 85 anos de idade em que 61,6% avalia a satde de
uma forma negativa, enquanto na Europa o valor médio é de 37,4%.

Quanto a satde mental, a Comissdo Europeia (2002) propde a descricdo de trés
dimensGes, sendo elas: salide mental positiva que esta relacionada com o bem-estar e
com a capacidade de lidar com situacdes desfavoraveis; a salude mental negativa sendo
necessario haver um diagnostico das perturbagdes psiquiatricas e por Ultimo o distress
psicoldgico que esta relacionado com a presenca de indicios depressivos e ansiosos.

Para além da saude fisica, deve-se ter em conta a saude mental e o bem-estar
psicoldgico nos idosos.

Segundo Ryff e Keyes (1995; cit. por Teles, 2012), o bem-estar psicolégico pode
ser alcancado mediante seis elementos, sendo cada um deles importante no processo de
tornar o individuo mais satisfeito e auto-realizado. Assim, a auto-aceitacdo marca uma
atitude adequada e aceitante em relacdo a aspectos do self entre o passado e o presente;
a atribuicdo de significado a vida através de objectivos e crengas que afirmem um
sentido de orientacdo e de pertenca/significado; a autonomia corresponde a auto —
direccdo, no sentido de se reger por padrGes internos que a0 mesmo tempo sejam
socialmente aceites; capacidade do self estabelecer relagdes ajustadas com os outros,
estabelecer relacdes interpessoais satisfatorias, em que a empatia e intimidade séo
expressadas; a mestria contextual, em que o self tem a capacidade de lidar com um
contexto complexo de acordo com as proprias necessidades e por ultimo, o
desenvolvimento pessoal, a partir de Insight do préprio potencial do individuo para auto
— desenvolvimento. A salde mental resulta da combinagdo de bem-estar emocional,
psicoldgico e social.

O distress psicologico é marcado por sentimentos de desanimo, abandono e
frustracdo, que estdo relacionados com a depressdo, ansiedade e a perda de controlo
emocional e comportamental. A medida que a idade avanca o elemento depressivo e
psicologico do distress intensifica-se levando a um aumento da visdo negativa sobre a
salde (Araujo, 2010).

Estudos demonstram que a percep¢do da saude subjectiva declina com a idade.

A base de sustentacdo desta teoria assenta nos seguintes fundamentos: a idade avancada
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é caracterizada pela multi-morbilidade, a acumulacdo de condi¢cBes médicas e doencas;
aumento de condic6es cronicas e fragilidade aumenta a preocupacdo com as sensagdes
do corpo e hd um aumento da incidéncia de hipocondria com a idade (Pinquart, 2011).
Contudo, outros estudos demonstram que a percepcao da salde ndo se agrava
com a idade. As justificacdes prendem-se com o facto da salde percebida ndo depender
unicamente das condicOes objectivas de saude. Factores como a comparagdo da salde
individual com o estado de saude dos conhecidos (principalmente daqueles em pior
condicdo a esse nivel); a percepcdo de saude pode influenciar a longevidade, os mais
velhos podem percepcionar melhor a saide; as pessoas com mais problemas de saude
tendem a ndo participar tanto em estudos de investigacdo, pelo que podera estar a ser
subestimada a influéncia da idade na auto-percepc¢éo de saude (Pinquart, 2001).

Atendendo ao aspecto bioldgico/fisico, € normal que com o passar do tempo as

pessoas sofram alteracbes a nivel funcional e cognitivo. Contudo, o ritmo de
envelhecimento varia de pessoa para pessoa. Baldessin (1996) afirma que “alguns
parecem velhos aos 45 anos de idade e outros jovens aos 70 anos”, ou seja, ha pessoas
que com uma idade cronoldgica baixa apresentam indicios de envelhecimento maiores
do que pessoas com idade mais avangada.

As principais mudancas que ocorrem a nivel bioldgico séo: os aspectos fisicos —
modificacdes externas que sao perceptiveis destacando-se: pele enrugada; mais seca;
aparecimento de manchas escuras na pele; as veias destacam-se sobre a pele; ha um
encurvamento postural devido as modificacdes da coluna vertebral; diminuicdo de
estatura devido ao desgaste das vértebras e perda de cabelo o que o torna menos espesso
e volumoso. Nas modificac@es internas temos: digestdo mais dificil; a insénia aumenta;
a visdo de perto piora (exemplo, aparecimento das cataratas) o metabolismo fica mais
lento; diminuicdo dos cinco sentidos (olfacto, tacto, paladar, audi¢cdo e visdo) e
endurecimento/entupimento das artérias (Machado, 2010).

Para Schaie (1999) as competéncias de vida didria sdao a ‘“‘capacidade do
individuo idoso para funcionar de modo eficaz nas tarefas e situacdes de rotina do
quotidiano”. A pessoa pode deparar-se com a situacdo de doenga ficando limitada no
desempenho das actividades da vida diaria, necessitando da ajuda de terceiros para a
realizacdo das mesmas.

Nas mudangas a nivel psicoldgico, geralmente, as modificagdes ocorrem a nivel

das competéncias cognitivas relacionadas com a idade podendo ser resumidas a

diferencas entre a inteligéncia fluida e a inteligéncia cristalizada (Correia, 2003), sendo
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considerado por Vaillant (2003) como estereétipo ligado ao envelhecimento, pondo em
causa que declinio generalizado e irreversivel das capacidades cognitivas esteja
relacionado com a idade. A inteligéncia fluida é a componente bioldgica ou genética
independente da educacéo ou estimulacdo ambiental. Estd subjacente a aprendizagem, a
memoria, ao raciocinio e as capacidades espaciais. E um processo basico de
processamento da informacdo. A inteligéncia cristalizada é a capacidade para aplicar
aprendizagens prévias. O seu fundamento estd nas aprendizagens feitas ao longo da
vida. E resultado da aquisicio de conhecimentos culturais.

A medida que a pessoa envelhece ambas as inteligéncias diminuem mas a
sabedoria aumenta & medida que se envelhece. A sabedoria é a capacidade de ajuizar
adequadamente e de escolher a melhor possibilidade com base no conhecimento,
experiéncia, compreensdo entre outros (Webster Dictionary, 2001).

As alteracBes a nivel cognitivo resultam de uma série de factores como: factores
genéticos; saude; escolaridade; actividade mental — actividades estimulantes
cognitivamente levam a um melhor desempenho cognitivo; conhecimentos
especializados — pessoas dotadas podem criar estratégias que permitam manter um certo
nivel de desenvolvimento cognitivo; personalidade e humor; meio social e cultural;
treino cognitivo e diferengas entre os sexos — as alteragdes cognitivas séo idénticas nos
dois sexos, apesar de nas mulheres se evidenciarem numa idade mais baixa do que nos
homens (Cancela, 2007).

As capacidades cognitivas alteram-se com o envelhecimento, havendo uma
demora nas reaccGes e nos processos intelectuais, como no processamento de
informacdo, aprendizagem e tomada de decisdes; alteracdes sensoriais e perceptuais
levando a demora do processamento de informacdo. Ha diminuicdo de alguns tipos de
memoaria, como € o caso, da memoria Sensorial, Curto prazo, Longo Prazo e Memoria
de Trabalho (Birren, 1995).

A nivel social ha alteragBes nas relacdes familiares e interpessoais criando uma
maior necessidade de instituicdes de apoio aos cuidados do idoso; ao nivel sanitério -
aumento de consumo dos cuidados primarios e diferenciados, aumento da necessidade
de pessoal e de instituicdes especializadas e ao nivel ético - relativamente a
problematica do suicidio nos idosos (Paul & Fonseca, 2005).

Atraves do processo de socializagdo as pessoas aprendem 0s seus papéis sociais,
isto é, sdo 0s comportamentos e atitudes que se esperam de uma determinada pessoa. Na

corrente funcionalistas, alguns sociélogos assumem 0s papéis sociais como parte
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integrante e inalteravel de uma determinada sociedade, tornando-os factos sociais.
Acontece que ndo é verdade visto o ser humano ndo ser mecénico e eles proprios tém a
capacidade de se tornarem agentes neste processo de interac¢do social (Giddens, 2001).

Com isto surge a questdo da identidade que diz respeito aquilo que as pessoas
pensam sobre elas mesmas e do que é importante. Define-se dois tipos de identidade:
social e pessoal. A identidade social é aquilo que os outros pensam de nds, ou seja uma
pessoa pode ter um papel social de presidente de uma instituicdo ser deputado. Esta
identidade assemelha-nos muitas vezes a outras pessoas com 0S mesmos papéis sociais.
A identidade pessoal permite-nos distinguir dos outros. Temos particulares que nos
caracterizam e que permite distinguir de outras pessoas e sermos seres Unicos por aquio
que fazemos (Giddens, 2001).

As pessoas mais idosas estdo também sujeitas a determinantes externos, como
atitudes discriminatérias e preconceituosas que podem desencadear algumas
perturbacbes mentais ou comportamentais. Os idosos sdo alvo de situagOes de
discriminacdo social exclusivamente baseados na sua idade, sendo um dos grupos mais
vulneraveis da sociedade e vitimas de exclusédo social (Giddens, 1997).

As pessoas idosas podem ter: Dificuldade em se adaptar a novos papéis; Falta de
motivacdo ou dificuldade de planear o futuro; Perdas bioldgicas e sociais; Dificuldade
de se adaptar as mudancas rapidas; AlteracGes psiquicas que exigem tratamento;
Possiveis sintomas de depressdo, soliddo, hipocondria, suicidio; Baixa auto-imagem e
auto-estima; Declinio na manifestacdo da afectividade; Prejuizo da memoria de fixacgéo;
Acentuacdo das caracteristicas da personalidade; Apego maior aos valores ja
conhecidos, aos costumes e as normas ja instituidas; Perda ou diminuicdo do interesse
sexual; Diminuicdo da criatividade e da espontaneidade; Menor capacidade para o
pensamento abstracto e Comportamentos regressivos/infantilidade (Machado, 2010).

Segundo Zimerman (2000) o envelhecimento social da populagdo traz uma
modificacdo de estatuto do velho e no relacionamento dele com outras pessoas em
funcao de:

- Crise de identidade, provocada pela falta de papel social, o que levara o velho a uma
perda da sua auto-estima;
- Mudanca de papéis na familia, no trabalho e na sociedade. Com o aumento do seu

tempo de vida, o idoso devera adequar-se a novos papéis;
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- Reforma, devem estar preparados para nao acabarem isolados, deprimidos e sem
rumo; A passagem a reforma significa que as pessoas passam de activas para pessoas
inactivas.

Segundo Sousa (2006) a ideia de uma pessoa reformada esta ligada a perda de
importancia social e de poder.

Com a passagem a reforma assistimos a perdas diversas, que vai a desde
condicdo econdémica ao poder de decisdo, a perda de parentes e amigos, da
independéncia e de autonomia; diminuicdo dos contactos sociais, que se tornam
reduzidos em funcdo das possibilidades, distancias, vida agitada, falta de tempo,
circunstancias financeiras (Zimerman, 2000).

A sensacdo de soliddo e de ruptura com o meio social costuma aumentar na
velhice.

Segundo D’Epinay (1991) defende que a entrada na reforma ndo significa a
entrada na velhice visto que a esperanca média de vida estd a aumentar e as pessoas
vivem mais tempo com mais qualidade de vida. Para que tal aconteca e apos a reforma
as pessoas tém de reinventar a sua forma de viver encontrando actividades que as
complete e as faga sentir socialmente Gteis. Nesta fase da vida podem experienciar
coisas que até entdo ndo tiveram oportunidades de fazer como por exemplo dedicar-se a
utilizar as competéncias profissionais destinado para as pessoas que ao longo da vida
ndo tiveram essa oportunidade; fazer parte de uma associacdo como voluntério,
partilhando os seus saberes ou até mesmo dedicar-se a um hobbie que durante a vida lhe
foi limitado, como a musica, pintura entre outras.

Segundo o mesmo autor defende que ha acontecimentos geradores de
perturbacao tais como, a morte do cdnjuge, da rede social de amigos, alteracdo de saude
e até a aproximacdo da propria morte. Face aos acontecimentos referenciados nem todas
as pessoas reagem da mesma maneira e para isso vai haver influéncia da cultura, as
trajectorias de vida, a geracao, do sexo e até o meio onde se reside rural ou urbano)

Segundo Netto (2000) a soliddo é uma experiéncia dolorosa que se tem quando
as relacbes sociais ndo sdo adequadas. A reforma marca a entrada na velhice e
previsivelmente a perda de papéis sociais activos.

Esta alteracdo de papéis afecta a diminuicdo de recursos econdmicos, uma
quebra dos contactos sociais e por outro lado possibilita um maior tempo livre (Fonseca,

2006). A depressdo no idoso implica diversas consequéncias: ao nivel econémico - com
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aumento da populagdo dependente aumentam as despesas com a salde e com a
seguranca social.

Alonzo-Fernandes refere que “uma vida adequadamente vivida constitui, pelo
contrario, um magnifico escudo contra os riscos psicologicos que a velhice comporta”,
por outras palavras, é necessario vivermos sempre saudavel e o mais felizes possiveis,
pois nesta fase da vida, os nossos rancores e infelicidades irdo repercutir-se
acentuadamente, impedindo-nos de viver um envelhecimento activo, com a melhor
qualidade de vida que consigamos obter.

Com o passar dos anos 0s idosos vém a sua rede social sofrer alteracdes, havendo
perdas de entes queridos, como o conjuge, irm&os, amigos, vizinhos e a entrada numa
instituicdo pode levar a um corte com essas mesmas relacdes mas pode também haver a
criacdo de novos lacos sociais (Paul 1997).

A institucionalizacdo tem um lado positivo e negativa na vertente social. O lado
positivo acontece quando o idoso ainda tem capacidades intelectuais e fisicas de ter uma
vida para além da instituicdo que possibilite manter e criar novas relacdes sociais
(principalmente as familiares). O lado negativo prende-se com a perda de privacidade, o
facto de haver regras a cumprir relativamente a horarios de levantar, refei¢des e deitar, a
partilha do tempo e actividades com pessoas estranhas com quem geralmente ndo se
criam relaces de amizade nem se deseja criar (Bazo, 1991, cit. Paulos 2010).

A perda tem também a ver com o facto da entrada na instituicao significar a perda
de estatutos anteriores pelo idoso — pois ele € levado a assumir o estatuto de residente.

O idoso esta sempre a viver um processo de socializacdo implicando isso a
exposicdo a novos ambientes fisicos e sociais e isso vai obrigar o idoso a reformular e a
reconstruir 0s papéis tidos até entdo.

Com a entrada na reforma hd um corte nas relagcbes com os amigos da rede
laboral, perda de familiares e amigos, perda de alguma independéncia financeira e as
redes sociais vao de certo modo diminuindo e estes factos acentuam-se mais quando o
individuo € institucionalizado, dado haver uma mudanca mais profunda a nivel fisico e
social (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004).

Com a institucionalizacdo os individuos tém de passar por uma reformulacéo de
papeis, na medida que engloba estabelecer novas relagcdes de amizade, encontrar novas
formas de ocupar o tempo visto que muitas vezes o quotidiano da instituicdo ndo esta
estruturado por um programa de animacao sociocultural que seja capaz de dar sentido a

vida destes idosos. Tém que se adaptar a novas regras que existem sempre nos lares.
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Este processo é um processo de uma profunda alteracdo identitaria que muitas vezes
nem sempre é bem conseguida pelos residentes (Pereira, 2012).

Face ao exposto é necessario haver uma reconstrucéo identitaria. Tem que se ter

em conta que se perderam alguns papéis e relagbes mas também se ganharam outros.
Estas alteracOes devem ser encaradas como normais pois séo acontecimentos da
condigdo humana num ambiente de modernidade tardia, como refere Giddens, 2001).

Quando um idoso € institucionalizado o corte do papel social mais sentido € o da
familia. O idoso deixa de ter o papel de pai ou avd. Em muitas familias as pessoas mais
velhas sdo tratadas como sendo portadores de sabedoria e ajudavam na orientagdo dos
filhos, irméos e outros familiares. A instituicdo deve ter a atencdo de manter sempre
contacto com os familiares do idoso para evitar o sentimento de abandono.

Conclui-se que por mais eficaz que seja o processo de acolhimento da
institucionalizacdo, por mais lacos que o idoso possa criar e por mais afectuosos os
cuidadores sejam nada vai substituir a familia, dai a importancia da articulacdo familia —
instituicdo (Relvas, 1996).

Para concluir a parte do papel social aquando da institucionalizacdo esta tem
como consequéncia negativa a solidao, a perda de identidade pessoal, a falta de respeito
pela sua privacidade e diminuigdo dos niveis de auto-estima. Os idosos necessitam de se
sentir em seguranga na nova casa por isso devem estar satisfeitos com os servicos
prestados. Realga-se ainda que o factor salde e independéncia é importante para uma

boa adaptacéo.

1.4. Envelhecimento activo

Face ao crescente aumento da populacdo idosa a OMS (2001) concebeu o
protétipo de envelhecimento activo definindo como “o processo pelo qual se optimizam
as oportunidades de bem-estar fisico, social e mental durante toda a vida com o
objectivo de aumentar a esperanca de vida saudavel, a produtividade e a qualidade de
vida na velhice”.

Para um envelhecimento activo deve ter-se em conta as determinantes
transversais como a cultura e genero, determinantes pessoais, saude e servi¢o social,
comportamentais, economicas, o0 ambiente fisico e social (Gontijo, 2005). A conjugacgéo
destes factores é importante visto que tém influéncia no modo como as pessoas

envelhecem.
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Quando se fala em envelhecimento h& conceitos que sdo importantes abordar
como: Autonomia sendo definida como a habilidade de controlar, lidar e tomar decisoes
pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com as suas proprias regras e

preferéncias (Gontijo, S. 2005); Independéncia: ¢ a habilidade de executar funcGes

relacionadas a vida diéria, isto é, a capacidade de viver independentemente na
comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de terceira pessoa (Ibidem); Qualidade de
vida: € a percepcdo que o individuo tem da sua posicdo na vida dentro do contexto da
sua cultura e do sistema de valores de onde vive e em relacdo aos seus objectivos,
expectativas, padrdes e preocupacdo. E um conceito complexo, que engloba a saude
fisica de uma pessoa, 0 seu estado psicoldgico, o seu nivel de dependéncia, as relaces
sociais, crencas e a sua relacdo com caracteristicas do ambiente, (OMS, 1994). A
qualidade de vida é determinada pela capacidade que a pessoa tem em manter a
autonomia e independéncia.

O objectivo do envelhecimento activo consiste em promover o prolongamento
da vida activa, ndo em termos profissionais, mas envolvendo os idosos na vida social,
ndo como audiéncia passiva mas como participantes activos (Viegas, 2007).

Para um envelhecimento activo a pessoa deve manter o desejo de viver, ter auto-
estima, preservar a salde e manter-se activo, tentando envolver-se em projectos sociais
gue o mantenham ocupados e que possibilitem ter um envelhecimento activo (Verderi,
2002), ou seja, deve manter autonomia no desempenho das suas atividades da vida
diéaria, embora muitas vezes recorra a pequenas ajudas que permitam ter qualidade de
vida e independéncia.

Falar em envelhecimento activo implica abordar o conceito de actividade. Numa
analise etimoldgica, Albuquerque (2009) refere que “a actividade, a ac¢d80 humana,
significa pér em movimento, crescer, achar-se numa determinada situacdo ou estado,
inclusive viver; (...) isto €, implica interaccdo do ser humano com aquilo que o rodeia,
recolhe o significado de um fazer humano que implica a interaccdo social e cultural.”

Torres (2008) defende que é possivel conseguir-se um envelhecimento saudavel
e bem-sucedido através de medidas preventivas e vantajosas, as quais englobam uma
alimentacdo adequada, pratica de actividade fisica e mental e instigacdo da integracédo
social e familiar.

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) (2004) surgiu com o
objectivo de classificar a incapacidade, funcionalidade e satde. Permite assim relacionar

condi¢cdes de saude, factores pessoais e ambientais, com alteracfes organicas ou
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funcionais (deficiéncias), e as suas consequéncias no grau de actividade e de
participacao dos individuos.

A funcionalidade engloba todas as funcfes do corpo, actividades e participacdo
(CIF, 2004), relaciona-se com a autonomia na execuc¢do das actividades da vida diéria,
permitindo ter independéncia ao individuo.

O conceito de actividade, a OMS (2002) declara que o termo “activo” se refere
ao individuo que para além de se encontrar fisicamente activo, participa activamente na
sociedade em questbes como a economia, cultura, civil e espiritual, cooperando,
intervindo e contribuindo para o seu desenvolvimento de forma dtil.

Assim sendo, podemos verificar que o ser humano estd preparado e adaptado
para 0 movimento e para a realizacdo de actividades, as quais sdo fundamentais para a
promocdo e manutencdo da salde e do bem-estar, em contrapartida, a inactividade tem
como consequéncia a perturbacdo do equilibrio funcional. A inactividade na terceira
idade esta directamente relacionada com o sedentarismo, embora este conceito esteja
mais associado a falta regular de exercicio fisico. Ja a inactividade tem em conta outras
varidveis além da anteriormente referida, abrangendo também outras vertentes, tais
como a falta de actividades mentais e psicossociais. Segundo Netto (1997) o
sedentarismo é definido como a falta ou a grande diminuicgao da actividade fisica.

O fendmeno da inactividade e/ou sedentarismo tem vindo a crescer de forma
avassaladora na sociedade contemporanea, contribuindo para um aumento significativo
de doencas como a obesidade, diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares,
osteoporose, entre outras (Antunes, 2005).

Rowe e Kahn (1997) tendo por base o estudo longitudinal da MacArthur
Foundation, desenvolveram um modelo que a partir de 1997 adquire um caracter
claramente multidimensional. Engloba 3 componentes, com uma interrelacdo
tendencialmente hierarquica, cuja conjugacdo representard a plena realizacdo de um
envelhecimento bem-sucedido:

— Evitamento de doenca e incapacidade — a mais habitual dimensdo de presenca/
auséncia de doenca, Rowe e Kahn acrescentam a da presenca/auséncia e gravidade de
factores de risco para doencas cronicas, permitindo assim destacar, de entre os idosos
em processo de envelhecimento “habitual” (sem doencas), um subgrupo ‘“bem

sucedido” (com mais baixo risco);
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— Maximizacdo das fungdes cognitivas e fisicas e envolvimento/compromisso com a
vida — isto é a manutencdo de actividades produtivas, de utilidade social, e de
relacionamentos interpessoais.

Baltes e Baltes (1990), defendem uma teoria de envelhecimento bem sucedido,
numa perspectiva psicoldgica, assente num modelo tedrico — a “optimizagdo selectiva
com compensacdo”. Trata-se de um processo dindmico de equilibrio entre ganhos e
perdas, envolvendo a interac¢cdo de 3 processos:

a) Seleccdo - restricdo e priorizacdo de dominios/ tarefas/metas/ resultados - outcomes
(em resposta designadamente a limitacéo de recursos);

b) Optimizagdo - maximizacdo do nivel de funcionamento através do aumento,
enriquecimento ou manutencdo dos meios/recursos relevantes para a eficacia nos
dominios/metas seleccionados;

c) Compensacéo - utilizacdo de meios alternativos quando os recursos deixam de ser
sufi cientes para atingir os resultados pretendidos.

Para Baltes e Baltes (1990) o envelhecimento bem sucedido € um processo
adaptativo que, através de uma estratégia de optimizacdo selectiva com compensacao,
permite ao individuo gerir o balanco de perdas e ganhos (tendencialmente mais
desfavoravel com o aumento da idade) e assim — de forma activa e idiossincratica —
maximizar a eficacia no alcancar das metas (revistas), para si prioritarias, num contexto
de inevitavel reducdo de recursos/ capacidades.

Dado a inexisténcia de indicadores adequados de envelhecimento bem sucedido,
os autores sugerem a utilizacdo de critérios maultiplos, conjugando indicadores
subjectivos com objectivos — e recorrendo, neste ultimo caso, preferencialmente ao
conceito de adaptabilidade, mais do que a padr6es normativos que tendem a ser pouco
passiveis de generalizagéo.

A Estratégia Nacional de Envelhecimento Activo (2006) apresenta um conjunto
de objectivos, actuando ao longo do ciclo da vida activa dos trabalhadores. Assim, esta
Estratégia visa:

PRIORIDADE 1 — ESTIMULAR A PERMANENCIA DOS TRABALHADORES
MAIS VELHOS NO MERCADO DE TRABALHO
Melhorar a qualidade do trabalho, de forma a combater a saida precoce dos

trabalhadores do mercado de trabalho;
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Promover condi¢cbes mais favordveis ao prolongamento da vida activa, reforcando os
incentivos ao alargamento da vida activa dos trabalhadores e evitando a antecipacdo do
processo para a inactividade.

PRIORIDADE 2 - VALORIZAR E PROMOVER O CONHECIMENTO DOS
TRABALHADORES MAIS VELHOS

Promover o acesso dos trabalhadores mais velhos a educacdo e formacgdo /
aprendizagem ao longo da vida, concretizando em termos estratégicos 0 aumento das
habilitacdes e qualificacbes dos trabalhadores de modo a participarem em trabalhos
onde as competéncias sdo valorizadas e fomentar a valorizagdo da experiéncia
profissional dos trabalhadores mais velhos, promovendo a mudancga de mentalidades e
das praticas das entidades empresariais no reconhecimento do Knowhow adquirido ao
longo da vida pelo trabalhador.

O envelhecimento activo ndo se deve promover apenas quando os idosos estdo
institucionalizados, visto que alguns quando vdo para uma Instituicdo ja se encontram
em condices de fragilidade, quer a nivel fisico quer psiquico, dai ndo se conseguir
trabalhar em plenitude com estes idosos da mesma maneira que se trabalha com um
idoso mais auténomo e capaz. Contudo, deve-se trabalhar com os idosos no sentido de
estes manterem a sua autonomia e continuarem a ter qualidade de vida.

Pode-se dizer que estamos numa geracdo em que o envelhecimento é cada vez
mais arrojado, isto deve-se em parte as tecnologias de informacéo e comunicacdo (TIC)
que proporcionam a construcdo da identidade pessoal ao nivel da sociabilidade.

H& vérios programas existentes neste meio de comunicacdo. A nivel
internacional existe a Associacdo Internacional das Universidades de Terceira Idade, do
International Council on Active Aging (www.icaa.org).

A nivel nacional existe o projecto TIO, Terceira Idade On-Line

(www.projectotio.net).

O Projecto TIO foi criado em 1999, no ambito o Ano Internacional das Pessoas
Idosas.

O Projecto TIO tem como principais objectivos: Reforcar a participacdo activa
dos idosos na sociedade da informacgédo; Promover a salde e qualidade de vida dos
idosos e Desenvolver o relacionamento e conhecimento intergeracional.

Este Projecto foi criado pela empresa BYWEB, que desenvolveu também os
Projectos Net@vo e VIVER, ambos centrados na exploracdo da intergeracionalidade,

enquanto forma de desenvolver a solidariedade e aprendizagem entre geracdes.
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Actualmente o Projecto TIO é gerido pela Associacdo VIDA - Valorizacao

Intergeracional e Desenvolvimento Activo.

Este Projecto serve de plataforma a criacdo de uma comunidade virtual de
cidadaos seniores, seus familiares ou cuidadores, onde estes podem trocar experiéncias,
divulgar trabalhos, colocar duvidas, consultar informagdes, noticias e outras
informacdes (Projecto Tio, 2008).

Ao contrario do que se possa pensar, estas novas tecnologias geram
desigualdades sociais, no processo de envelhecimento, dado que, s6 um pequeno grupo
de pessoas tem capacidades para usufruir de tais servicos, trabalhando e participando
nestas actividades.

Kenneth Gergen e Mary Gergen (2003), em relacdo ao envelhecimento definem
trés tipos de ideias: o modelo da “juventude eterna”, o modelo da “capacitagdao” e o
modelo “sybaratic” ou “epicurista”.O primeiro modelo, da juventude eterna, defende a
centralidade do corpo nos processos de construcdo identitaria e das imagens sobre o
envelhecimento. Defende a ideia de que o mundo oferece formas de beleza que facam
persistir a juventude. O segundo modelo, capacitacdo, tem como objectivo contrariar o
processo de perda de identidade que afecta os idosos de maneiras diferentes. O desafio
consiste em criar estratégias que possibilitem a independéncia dos individuos,
possibilitando o desempenho de actividades, seja trabalho ou até uma 2.2 carreira através
do voluntariado. Aqui pretende-se uma vertente de produtividade do que um trabalho
remunerado. O terceiro e ultimo modelo, Sybaratic/epicurista, prende-se com a
valorizacdo do prazer manifestando-se no desenvolvimento de actividades ludicas e de
desenvolvimento pessoal. Este modelo destina-se a pequenos grupos com possibilidades
econdmicas (Gergen, 2003).

A actividade fisica é importante ndo s6 na velhice como ao longo da vida,
possibilitando ao idoso uma melhoria nas suas aptiddes fisicas prevenindo o
aparecimento de doencas. A pratica regular de exercicio fisico ajuda a prevenir a
osteoporose; mantimento do peso ideal; melhoria das habilidades funcionais; melhoria
da coordenacdo e da aprendizagem motora; - aumento da mobilidade ao nivel do
aparelho locomotor; - melhoria da postura; - melhoria da aptiddo para as actividades
diarias (Fernandes, 2010).

Segundo Fernandes (2010) “a actividade fisica regular e adequada a capacidade
do idoso contraria o efeito de envelhecimento, quer a nivel fisico, quer a nivel psiquico,

sendo o aparelho cardiovascular, respiratério, locomotor e neurologico, 0s mais
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beneficiados.” As pessoas ndo necessitam de praticar exercicio fisico intenso. Contudo
devem praticar de modo regular exercicio fisico e adapta-lo as limitagdes fisicas. Alem
dos beneficios a nivel da saude isso também se reflecte a nivel social como: aumenta a
interaccdo social; aumenta os niveis de independéncia e autonomia; diminui o
isolamento; ocupa os tempos livres; promove 0 bem-estar e aumenta a auto-estima. Para
além da préatica de exercicio fisico ndo se deve descurar o exercicio mental em
actividades cognitivas como exercitar os sentidos (neurobica) - provocar a imaginacao,
a criatividade - aplicar o pensamento em actividades diferentes do comum (Fernandes,
2010).
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CAPITULO Il - INSTITUCIONALIZACAO DA PESSOA
IDOSA
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Neste capitulo vamos abordar o processo de institucionaliza¢cdo como resposta
social para a Terceira Idade. O processo de Institucionalizagdo acarreta consequéncias
para quem € institucionalizado.

Quando uma familia decide pela institucionalizacdo ha causas que determinam a
entrada num lar. Mais abaixo serdo abordadas algumas causas da institucionalizag&o.

Abordamos também o conceito de institui¢cGes totais, visto que as instituicdes
muitas vezes sO se preocupam em assegurar os cuidados primarios de higiene da pessoa
desvalorizando as outras necessidades, que se prendem com os afectos e atencéo.

Aquando da entrada do idoso em lar deve de haver um programa de acolhimento
estabelecido de modo a possibilitar uma melhor adaptabilidade ao Lar.

2.1. Institucionalizacdo enquanto resposta social

A Institucionalizacdo € o processo mediante o qual um conjunto de normas de
comportamento, que orientam uma actividade social considerada importante, adquire
regulamentacdo juridica formal (Dicionario de Sociologia, 2002:205).

A Institucionalizacdo ocorre quando o idoso ja ndo é capaz de desenvolver as
actividades basicas da vida diaria sozinho e necessita de apoio especializado. Esta ajuda
especializada pode passar, numa situacdo de dependéncia, pela institucionalizacdo numa
Estrutura Residencial para Idosos (ERPI). Para além da dependéncia fisica, o
isolamento/soliddo, as parcas condi¢cdes financeiras e de habitabilidade, as ténues
relacGes familiares também levam a uma procura de resposta especializada com
alojamento, seja de caracter temporario ou permanente.

Pimentel (2001) refere que o aumento da populagdo idosa, aliado a condicbes
como a alteracdo na estrutura familiar, a mobilidade geogréafica, a degradacdo das
condicdes de habitacdo, a desadaptacdo das casas as necessidades dos idosos, a
degradacdo das condicdes de saude destes, tém provocado um aumento da procura de
lares da terceira idade.

Assim, uma ERPI é uma Resposta Social, desenvolvida em equipamento,
destinada a alojamento colectivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, para pessoas
idosas ou outras em situacdo de maior risco de perda de independéncia e/ou de
autonomia (Chichorro e col. 2006). A Institucionalizagdo pode em alguns casos ser
feita por iniciativa da pessoa e outras vezes por vontade dos familiares, ou por

inexisténcia de retaguarda social. Acede-se a Estrutura Residencial para se ter servigos
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de apoio biopsicossocial, orientados para a promocdo da qualidade de vida e para a
conducdo de um envelhecimento sadio, autbnomo e activo

Esta resposta social tem como objectivos principais: a) a promocao da qualidade
de vida; b) o fornecimento de servicos permanentes e adequados aos problemas
biopsicossociais das pessoas idosas; c) a contribuicdo para a estabilizacdo e/ou
retardamento do processo de envelhecimento, privilegiando a interaccdo com a familia
e/ou significativos (amigos, vizinhos) e com a sociedade, com a finalidade de fomentar
a participacdo social, diminuindo o isolamento; d) promocdo de estratégias que
contribuam para o reforco da auto-estima, da valorizacdo e autonomia pessoal e social,
assegurando assim as condicGes de estabilidade que sdo necessarias para a existéncia de
autonomia e organizacao das actividades da vida diaria (Chichorro e col. 2006).

Para que estes objectivos se concretizem é necessario ter em consideracdo cada
um dos idosos, os colaboradores, o funcionamento e a estrutura, devendo a partir deste
conjunto, haver uma intervencdo ponderada por critérios merecedores de qualidade, tais
como:

e A garantia do exercicio da cidadania e o acesso aos direitos humanos dos
clientes, autonomia, privacidade, participacao, confidencialidade,
individualidade (cada individuo é diferente do outro), dignidade, oportunidades
de igualdade e ndo discriminacdo (respeito pelas diferencas de género,
socioeconOémicos, religiosas, orientacdes sexuais);

e O respeito pelo projecto de vida definido por cada cliente, bem como 0s seus
habitos de vida, interesse, necessidades e expectativas; o desrespeito pelo cliente
pode causar uma ma integracao e ainda varias patologias, tais como a depressao;

e Transmitir e garantir aos clientes um clima de seguranca afectiva, fisica e
psiquica durante a sua permanéncia na Estrutura Residencial,

e Recrutar a participacdo dos clientes na gestdo da estrutura residencial,
envolvendo-os no planeamento, monitorizacdo e avaliacdo das respectivas
actividades;

e Entender a individualidade e personalidade de cada cliente, para criar um
ambiente que facilite a interaccdo, a criatividade e a resolucdo de problemas por
parte destes (Ibidem)

Osorio (2007) refere que os servicos prestados pela maioria dos lares sdo

servigos de assistencialismo e afastados da sociedade.
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Um centro afastado da vida quotidiana do bairro ou da localidade, desvinculado da sociedade
que 0 mantém, desenraizado da cultura dos utentes, que ndo tem em conta 0s acontecimentos e
as manifestagdes civicas, sera forcosamente um centro segregado e marginalizador que nédo
potencializara, de todo, a participacéo ou a integragdo (Osoério, 2007).

Os lares de idosos deviam ter como principio um trabalho individualizado com
0s idosos de maneira a promover a cidadania, a igualdade de oportunidades, a
participacdo no processo de desenvolvimento econémico, social e cultural.
Independentemente das razbes que levaram o idoso a institucionalizacdo, quando isto
acontece o idoso sofre uma ruptura com o seu espaco habitacional, sendo obrigado a
integrar-se numa nova residéncia e que muitas vezes é controlado nos mais diversos
aspectos da vida diéria (Osorio, 2007).

Quando um idoso € institucionalizado o ambiente deve ser adequado a
problematica do idoso, pois se 0 ambiente ndo é favoravel vai levar a uma regressao no
estado de salde e ameacar assim a integracdo do idoso (Manual de Boas-Praticas,
2005).

O processo de institucionalizacdo € moroso, abarcando um conjunto de etapas,
geralmente, dificil para o idoso. A saida de casa pde em causa a questdo da integridade,
privacidade e independéncia assim como a sua ligacdo entre o passado e o futuro
havendo alteracdo das rotinas e das interac¢des sociais (Fernandes, 2010).

Sousa e col. (2006) explica que a institucionalizacdo pode levar a situacoes de
stress, quer para o idoso, quer para a familia e até mesmo para a instituicdo, levando
muitas vezes a rotulagem dos idosos como doentes, incapacitados, indteis,
abandonados, o que faz com que muitos idosos se acomodem. Contudo, 0s idosos
devem ser incentivados a participar nas suas actividades, a executar as actividades
fisicas e mentais, para assim evitar a passividade.

A institucionalizacdo pode gerar uma melhoria na satisfacdo do bem-estar do
idoso, ndo so a nivel da prestacdo dos servicos e cuidados basicos como a nivel das
interaccoes.

Segundo Pimentel (2001) apesar da institucionalizacdo ser um momento
angustiante por representar um corte simbdlico ou real com a sociedade envolvente, 0s
idosos em causa consideram que € uma alternativa que lhes garante alguma estabilidade,
pois sabem que tém apoio em qualquer circunstancia, sentindo-se mais seguros e

protegidos a esse nivel.

42



Segundo os autores atras mencionados o processo de institucionalizagdo é vivido
e sentido pelo idoso de uma maneira dificil, tormentoso, o que se vai repercutir em
perdas a nivel fisico, social, relacional e psicoldgicas o que de certa forma vai acelerar o

processo de envelhecimento.

2.2. Causas e consequéncias da institucionalizacéo

A entrada de um idoso no lar é um processo que requer cuidados da parte da
instituicdo acolhedora, visto que, deve preparar um conjunto de condi¢cdes para permitir
que o idoso se sinta bem naquele espaco e o considere como uma segunda casa, pois so
assim a institucionalizacao sera bem-sucedida.

O sucesso da institucionalizacdo depende de varios factores sendo alguns deles:
qual a instituicdo, o motivo pelo qual o idoso vai ser institucionalizado, o grau de
dependéncia do idoso e a vontade expressa pelo mesmo.

Para evitar que o idoso fique desanimado, com sentimento de inutilidade e
também por valores de cidadania e respeito deve-se: a) sempre que possivel preparar a
instituicdo e promover visitas do idoso e familia a instituicdo para que a vejam como
uma segunda casa; b) os familiares devem acompanhar o idoso no dia da admisséo e
fazer visitas com regularidade nos primeiros tempos da adaptacdo e periodo
subsequente. Os horarios das visitas deverdo ser flexiveis e os familiares devem ser
convidados a participar em actividades com o idoso e estimular os familiares a levar os
idosos a casa nas datas festivas mais importantes; ¢) as regras de funcionamento néo
devem limitar muito o idoso; a personalizacdo do quarto é importante na medida que o
idoso vai identificar-se melhor com o local onde esta; sempre que o idoso queira sair
deve-se respeitar, tendo em conta o estado de saude do mesmo; d) as relagdes de
intimidade devem ser respeitadas e encaradas com naturalidade; e) a relacdo entre
cuidador formal e idoso ndo deve ser muito distante e fria, deve de haver empatia para
que o idoso se sinta a vontade para falar na sua vida pessoal, mesmo que muitas vezes
sejam repetitivos, mas é uma forma que os idosos sentem que estdo a ser ouvidos e tém
a atencdo de alguém; f) deve-se evitar atitudes ou palavras discriminatorias relativas a
etnias, religido, politica, estado de salde ou outras; g) os cuidadores devem dirigir-se
aos idosos com linguagem simples e clara de modo que eles percebam o que vao fazer e
se 0 querem fazer; h) os cuidadores devem fazer a gestdo do tempo visto que para 0s
idosos ha coisas que demoram muito tempo a chegar e é so percepcao deles visto ndo

terem actividades que lhes preencha o dia e por fim desenvolver dindmicas sociais que
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envolvam idosos e familiares e por fim arranjar actividades no ambito religioso e
espiritual (Pereira, 2012).

No entanto, podem-se definir algumas causas da institucionalizacdo: ldade;
Individualismo; Excluséo social; Falta de politicas de apoio ao idoso; Falta de lacos de
solidariedade; Nuclearizacdo da familia; Soliddo (viuvez, auséncia da familia e/ou
significativos, localizacdo longinqua); Falta de recursos socio — econdmicos e
habitacionais por parte dos idosos; Dependéncia fisica / limitagdes nas AVD’S; Doenga;
Perda de autonomia; Inexisténcia/ insuficiéncia de politicas sociais gerontologicas
(Guedes, 2012).

O processo de institucionalizacdo abarca vérias consequéncias para o idoso,
nomeadamente consequéncias psicolédgicas, ao nivel emocional, ao nivel das suas
interaccGes com a sociedade, a alteracdo dos papéis sociais desempenhados pelo idoso.
Além destas consequéncias a institucionalizacdo pode ainda causar conflitos inter-
geracionais. Ao ser institucionalizado o idoso vé-se privado de certas coisas, tais como a
privacidade, intimidade e autonomia, que conduz muitos dos idosos ao agravamento do
seu estado de salde, causando muitas das vezes magoas, stress, ansiedade, depressao e
fuga a realidade (Guedes, 2012).

Resumindo as Consequéncias/Riscos da Institucionalizacdo podem ser (Netto,
2000):

v A “Perda”: Ao ser institucionalizado o idoso passa por um processo de
mudangas que envolve perdas ao nivel da privacidade, da intimidade, autonomia
e independéncia. A estas podemos ainda adicionar aquelas que o idoso ja
acarreta, como a perda de vigor e de saude, capacidades funcionais, do cénjuge,
do seu lar, do seu papel na familia e na sociedade podendo conduzir a
situacOes/estados de magoa, stress, depressdo, ansiedade, reaccdes de fuga,
afastamento da realidade e desinteresse geral por viver;

v Alteracdo das Redes Sociais do idoso: Ao sair do seu espaco habitual e ao ser
institucionalizado o idoso vé-se afastado de grande parte da sua habitual rede
social, isto é, dos amigos, dos vizinhos, dos sitios que costumava frequentar,
criando assim um distanciamento fisico que enfraquece as relagdes, diminuindo
a frequéncia dos contactos e dos lagos de intimidade;

v" Desintegracéo Social do idoso: A maioria das instituicdes ndo tém actividades
ocupacionais de desenvolvimento fisico e psiquicas personalizadas a cada

cliente tendo em conta os gostos/preferéncias assim como suas necessidades. Os
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seus dias tornam-se rotineiros, ndo existindo tempo para a estimulacdo

intelectual do idoso o que pode levar a um estado de regressdo profunda ou ao

acentuar de determinada patologia e consequente desintegracao social;

v' Falta de Privacidade do idoso: Ao entrar na estrutura residencial o idoso vé-se
obrigado a seguir uma rotina diferente da que estava habituado e a dividir o
mesmo espago com outros individuos, na maioria das vezes desconhecidos.
Muitas instituicbes ndo tém salas privadas que possibilitem receber visitas, ndo
podendo salvaguardar a confidencialidade dos comportamentos e dados do
1doso;

v Auséncia de Papéis Sociais: ha um questionamento por parte dos idosos da sua
identidade, e papel social devido a alteracdo de rotinas e modos de vida;

v" Imagem negativa de si préprio: a perda de autonomia e liberdade aliados as
patologias que diminuem a capacidade de auto-cuidado fazem com que o idoso
se sinta um peso para a familia e sociedade;

v Conflitos Inter-geracionais: A negacao por parte dos idosos da ideia dos filhos
0s colocarem em instituicdes é grande motivo para as discussdes e conflitos
inter-geracionais.

De todas as causas enunciadas aquelas que assumem um papel determinante para
a institucionalizacdo sdo a deterioracdo da salde e a dependéncia de terceiros, que claro
estd, estdo interligados com os anteriormente referidos. (Conselho Econdémico e Social,
2004).

Por outro lado, a institucionalizagdo tem vantagens, tais como: o combate a
soliddo; o oferecimento dos cuidados necessarios ao idoso; a continuidade do papel
activo que o idoso tem perante a sociedade; o desenvolvimento de novos lagos de
amizade, garante o cuidado do idoso que ndo consegue tomar conta de si, evita o
isolamento do idoso, diminui o sofrimento por perda de algum familiar, acesso a
servicos adequados as suas necessidades e capacidade financeira (Carddo, 1999).

Nos dias que correm, as pessoas tém uma visdo negativa dos lares, quer sejam
publicos ou privados. Estes sdo encarados como locais onde as familias “entregam” os
seus idosos, que sdo possuidores de uma enorme sensibilidade, memorias, vivéncias e
experiéncias. Assim, os idosos depois de abandonados pela familia, ficam a espera da
morte, através dos momentos em que passam fechados nas instituicdes a espera que o

tempo passe (Lopes, 2006). O autor declara que:
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Os lares e os centros de dia, tal como funcionam, maioritariamente, em Portugal
parecem interpretar o convencional “merecido descanso” da terceira idade, como se
este se reduzisse a uma situagdo humana de seres mumificados e acamados. E uma
situacdo perfeitamente desadaptada das necessidades da terceira idade. Para inverter
esta situagdo, é necessario promover programas de Animacdo Sociocultural que
respondam, a partir dos dominios:

- Social, ndo sd através de relag@es interpares, mas, sobretudo, com o meio, porque a
terceira idade nédo se pode situar a margem da sociedade;

- Cultural, potenciando e estimulando a memoria viva dos idosos, e que se pode
reflectir em actividades como teatro, danga, criagdo de cancioneiros, artesanato,
histdrias de tradicdo oral, jogos e partilha de saberes;

- Educativo, no sentido de estimular a criacdo e a respectiva participacdo em
Universidades Seniores, que promovam um sistema de ensino bidimensional, assente
na aprendizagem e no ensino, fruto de uma partilha de saberes entre formandos e

formadores.

Goffman (1961) define as Instituicdes Totais como aquelas que combinam
esferas separadas da vida de um individuo (locais de trabalho, residéncia e recreacao)
exigindo que os residentes organizem a sua vida em funcédo de horério fixo, do convivio
com as mesmas pessoas, que cumpram obrigacOes e regras iguais para a realizacdo de
atividades impostas limitando o intercambio social com o mundo exterior. Quando uma
pessoa entra para uma Instituicdo as suas actividades basicas da vida diaria passam a ser
feitas em grupo e vigiadas por uma pessoa pertencente ao grupo de funcionarios, que
muitas vezes ndo prima pela simpatia, ndo havendo a criacdo de lagos relacionais. Estas
instituicOes sdo caracterizadas por papéis de autoridade (exercida pelos profissionais) e
de submissdo (exercida por parte dos utilizadores). Ha uma clara divisdo entre os
internados (grupo controlado) e os supervisores.

Na perspectiva de Goffman, o internato tem as suas consequéncias que vao
deixar marcas nas pessoas. As pessoas entram com uma cultura e com uma identidade
que fazem parte de si. Dado que a vida do internado € controlada e determinadas tarefas
sdo proibidas as pessoas vdo perdendo a sua cultura e habitos, o que pode ser
denominado de “desculturamento”. Se a estadia for muito longa pode acontecer o
individuo quando sair ter que reaprender a socializar-se novamente, visto que durante o
internato perdeu essas capacidades. No mundo externo o individuo tem os seus papéis a
sua individualidade a sua propria identidade. Acontece que quando entram tudo isto
desaparece. Os internados comegam a sofrer humilhagdes, rebaixamento do seu eu que
vai alterar a sua carreira moral que é composta pelas mudangas que ocorrem a seu

respeito e a respeito dos outros (Goffman, 1961).
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Qualquer individuo actua em diferentes contextos da vida com diversas pessoas
e em varios planos e age de determinada maneira. Ao passar a integrar uma instituicdo
social age num local proprio, sempre com 0 mesmo grupo de pessoas e sob 0 mesmo
tratamento, h& imposicBes e regras iguais para a execucdo das actividades impostas e
fica limitado do mundo exterior passando a viver numa instituicdo total cerrada do
exterior.

Isto vai fazer com que a personalidade da pessoa sofra alteracGes, quer do ponto
de vista pessoal quer do ponto de vista social.

Do ponto de vista pessoal porque o individuo vai ver a sua privacidade e
intimidade invadida por pessoas estranhas e a ser controlado nas suas actividades com
horérios rigidos para tudo. A nivel social porque ha um corte com a rede social quer
familiar, quer de amigos, visto que ndo ha a continuidade do convivio e da interac¢do
com os mesmos. H&4 um fechamento muito grande que néo vai levar ao convivio.

A interaccdo social existente entre profissionais e utilizadores € de completa
submissdo. Na admisséo é quase feito um teste de obediéncia onde Ihes é comunicado
que devem ser obedientes a uma regulamento institucionalizado e quais as suas
obrigacOes e direitos o que pode levar a dois tipos de comportamentos. Pode haver
aqueles que até podem obedecer ou aqueles que num acto de desafio se imponham a
essas regras tendo sancdes imediatas que passam pela humilhacéo (Goffman, 1961).

Muitas vezes, quando a institucionalizacdo acontece hd uma
mortificacdo/desvalorizagdo do eu, pelo que a pessoa perde a “concepcao de si mesmo”
e a “cultura aparente que traz consigo” e, que foram desenvolvidas durante a vida e em
familia ndo sendo agora aceites pela sociedade. Esta mortificacdo do eu resulta da falta
de papéis sociais na vida civil e com o internamento hd uma limitacdo na troca de
saberes com 0 mundo exterior, bem como um corte com 0s bens que vai originar uma
perda na identidade e seguranca pessoal (Goffman, 1961).

A pessoa / 0 eu sente-se desvalorizado visto que ndo ha a preocupacdo pelos
profissionais de saber quais 0s gostos e interesses dos idosas.

Ha um tratamento colectivo ndo atendendo as necessidades especificas de cada
um e, claro esta, isto vai trazer consequéncias a nivel pessoal porque a pessoa vai-se
sentir desvalorizada e desprezada na sua pessoa. A interacgdo existente entre residentes

e os vigilantes ¢ a minima possivel. Ao longo da trajectoria de institucionalizagéo
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comeca a haver mudancas radicais na carreira moral: nas crencas que tém a seu respeito
e a respeito dos outros e que para ele sdo importantes.

A barreira criada com o mundo exterior € a primeira forma de mutilacdo do
“eu”. Os horarios rigidos em que sdo realizadas as actividades da vida diaria as relacdes
com os outros. As relagcbes com os profissionais séo relagdes despojadas de afecto em
que a grande preocupacdo € a satisfagdo das necessidades que permitem manter a vida
bioldgica. Acresce referir que o papel social dos idosos estd completamente despojado,
visto que para além de ndo estarem ocupados em actividades socialmente Uteis, muitas
das instituicdes proibem aos idosos as visitas externas e o contacto com o exterior é
escasso ou nulo (Goffman, 1996).

O despojamento dos bens materiais € outro indicio de mortificacdo, visto que 0s
bens pessoais tém uma grande importancia para 0s idosos na preservacdo da sua
identidade pessoal. Mesmo a aparéncia visual da pessoa € alvo de mudanca. Tudo isto
altera o intimo das pessoas que vém violadas direitos, principalmente o direito a
individualidade e privacidade (Goffman, 1996).

A mortificacdo do eu pode gerar uma tensdo psicoldgica para a pessoa que se
repercute ao nivel da alimentacdo, sono e angustia.

Com o internamento ha a elaboracdo de um dossier onde esta registado toda a
informacao sobre o internado fazendo com que o internado se sinta desequilibrado, visto
que as suas accles, autonomia e liberdade séo violadas. O eu da pessoa € mortificado e
alvo de degradacdo. Numa instituicdo ha regras estabelecidas e rotinas que tém de ser
cumpridas pelos internados. Ora, se eventualmente essas regras/rotinas sdo quebradas o0s
internados sofrem uma punicdo, que podera passar pela suspensdo temporaria ou
permanente de privilégios, ficando privados de alguma regalia até entdo adquirida.
Assim, h& os opressores e 0s oprimidos, caracterizados pela equipe dirigente e pelo
grupo dos internados. Os primeiros modelam e os segundos sdo objectos de
procedimentos modeladores. Isto pode ser verificado nas restricdes a transmissdo de
informacdo quanto aos planos dos dirigentes para os internados. Os internados ndo tém
conhecimento de qual serd o seu destino. Geram-se dois mundos sociais e culturais
diferentes. H& notoriamente uma divisdo entre a equipe dirigente e o internado
(Goffman, 2001).

A pessoa internada pode desenvolver trabalho dentro da instituicdo, mas este
trabalho ndo é valorizado. Ha uma escraviddao para com o internado, pelo que o seu

tempo é dedicado apenas e exclusivamente a instituicdo, sendo a equipe dirigente a
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organizar aquilo que quer que fagcam. Todas as necessidades dos internados séo
devidamente planeadas pelos dirigentes (Ibidem). A concepgdo de poder segundo
Goffman (2001) € a de um poder essencialmente modelador, instaurado, repressivo e
mutilador do eu em sua misséo re-socializadora.

Posto isto, denota-se que as Institui¢des totais tém trés problemas gerais, sendo
0S seguintes: o primeiro prende-se com o facto de estas instituicdes ndo darem
autonomia aos internados. Estes estdo sempre acompanhados por pessoas da equipe
dirigente, até mesmo nas actividades basicas do quotidiano; o segundo problema
acontece porque a equipe dirigente quer fazer transparecer que 0s ataques ao eu e a
mortificacdo resultam de esforgos para controlar a vida diaria dos internados; o terceiro
problema refere-se a relacdo entre o esquema simbolico de interaccdo, ou seja, uma
pessoa que estd desiludida com o mundo, tem sentimentos de culpa sendo que esta
mortificacdo provoca um alivio psicolégico (Ibidem).

Concomitantemente ao processo de mortificagdo ¢ desenvolvido o “sistema de
privilégios” no qual sdo descritos trés elementos basicos: o primeiro esta relacionado
com as “regras da casa” que sao um conjunto explicito e formal de proibi¢des que
demonstram as principais exigéncias quanto a conduta do internado na instituicdo; o
segundo debruga-se sobre os prémios / privilégios que estdo definidos, e que sdo dados
em troca de obediéncia a equipe dirigente. Estes privilégios sdo considerados um
aspecto importante da cultura dos internados; por fim, temos os castigos, sendo esta
uma consequéncia grave da desobediéncia as regras estabelecidas (Goffman, 2001).

Para alem dos processos de mortificacdo e do sistema de privilégios, Goffman
(2001) também se debrucou sobre as “tacticas de adaptagdo”. Para tal definiu quatro
maneiras do internado se adaptar ao mundo da instituicdo e as ordens da equipe
dirigente. Assim, a primeira consiste em o internado criar um afastamento, pelo que
deixa de dar atencdo as coisas, exceptuando as mudangas que ocorrem consigo. A
segunda maneira denomina-se como “tactica da intransigéncia” onde o internado desafia
a equipe dirigente negando-se a colaborar com esta. A terceira tactica de adaptacao € a
“colonizagdo” onde o internado utiliza a experiéncia do mundo externo para convencer
as pessoas que gosta da vida interna a instituicdo. Por ultimo, temos a tactica da
conversdo, onde o internado parece aceitar o seu internamento, demonstrando
entusiasmo e disponibilidade para a equipe dirigente. Sendo assim, cada tactica é uma

forma de enfrentar a tensdo entre o mundo externo e o0 mundo institucional.
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Mallon (2000) aponta o quarto como sendo um refugio, permitindo ao idoso
encontrar-se com as suas recordacfes. A preservacdo da autonomia é importante dado
que possibilita ao idoso decorar o quarto do modo que quiser, identificando-se e
sentindo-se mais integrado. Assim, estas pequenas acc¢Ges vdo permitir preservar a
identidade e auto-estima do idoso. No lar de idosos raramente o convivio € igual ao da
comunidade. As actividades propostas ndo geram relacoes fortes.

E dificil determinar as causas que levam uma familia ou um idoso a recorrer a
institucionalizacdo. Ndo sO porque ndo existe uma vertente tedrica que explicite todos
0s motivos por de tras deste acto, mas também, porque alguns dos motivos ndo sdo
aparentes, encontrando-se guardados em segredos familiares, como conflitos internos,

gue o idoso ou a sua familia insistem em esconder.

2.3. Adaptacao ao processo de institucionalizacéo

Quando um individuo ¢é institucionalizado tem que se ter em consideragdo uma
diversidade de factores, tais como: caracteristicas pessoais, o plano de acolhimento
inicial, o clima social, assim como as caracteristicas dos colaboradores da Instituicao
(Manual de Boas-Préticas, 2005).

Pimentel (2001) refere que a entrada para um lar esta associada a imagens
negativas, representa para as pessoas idosas o abandono, a morte, a separacdo, O
sofrimento, esta realidade institucional ndo é aceite de forma plena pelo idoso. “A fase
da vida em que o idoso entra para uma instituicdo é representada como a Ultima etapa da sua
trajectoria de vida, sem qualquer expectativa ou possibilidade de retorno”. A entrada no Lar s6
deveria acontecer se 0 idoso expressasse vontade, sendo o consentimento livre e
informado. O que geralmente acontece é que esta decisdo ¢ feita sob pressdo e até uma
certa ameaca por parte dos familiares. As estruturas residenciais devem, no entanto,
informar o idoso sobre o funcionamento do quotidiano de um Lar para que este pense e
consiga decidir se realmente quer ou ndo ingressar na Estrutura.

Na fase do acolhimento a Instituicdo deve dispor de recursos humanos que
possam fazer o acompanhamento do idoso, nas suas diversas vertentes, desde a
adaptacdo aos servicos, relagdes com os colaboradores e restantes idosos. Nesta fase
inicial o idoso esta mais fragilizado a nivel emocional e se tiver um acompanhamento,
esta fase sera vivida com mais tranquilidade e seguranca. Assim, deve ser feito um
estudo prévio sobre a historia de vida do idoso, a sua personalidade, a relacdo com os

familiares e colectividade, os seus habitos e gostos, as suas angustias e dificuldades.
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Para este levantamento serd necessario recolher informacéo junto do idoso e dos seus
familiares e também a aplicagdo de escalas. Estes procedimentos devem ser feitos com o
objectivo de minimizar os riscos, como por exemplo a perda dos vinculos afectivos,
desenraizamento, receio da mudanca, a rejeicdo da integracdo (Manual de Boas-
Préticas, 2005).

Pimentel (2001) afirma que a maioria dos equipamentos seniores ndo valoriza os
desejos e motivacdes dos idosos. Cingem-se simplesmente em dar resposta as
necessidades fisiologicas, esquecendo-se das necessidades do nivel social, afectivo e
sexual. Os familiares por falta de conhecimentos deixam que os familiares vivam de
acordo com as normativas impostas pelo equipamento.

Segundo o estudo realizado por Carddo (2009) na institucionalizacdo o0s
cuidados prestados pelos cuidadores focalizam-se nas tarefas de cuidar e ndo nas
necessidades das pessoas, isto €, ndo encorajam a autonomia, ndo escutam o que a
pessoa tem para dizer, ndo respeitam o ritmo individual e tal deve-se a falta de recursos
humanos. A falta destes recursos tém consequéncias para 0s idosos, visto que ha uma
maior mecanizacdo e impessoalidade nos cuidados ja que sdo desenvolvidos de uma
forma répida.

Sousa (2006) comprova que quando o idoso é institucionalizado, os seus desejos,
0s seus direitos e autonomia sdo desvalorizados. Os cuidadores estdo preocupados em
assegurar as necessidades fisicas, assumir a responsabilidade pelo seu bem-estar, gerir a
vida da pessoa rotulando-os de socialmente dependentes.

Os factores que contribuem para que o processo de institucionalizacdo seja
negativo segundo Fernandes (2010), sdo o0s seguintes: falta de privacidade
(despersonalizagdo), o tratamento massificado e de forma igual para todos, a perda de
responsabilidades por decisdes pessoais, as rotinas rigidas, a desvinculacdo do nucleo
familiar e da comunidade, a auséncia de estimulacdo intelectual e a realizacdo de
actividades fisicas. Estes factores podem contribuir para uma baixa auto-estima, falta de
interesse por si e pelos outros causando uma regressao e desintegracdo social e levar a
uma dependéncia excessiva dos cuidadores na realizacdo das suas actividades basicas e
instrumentais da vida diéria.

Assim, a instituicdo deve centrar a sua intervengdo no idoso, visto que este € 0
receptor e emissor de todo o processo. A equipa multidisciplinar da estrutura residencial
deve estudar bem o idoso, de maneira a conhecé-lo bem, respeitar a sua individualidade

e identidade. Deve ser feita uma avaliacdo de todos os aspectos fisicos, sociais,
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emocionais, comportamentais, satde, cognitivos, formativos, profissionais com o intuito
de elaborar juntamente com o residente, um projecto de vida que potencie as suas
capacidades, que realce os seus pontos fortes e os valorize. Este projecto de vida deve
ser reavaliado periodicamente, tendo em conta as necessidades fisicas, emocionais, as
motivacOes e capacidades do residente. Para tal, a estrutura residencial tem que
corresponder com equipamentos adequados, recursos materiais e recursos humanos com
formacéo especifica e de diferentes areas profissionais para ajudarem a construir e/ou
dar continuidade ao projecto de vida (Fernandes, 2010).

A institucionalizacdo permanente acarreta consequéncias ao nivel da saude fisica
e psiquica. Para tentar evitar estas consequéncias negativas da integracdo, a estrutura
residencial deve estar organizada de uma forma mais parecida possivel com a casa de
uma familia, acolhedora, simpatica, com um ambiente pacifico, agradavel para viver e
sentir-se feliz.

Assim, como refere Sousa (2006), a readaptacdo a um novo local de residéncia
torna-se mais complicada, nesta fase da vida, quando as capacidades estdo mais
diminuidas para a realizacdo das actividades de vida diéria.

As equipas multidisciplinares tém um papel fundamental na integragcéo do idoso,
fazendo respeitar os principios e valores do cuidar do outro como dignidade, respeito,
individualidade, autonomia, capacidade de escolha, privacidade, confidencialidade e a
participacdo. A familia também tem um papel importante na integracdo dos idosos no
Lar, visto que uma familia mais presente vai possibilitar uma melhor integracdo do
idoso.

Sousa (2006) refere ainda que as estruturas e redes formais tém como objectivo
garantir a satisfacdo de tarefas de cariz técnico, enquanto as estruturas informais
satisfazem as necessidades a nivel emocional.

Para além da elaboragdo dos planos individuais deve-se incentivar os idosos a
participar em actividade dentro e fora da instituig&o.

Sousa (2006) concluiu que o idoso s se sente integrado dependendo de trés
factores: as razGes que o levaram a institucionalizacao, se tiver sido por vontade prépria,
ou num estado passivo de deméncia a sua adaptacdo sera mais facilitada do que se for
por presséo ou resignacdo. Outro factor esté relacionado com a opinido do proprio em
relacdo ao lar, se € um bom lar, se corresponde as expectativas e desejos da pessoa

idosa. Por fim, a continuidade alcancada ap6s a mudanca para o lar, ou seja, se a
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instituicdo garante e oferece os principios e valores como a dignidade, a autonomia, a
privacidade, o direito de escolha e a independéncia.

Cada idoso vive a adaptacdo a institucionalizacdo a sua maneira. Cada um tem
defesas e mecanismos diferentes, assim a equipa multidisciplinar deve preocupar-se em
saber se 0 idoso esté satisfeito com o0s servigos prestados e se este ndo se estiver a
adaptar bem deve-se criar mecanismos que proporcionem bem-estar a0 mesmo.

Parte-se do principio que os lares de idosos existem para responder as
necessidades das pessoas, desde as suas necessidades mais basicas as mais complexas
tendo como objectivo o empowerment do individuo de maneira a que este fique
capacitado para desempenhas as actividades da vida diéria.

Na realidade, muitos lares desvalorizam a vontade dos idosos ndo havendo
ninguém que se preocupe com 0 bem-estar dos mesmos. Os lares muitas vezes
funcionam com rotinas que nada estdo relacionadas com as necessidades dos utentes
mas sim com o beneficio do servico.

N&o ha uma preocupacdo em fomentar os lagcos sociais de modo a preservar a
sua identidade e permitir trocar saberes com outros.

Groger (1995) defende que sdo necessarios trés factores para que o idoso sinta o
lar como a sua segunda casa, sendo eles: circunstancias da institucionalizagéo, na
medida em que se o idoso tiver uma preparacdo psicoldgica para a transicdo esta sera
mais facil do que se este for apanhado de “surpresa”. Se o idoso tiver a possibilidade de
contactar com o lar tempos antes da institucionalizagéo vai permitir igualmente uma
maior adaptacdo; defini¢bes subjectivas do lar dizem respeito a ideia que 0s idosos tém
acerca dos lares. Ainda ha um desconhecimento acerca da vivéncia em lares e quando
0s idosos associam independéncia e salde a sua propria casa acabam por negar ir para o
lar, dai esta ideia ter de ser mudada. Por fim temos a continuidade alcancada ap6s a
mudanga para o lar, ou seja, apds a entrada no lar o ambiente familiar de casa
desaparece, criando-se outros lagos. Se a familia ndo tiver a preocupacao de visitar,
telefonar para estar e falar com os idosos estes vao-se sentir abandonados e a adaptacao
sera dificultada. A instituicdo podera autorizar que o idoso leve pertences pessoais com
que se identifique e realizar tarefas que vao de encontro as suas preferéncias.

Assim, os lares de idosos devem ter como linha de orientacdo laboral a
valorizagao do “eu” da pessoa e nao mortifica-lo. Esta mortificagdo acontece quando
ndo sdo dadas oportunidades as pessoas de liberdade, de convivio, de participagdo nas

actividades a desempenhar e como j& foi referido os lares preocupam-se mais na
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vigilancia, limpeza das instalacfes e no bem-estar e dignidade da pessoa ninguém se
preocupa.

Algumas instituices continuam muito fechadas a comunidade, ndo aceitando a
interferéncia de terceiros visto que de certa forma vai alterar o plano mecanizado que
esta tracado para a instituicao.

O clima social é entendido como o ambiente que é criado pelas pessoas
residentes da Instituicdo. H& ambientes sociais mais agradaveis do que outros,
dependentes das relacdes que os residentes estabelecem entre si. Nos factores pessoais
deve-se fazer um levantamento da historia do individuo, das caracteristicas socio-
demograficas, do estado de salde, da parte cognitiva bem como a capacidade funcional.
Os factores pessoais e ambientais influenciam as respostas de coping de uma pessoa e
isso vai influenciar a adaptacdo do individuo a resposta social. Para que esta adaptacéo
seja bem-sucedida as actividades socio-culturais sdo importantes na medida que mantém
o0 individuo ocupado e h4 uma estimulacdo para que o0 mesmo se sinta Gtil. Este sentido
de responsabilidade vai fazer com que o individuo tenha uma melhor adaptacéo, visto
que se vai sentir Gtil, mas isto s6 € possivel para os residentes que tenham capacidades
de salde para tal. O envolvimento dos residentes em actividades, quer no seu
planeamento, quer na sua execucdo, aumenta a sua auto-confianca (Moss & Lemke,
1994).

Gerontologistas defendem que os factores pessoais e ambientais determinam o
comportamento.

Lawton (1982) defende que para uma boa integracdo do individuo a residéncia
sdo necessarios trés factores: exigéncias ambientais, competéncia pessoal com as
respostas emocionais e 0 comportamento adaptativo. Descreve a competéncia pessoal
como um conjunto de caracteristicas que engloba a capacidade funcional do individuo,
desde a saude fisica, mobilidade e capacidade cognitiva. O ambiente deve activar o
comportamento dos residentes. Assim, uma categoria ambiental tem qualidade quando
influencia o comportamento de um grupo de pessoas (Moss & Lemke, 1994).

O modelo proposto por Lawton (1982) defende que cada pessoa tem uma
determinada exigéncia ambiental que lhe vai dar conforto e desempenho. As exigéncias
correspondentes a capacidade de uma pessoa estavel procuram gerar afectos positivos e
consequentes comportamentos adaptativos; as exigéncias muito fracas ou muito fortes
provocam comportamentos menos adaptativos. As pessoas COmM MENoSs recursos

pessoais sdo mais vulneraveis as exigéncias ambientais podendo ter uma boa adaptacao
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ao ambiente. Uma questdo controversa no modelo de Lawton (1982) é o facto de haver
um declinio no funcionamento. Isto pode ocorrer quando o ambiente € muito rico em
recursos ou locais e exige muito pouco do individuo (Moss & Lemke, 1994).

Carp e Carp (1984) defendem que os recursos ambientais e as competéncias
individuais interferem no modo como o individuo realiza as actividades da vida diaria
necessarias a manutencdo da vida. As pessoas com mais competéncias tém mais
facilidade em desempenhar estas tarefas e assim a terem uma melhor adaptacdo. As
pessoas com limitacGes na mobilidade precisam de um ambiente com condiges fisicas
para assim possibilitar uma boa adaptagéo.

Kahana (1982) apresenta sete areas onde 0s aspectos ambientais podem ser
adequados as necessidades pessoais. Trés destas areas baseiam-se nas caracteristicas
contextuais formuladas por Kleemeier (1961) e debrugam-se sobre o nivel de autonomia
que se pode ter no ambiente, a homogeneidade e 0 modo como o pessoal incentiva as
pessoas para terem a sua autonomia. Cada pessoa € unica, tem limitaces e
potencialidades pelo que as suas necessidades variam e assim cada pessoa deve ver
satisfeitas as suas necessidades. As restantes dimensdes defendem que os factores
pessoais variam com a idade.

Carp e Carp (1984) combinam a competéncia-exigéncia e necessidades-recursos
com vista ao bem-estar das pessoas. O modelo proposto por estes autores considera a
competéncia e os recursos em relacdo as necessidades de manutencdo da vida. Assim,
depreende-se que as capacidades funcionais das pessoas influenciam as trocas pessoa-
ambiente, mesmo das pessoas com limitacGes. As necessidades pessoais diferem das
capacidades, uma vez que ndo estdo directamente relacionadas com uma melhor
adaptacdo, ou seja, pessoas com maior necessidade de autonomia ou de afiliacdo nédo
tém obrigatoriamente um melhor bem-estar.

Face ao modelo proposto por Carp e Carp (1984), Lawton (1989), reformulou o
seu modelo e propods incidir sobre a interacgdo entre os recursos pessoais e ambientais e
a pro-actividade ambiental. Esta reformulacdo encara a pessoa de uma forma activa na
procura de oportunidades de satisfacdo pessoal. A pessoa com mas capacidades tem
mais habilidade para usar os recursos ambientais e assim encontrar situagdes geradores
de bem-estar.

Segundo Cohen, Bearison e Muller (1987) é importante que os individuos
tenham estimulacdo cognitiva e interac¢do social visto ter influéncia no aumento da

auto-estima.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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3.1. Ambito geral do projecto e objectivos

O presente trabalho é parte integrante de um projecto de investigacdo mais
alargado intitulado “Avaliacdo Critica das Formas de Institucionalizacdo dos Idosos no
grande Porto — Analise Comparativa” a decorrer no Instituto Superior de Servico Social

do Porto.

3.2. Objectivos
Os objectivos especificos deste trabalho séo:

1. Descrever as variaveis demograficas da nossa amostra de idosos (idade,
género, estado civil, nivel de instrucdo, profissdo e situacdo profissional
dominante);

2. Estimar os meses de permanéncia na instituicdo e as causas que levaram ao
internamento em lar, bem como o numero de idosos que partilha o seu quarto
com outros idosos;

3. Estimar o grau de funcionalidade dos idosos;

4. Estimar o tipo de actividades relatadas pelos idosos, desenvolvidas dentro e
fora da instituicdo (Nivel de Actividade e Integracdo na Comunidade);

5. Estimar o grau de saude (objectiva e subjectiva) dos idosos;

6. Analisar as relagdes entre as Habilidades Funcionais, o Nivel de Actividade, a
Integracdo na Comunidade e a Saude;

7. Analisar a relacdo entre as Habilidades Funcionais, o Nivel de Actividade, a
Integracdo na Comunidade e a Salde com as variaveis demogréficas (idade,

género).

3.3. Caracterizacdo da Estrutura Residencial para Idosos da Casa do Povo de
Leomil

A Casa do Povo de Leomil, actualmente com sede na Avenida Leontino da
Fonseca Martins n°6, vila e freguesia de Leomil, concelho de Moimenta da Beira e
distrito de Viseu, foi criada por alvara do Secretario de Estado do Trabalho e
Previdéncia em 27 de Janeiro de 1942, sendo uma das primeiras do distrito de Viseu.
Todavia, por motivos desconhecidos, a primeira Comissdo Administrativa, apenas

tomou posse a 22 de Abril de 1948, conferida pelo entdo Presidente da Camara de
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Moimenta da Beira, o Sr. Dr. José Gomes Machado, por delegacdo do Exmo. Sr.
Delegado do Instituto Nacional do Trabalho e Previdéncia de Viseu.

Esta instituicdo foi criada como Associacdo de Utilidade Pdblica com
Personalidade Juridica, com o objectivo primordial de ser um organismo de cooperacao
social e um elemento primério da organizagdo cooperativa do trabalho rural, tendo
como principios gerais o desenvolvimento econdmico/social da comunidade local, a
promocdo social, cultural, moral, profissional e valorizacéo fisica dos seus associados, a
organizacdo de cooperativas e o fomento da habitacdo e politica de credito a activagédo
agricola e aos trabalhadores rurais.

Além de desenvolver a sua actividade na freguesia de Leomil, a &rea de accdo
desta instituicdo englobava as freguesias de Alvite, Sarzedo e Sever de Pacgd. Era a
vertente associativa, na altura, aquela que mais preocupava a instituicao.

Em 1964, depois de ter sido criada a Federacdo Nacional Para Alegria no
Trabalho, a Comissdo Administrativa da Casa do Povo decidiu formar uma comisséo
cultural/desportiva com a finalidade de ocupar os tempos livres dos associados. Desde
0s seus primordios que a Casa do Povo de Leomil nunca descorou a preocupagdo com o
desenvolvimento social e cultural da freguesia e areas limitrofes.

Em 1995 foi criado o Centro de Dia e o Servico de Apoio Domiciliario da Casa
do Povo de Leomil, tendo em vista as caréncias da terceira idade, com a entrega diaria
das duas principais refei¢fes, para aléem da prestacdo dos cuidados de higiene pessoal,
tratamento de roupas, higiene da habitacdo e acompanhamento ao médico sempre que
necessario. A valéncia de Centro de Dia funcionou apenas no primeiro ano, por ter sido
considerado que o Apoio Domiciliario era mais vantajoso para os idosos.

Este servicgo representa uma resposta social com capacidade de atendimento para
sessenta clientes, consistindo na prestacdo de cuidados individualizados e
personalizados no domicilio aos individuos e suas familias, quando por motivo de
doenca, deficiéncia ou outros impedimentos, ndo possam assegurar temporaria ou
permanentemente a satisfacdo das suas necessidades basicas e/ou simplesmente as suas
actividades de vida diéria.

O primeiro acordo de cooperagdo com a Seguranca Social contemplava trinta
clientes, tendo sido ampliado para cinquenta em 1999. No mesmo ano criou-se 0
Atendimento de Tempos Livres (ATL) e o Prolongamento do Pré-Escolar, com almoco
e transporte para as criangas oriundas da Beira Valente, Sarzedo, Paraduca e Semitela,

com o objectivo de minimizar as dificuldades sentidas com 0s mais jovens.
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Pelo Despacho de 24 de Julho de 2000, da Subdirectora - Geral da Accdo Social,
a Casa do Povo de Leomil foi equiparada a Instituicdo Particular de Solidariedade
Social (IPSS), com 0 mesmo estatuto de direitos, deveres e beneficiarios.

Hoje, aléem dos mencionados servicos, a Casa do Povo de Leomil possui a
valéncia de Estrutura Residencial para idosos com capacidade para albergar 40 idosos,
de ambos os sexos, temporaria ou permanentemente, sem distingdo de cor, etnia ou
religido, meio social e familiar, desfavorecidos e ndo autonomos. Deste modo, a
Estrutura Residencial para ldosos de Leomil, assegura a prestacdo dos seguintes
Servigos:

1) Residéncia para pessoas idosas, servico de refeicdes, lavandaria, limpeza,
higiene, acompanhamento as consultas, transporte e cuidados de saude; e

2) Realizacdo de actividades adaptadas a realidade sociocultural do meio onde a
Estrutura Residencial para ldosos esta inserida, que constam no Plano Anual de
Actividades, o qual é composto por um subplano correspondente a cada més do ano.

Sendo a Accdo Social o objectivo prioritario da instituicdo, nunca foi perdida a
matriz associativa que lhe deu origem, contando hoje com mais de quinhentos
associados.

A casa do Povo de Leomil tem como missdo acolher pessoas idosas, apoiando na
satisfacdo das suas necessidades basicas, diligenciando accdes interactivas que visem o
retardamento do processo de envelhecimento.

Em relacdo a visdo desta instituicdo, esta pretende prestar um servigo qualificado
e certificado, visando a satisfacdo das necessidades do cliente, tendo como base o
cumprimento da legislacdo em vigor. Por fim, os valores que esta considera e, tem como
principais para o seu bom funcionamento, sdo os seguintes: Solidariedade — Acolher
com caréacter solidario todos 0s que recorrem aos seus servicos, respondendo as suas
necessidades e especificidades; Orientacdo Moral e Espiritual — Atender a condicdo
moral do cliente e respeita-lo, independentemente da sua religio; Respeito/Etica — Ter
sempre em consideracdo os direitos da pessoa idosa, saber respeita-la e agir eticamente,
através da promocdo de autonomia e dignidade; Confianca — Criar um ambiente de
confianca mutua, entre a Direccdo, Funcionarios e Clientes, inspirando-se na
generosidade, partilha e respeito pelas especificidades de cada um (Material fornecido
pela Casa do Povo de Leomil, 2012).
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3.4. Metodologia

Os procedimentos tidos em conta neste trabalho foram em grande parte os
procedimentos tidos em conta no projecto alargado acima mencionado, 0s quais
explicitamos nos pontos seguintes.

Ao longo da recolha de dados foram aplicados todos os instrumentos contidos
no Sistema de Avaliagdo Multidimensional de Equipamentos Sociais (Sistema de
Evaluacion de Residéncias de Ancianos — SERA), ou seja, o Inquérito relativo as
Caracteristicas Fisicas e Arquitecténicas (ICFA); o Inquérito relativo as Caracteristicas
de Organizagdo e Funcionamento (ICOF); o Inquérito relativo as Caracteristicas do
Pessoal e dos Residentes (ICPR); a Escala de Apreciacdo Ambiental (EAA); a Escala de
Clima Social (ECS); o Diagndstico de Necessidades (DN), o Inquérito Relativo a
Satisfacdo (1S) e o Questionario de Informacédo Pessoal. Para o presente estudo usadmos

apenas este Gltimo instrumento.

3.4.1. Instrumento de Avaliacéo
3.4.1.1. Questionario de Informacéo Pessoal (QIP)

O Questionéario de Informacédo Pessoal (QIP, Fernandez-Ballesteros, 1995; Maia
e col., 2013) é um dos oito instrumentos de avaliagdo que compdem o Sistema de
Avaliacdo Multidimensional de Equipamentos Sociais (Sistema de Evaluacion de
Residéncias de Ancianos — SERA. Este sistema de avaliagdo multidimensional foi
construido com base no Multiphasic Environmental Assessment Procedure (MEAP),
desenhado por Moos e Lemke (1994), ao qual se introduziram outros dispositivos de
medida originais.

O QIP é um instrumento de auto-relato. Para efectuarem o preenchimento do
QIP, os idosos necessitam de possuir um estado mental e funcional intactos, que lhes
permita compreender o que lhes é pedido no instrumento. Contudo, nos casos em que se
justifique este instrumento pode ser preenchido mediante 0 uso de entrevista, em que
cada item do questionario é explicado ao idoso.

O QIP tem como objectivo avaliar as varidveis pessoais potencialmente
relevantes nos lares de idosos.

Contém 44 itens que nos permitem calcular quatro dimensfes especificas:
Habilidades Funcionais, Nivel de Actividade, Integracdo na Comunidade e Saude.

A dimensdo Habilidades Funcionais avalia o nivel de independéncia dos idosos

residentes. A informacdo permite-nos conhecer o grau de autonomia do idoso na

60



execucao das actividades diarias, como por exemplo: cuidado pessoal, comer, vestir ou
despir, andar, levantar, entre outros.

A dimensdo Nivel de Actividade avalia todas as actividades realizadas por
iniciativa do proéprio idoso no lar, como por exemplo: ver televisdo, ouvir musica, ler o
jornal/livro, escrever cartas, tratar das plantas, entre outros.

A dimenséo Integracdo na Comunidade é medida através das actividades
desempenhadas pelo idoso fora do lar, como por exemplo, visitar os familiares, sair
numa excursao, assistir a actos religiosos, fazer piqueniques, assistir a actos desportivos
entre outros.

A dimensdo Saulde avalia a saude dos idosos, mais especificamente a salde

fisica e a saude psicoldgica. Avalia-se, por um lado, a saude objectiva, registando-se a

informacdo sobre o nimero de doencas (nUmero de doencas que o idoso padece no
momento actual), nimero de visitas médicas (consultas médicas realizadas no Gltimo
més), nimero de medicamentos usados (total de medicamentos tomados pelo idoso no
momento actual, com ou sem prescricdo médica), entre outros. Por outro lado, avalia-se

a salde subjectiva, perguntando ao idoso como considera ser a sua saude (escala Likert

de 5 pontos: m4, regular, normal, boa e excelente). Nesta dimensdo, também s&o tidos
em conta os indicadores do funcionamento psicolégico (como queixas de memoria e
depressao).

Este questionario também inclui questdes relativas a informacéo
sociodemogréfica, como sexo, idade, estado civil, nivel de escolaridade, profissao
anterior, antiguidade no lar e motivo de admissdo. Estas questfes ndo constavam do
questionario original e foram introduzidas por duas das investigadoras do projecto geral
(Prof. Doutora Sidalina Almeida e Prof. Doutora Marielle Gros).

A adaptacdo para a populacdo portuguesa de todos o0s questionarios que
compdem o manual SERA esté4 ainda em curso. Esta foi uma das razdes tidas em conta
para usar neste trabalho este instrumento especifico. Na analise das caracteristicas
psicométricas, o QIP apresenta boas propriedades psicométricas. Maia e col. (2013)
encontraram um coeficiente alfa de Cronbach de 0=.911 para a dimensdo Habilidades
Funcionais e de a=.750 para a dimenséo Nivel de Actividade; indicador de uma boa
consisténcia interna. Ambos os coeficientes encontrados s&o superiores ao minimo
recomendado para os coeficientes de consisténcia interna em geral (.7). De salientar que
o alfa encontrado para a dimensdo Habilidades Funcionais, de .9, superior ao

encontrado na versdo espanhola (.67), estd de acordo com os critérios mais exigentes.
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Também os alfas da dimensdo Integracdo na Comunidade e da dimensdo Saude foram
superiores aos encontrados na versdo espanhola (.64 e .57, respectivamente). Os
resultados da analise de correlacfes entre as subescalas de cada uma das dimensdes do
QIP, levadas a cabo com o fim de comprovar o grau de independéncia das dimensoes,
mostram, uma clara co-variagdo entre quase todas as dimensfes analisadas, ou seja, 0
Nivel de Actividade e a Integracdo na Comunidade apresentam uma correlacdo positiva
moderada com as Habilidades Funcionais, a Saude apresenta uma correlacdo baixa
negativa com as Habilidades Funcionais, Nivel de Actividade e Integracdo na
Comunidade. Por ultimo, o Nivel de Actividade apresenta uma correlagdo positiva
moderada com a Integracdo na Comunidade. Os dados do QIP foram obtidos utilizando
uma amostra de 799 sujeitos para a dimensdo Habilidades Funcionais, 843 sujeitos para
a dimensdo Nivel de Actividade, 826 sujeitos para a dimensdo Integracdo na

Comunidade e 806 sujeitos para a dimensdo Salude (num total de 44 lares de idosos).

3.4.2. Entrevistadores, treino e controlo de qualidade

Antes de comecar o processo de aplicacdo do SERA foram realizadas sessdes
conjuntas de treino, ndo apenas na administragdo e cotacdo dos instrumentos, mas
também sobre 0 modo mais adequado para abordar a directora do lar, os diferentes
técnicos e os idosos. O treino foi dado pelos professores envolvidos no projecto de
investigacdo “Avaliacdo Critica das Formas de Institucionalizagdo dos Idosos no
Grande Porto — Analise Comparativa” (Berta Rodrigues Maia, Marielle Gros e Sidalina
Almeida). Realizaram-se também sessfes que serviram para esclarecer duvidas
relativamente a cotacdo dos itens e que pretendiam assegurar que oS itens estavam

devidamente cotados.

3.4.3. Procedimentos

Antes de iniciar o estudo, foi elaborado um pedido de autorizacdo a Direccdo da
Casa do Povo de Leomil.

Apds a obtencdo da autorizacdo por parte da directora técnica do lar, deu-se
inicio ao processo de aplicacdo dos questionarios. O anonimato e a confidencialidade de
todos os dados recolhidos foram garantidos.

Estando este estudo integrado num projecto mais alargado (que inclui oito
questionarios, sendo que quatro deles sdo aplicados a idosos e 2 sdo aplicados a

funcionarios), e dada a extensdo de alguns dos questionarios, optdmos por entrevistar
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todos os idosos para recolher a informacdo. Todas as entrevistas individuais foram
realizadas respeitando a privacidade do idoso, numa sala propria. A aplicacdo dos
questionarios administrados a cada idoso teve uma duracdo aproximada de 1 hora,

tempo que corresponde ao determinado pelos autores originais.

3.4.4. Andlise Estatistica

Para execucdo do trabalho recorremos ao Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versdo 21. Foram determinadas estatisticas descritivas, medidas de tendéncia
central e de dispersdo e medidas de assimetria e achatamento. Uma distribuicdo foi
considerada normal quando os indices de assimetria e de achatamento ndo se mostraram
superiores a unidade, ou seja, entre -1 e 1 (Pallant, 2007). Neste trabalho usaram-se
testes ndo paramétricos e paramétricos, consoante as distribui¢fes se revelaram normais
e simétricas. Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson (r) e de
Spearman (rho) para explorar as relagbes das variaveis em estudo, consoante se
aplicasse a opcdo paramétrica ou nao paramétrica. Analisou-se a direccdo das
correlagdes significativas e finalmente a magnitude dos coeficientes seguindo o0s
critérios de Cohen (Pallant, 2007) em que um coeficiente entre .10 e .29 € considerado
baixo, um coeficiente entre .30 e .49 é considerado moderado e um coeficiente entre .50
e 1.0 é considerado elevado. Usamos ainda o teste Mann-Whitney U para analisar o

efeito das variaveis idade e género nas diferentes dimensdes do QIP.

3.4.5. Amostra

A Estrutura Residencial para ldosos da Casa do Povo de Leomil acolhe 40
idosos, sendo que destes 40, apenas 35 preenchiam os critérios de inclusdo para fazer
parte deste estudo (possuir um estado mental e funcional intactos). Dos cinco idosos que
ndo integraram a nossa amostra, quatro sofriam de doenca de Alzheimer em fase
avancada e um apresentava défices cognitivos provocados por uma infecgdo bacteriana.

No quadro 1 encontram-se descritas as varidveis demogréaficas deste grupo de
idosos. Dos 35 idosos que compdem a nossa amostra, 27 sdo do sexo feminino (77.1%)
e 8 sdo do sexo masculino (22.9%). Todos os idosos tém mais de 65 anos, sendo que as
idades variam entre 0s 65 e 0s 93 anos (X=80.20; DP = 6.263). Relativamente ao estado
civil, quatro idosos séo solteiros (11.4%), sete séo casados (20%) e vinte e quatro séo
vilvos (68.6%). No que concerne as habilitacdes literarias, o 1.° ciclo é o nivel de

escolaridade maximo desta amostra, com uma percentagem de 62.9%.
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Quanto a situacdo profissional podemos concluir que 4 dos inquiridos estiveram
ligados a agricultura (11.1%), dois a area do comércio (5.6%), um foi condutor (2.8%)
transportes efectuados por passageiros para Franca e Suica, um foi mecanico (2.8%) e
um talhante (2.8%). Como a maior parte das inquiridas foi do sexo feminino ha uma

elevada percentagem de domesticas (69.4%).

Quadro 1: Variaveis Demograficas

Varidveis demograficas n (%)
Idade (M=80.2; DP=6.263; variacdo= 65-93)

65 — 74 anos 6 (17.1)
75 — 84 anos 20 (57.1)
85— 93 anos 9 (25.7)
Sexo

Feminino 27 (77.1)
Masculino 08 (22.9)
Estado civil

Solteiro (a) 04 (11.4)
Casado () 07 (20.0)
Viavo (a) 24 (68.6)
Habilitacbes académicas (M=2.34; DP=.906)

N&o sabe ler nem escrever 10(28.6)
Sabe ler e escrever sem grau 03 (8.6)
1° Ciclo do ensino basico 22 (62.9)
Profissdo

Agricultor 4(11.1)
Comerciante 2 (5.6)
Condutor 1(2.8)
Domeéstica 25 (69.4)
Mecénico 1(2.8)
Talhante 1(2.8)
Sem informacéo 1(2.8)

Total 35 (100)

4. RESULTADOS

Quadro 2: Meses de Permanéncia na Instituicdo e Motivos da institucionalizacéo

n (%)
Meses de permanéncia na institui¢do
0-4 2(5.7)
4-8 2(5.7)
8-12 3(8.6)
12-16 2(5.7)
16-20 7 (20.0)
20-24 10 (28.6)
Sem informacéo 9 (25.7)
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Motivos da institucionalizacao

Problemas econémicos 1(2.9)
Motivos familiares 3(8.6)
Medo da solidao 4 (11.4)
Problemas de salde 23 (65.7)
Motivos familiares/medo da soliddo 1(2.9)
Medo da soliddo/problemas de salde 3(8.6)
Total 35 (100)

No quadro 2 estdo descritos os meses de permanéncia na instituicdo e o0s
respectivos motivos. A grande generalidade dos idosos esté institucionalizada entre os
16 e 0s 24 meses (48.6%).

No que diz respeito aos motivos pelos quais os idosos foram
institucionalizados, verifica-se que 65.7% apontam os problemas de saude. Contudo, ha
outros motivos apontados, como problemas econdémicos (2.9%), motivos familiares
(8.6%) e medo da soliddo (11.4%). Ainda em relacdo aos motivos da
institucionalizacdo, ha idosos que ingressaram no lar devido a mais do que um motivo.
Assim, um idoso (2.9%) ingressou no lar devido a problemas familiares e por medo da
soliddo e um outro idoso ingressou no lar por medo da soliddo e por problemas de satde
(8.6%).

Quadro 3: Partilha do quarto

n (%)
Sim 25 (71.4)
Nao 9 (25.7)
Sem informacao 1(2.9)

Quanto a partilha do quarto, a maior parte dos idosos partilha o quarto com

terceiros (71.4%), enquanto 25.7% possuem um quarto individual (ver quadro 3).

Quadro 4: Habilidades Funcionais

Muita ajuda Alguma Nenhuma
ajuda ajuda
Tipo de ajuda n (%)
n (%) n (%)
Cuidado Pessoal 8 (22.9) 9 (25.7) 18 (51.4)
Comer 0 (0) 4 (11.4) 31 (88.6)
Vestir e despir 7 (20) 10 (28.6) 18 (51.4)
Andar 6 (17.1) 4 (11.4) 25 (71.4)
Levantar e deitar 8 (22.9) 10 (28.6) 17 (48.6)
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Tomar banho 11 (31.4) 14 (40.0) 10 (28.6)

Administrar dinheiro 10 (28.6) 11 (31.4) 14 (40.0)
Usar o telefone 6 (17.1) 16 (45.7) 13 (37.1)
Ir as compras 13 (37.1) 10 (28.6) 12 (34.3)

A Dimensdo 2 do QIP, Habilidades Funcionais, retrata a autonomia
relativamente as actividades da vida diaria. Mais de metade dos idosos ndo necessita de
qualquer ajuda para realizar as seguintes tarefas: cuidado pessoal, comer, vestir e despir
e andar, sendo que mais de metade dos idosos necessita de muita ou de alguma ajuda
para realizar tarefas como levantar e deitar, tomar banho, administrar o dinheiro, usar o

telefone e ir as compras (ver quadro 4).

Quadro 5: Nivel de Actividade

Sim N&o

n (%) n (%)
Ver televisao 34 (97.1) 1(2.9)
Ouvir masica 18 (51.4) 17 (48.6)
Ler um jornal ou livro 7 (20) 28 (80)
Escrever (cartas, poemas) 1(2.9) 34 (97.1)
Coser ou bordar 2(5.7) 33(94.3)
Jogar as cartas, damas, xadrez ou domind 3(8.6) 32 (91.4)
Jogar bilhar, bingo ou similares 1(2.9) 34 (97.1)
Desenhar ou pintar 18 (51.4) 17 (48.6)
Tirar fotografias, carpintaria 0(0) 35 (100)
Cuidar de plantas, jardinagem 3(8.6) 32 (91.4)
Visitar outros residentes 0(0) 35 (100)
Sair arua 18 (51.4) 17 (48.6)
Dar um passeio 14 (40) 21 (60)

No que diz respeito a dimensédo 3, Nivel de Actividade, verifica-se que a quase
totalidade dos idosos Vvé televisdo (97.1%) e que mais de metade ouve mdsica (51.4%),
desenha ou pinta e sai a rua (51.4%). A grande maioria dos idosos ndo realiza
actividades como: ler um jornal ou livro, escrever, coser ou bordar, jogar as cartas,
damas, xadrez ou domind, cuidar de plantas/jardinar. Actividades relacionadas com

fotografia e carpintaria ndo sdo desempenhadas por nenhum dos idosos (ver quadro 5).
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No que diz respeito & Integracdo na Comunidade verifica-se que poucos sao 0s
idosos que se dedicam a actividades fora da Instituicdo uma vez por semana ou mais
11.4% visitam amigos ou parentes e 2.9% assistem a actos desportivos. Apenas 0s actos
religiosos tém uma larga adesdo, de 88.6% (quadro 6). A percentagem de actividades
realizadas uma ou duas vezes por més é igualmente baixa, sendo que a excepcao das
actividades ‘assistir a actos religiosos’ e ‘visitar amigos ou parentes’, a grande maioria

dos idosos raramente ou nunca desempenha qualquer uma das actividades referidas fora

da instituicéo.

Quadro 6: Integracdo na Comunidade

Raramente Poucas Uma ou Uma vez por
Nunca vezes ao duas vezes semana ou
ano por més mais

n (%) n (%) n (%) n (%)
Visitar amigos ou parentes 15 (42.9) 10 (28.6) 6 (17.1) 4 (11.4)
Ir de viagem ou excurséo 21 (60.0) 14 (40) 0 (0) 0(0)
Assistir a algum acto desportivo 23 (65.7) 5(14.3) 6 (17.1) 1(2.9)
Fazer piquenique 28 (80) 7 (20) 0 (0) 0(0)
Assistir actos religiosos 0(0) 1(2.9) 3(8.6) 31 (88.6)
Assistir funeral ou aniversario 23 (65.7) 10 (28.6) 2(5.7) 0(0)
Comer a um restaurante 34 (97.1) 1(2.9) 0 (0) 0(0)
Assistir concerto ou representacao 35 (100) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Ir ao cinema 26 (74.3) 9 (25.7) 0(0) 0(0)
Ir a alguma reunido 34 (97.1) 1(2.9) 0(0) 0(0)
Realizar trabalho voluntario ou pago 34 (97.1) 1(2.9) 0 (0) 0(0)
Sair a noite 34 (97.1) 1(2.9) 0 (0) 0 (0)
Visitar alguma instituicdo de idosos 34 (97.1) 1(2.9) 0 (0) 0(0)

Por fim, na dimensdo Salde, apenas 20.6% dos idosos tiveram 2 ou mais
consultas médicas no més transacto a aplicacdo dos questionarios e 17.6% teve apenas
uma consulta. Mais de metade destes ndo teve qualquer consulta médica (61.8%).
Relativamente a toma da medicacéo, verifica-se que sé um idoso ndo toma medicacao
(3.4%), sendo que os restantes tomam acima de 2 medicamentos por dia (96.6%). No
que diz respeito a hospitalizacdo ou necessidade de estar de cama, verifica-se que 90.9%

ndo esteve hospitalizado, mas esteve de cama por um periodo inferior a 30 dias. Apenas
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6.1% esteve mais de 5 dias de cama, ndo fazendo internamento hospitalar e apenas 3%

esteve mais de 5 dias de cama e sofreu internamento hospitalar (ver quadro 7).

Quadro 7: Variaveis relacionadas com a salude objectiva

n (%)
Consultas médicas
0 consultas 21 (61.8)
1 Consulta 6 (17.6)
2 ou mais consultas 7 (20.6)
N.° de medicamentos
0 Medicamentos 1(33.4)
1 Medicamento 0(0)
2 ou mais medicamentos 28 (96.6)
Dias de cama/hospitalizado
Estar de cama menos de 5 dias e 0 dias no hospital 30 (90.9)
Estar de cama mais de 5 dias ou estar algum dia 2(6.1)
hospitalizado
Estar de cama mais de 5 dias e ter estado algum dia 1(3.0)

hospitalizado

No que concerne aos problemas de salde a maior parte dos idosos reporta

dificuldades de mobilidade (79.4%) e 35.3% dos idosos reporta problemas de foro

psicolégico, como depressdo (67.6%) (ver quadro 8).

Quadro 8: Problemas de saude

Problemas de saude Sim Néo Né&o sabe
n (%) n (%) n (%)

Dificuldade na mobilidade 27 (79.4) 7 (20.6)

Respiratérios (asma, bronquite) 11 (31.4) 23 (65.7)

Aparelho circulatério 12 (35.3) 22 (64.7)

Digestivos 4 (11.8) 30 (88.2)

Endécrinos 9 (26.5) 25 (73.5)

Urinarios 4 (11.8) 30 (88.2)

Outros 3(8.8) 31(91.2)

Problemas cognitivos

Memoéria 13 (38.2) 21 (61.8)

Depressdo 11 (32.4) 23 (67.6)

Problemas auditivos e oculares
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Utilizar aparelho para ouvir ou deveria usa-lo 21 (60) 10 (28.6) 5(11.4)
Dificuldade nos olhos, mesmo com 6culos 15(42.9) 15 (42.9) 5(11.4)

Quadro 9: Saude Subjectiva

Idades

Total | Feminino | Masculino | 65-74 anos 75-84 anos 85-93 anos

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Excelente 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Bom 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Normal 13(37.1) | 8(22.9) | 5(14.3) 3(8.6) 8 (22.9) 4 (11.4)
Regular 5(14.3) | 4(11.4) 1(2.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Mau 16 (45.7) | 14 (40.0) | 2(6.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Regular / Mau 1(2.9) 1(2.9) 0 (0) 3(8.6) 12 (34.3) 5 (14.3)

Face a percepcao subjectiva de salde verifica-se que 45.7% percepciona a salde
como m4, 14.3% como regular e 37.1% como normal. Tal como se verifica no quadro
10, apenas dois idosos do sexo masculino reportam ter uma salide ma comparativamente
a 14 idosos do sexo feminino. Interessa também salientar que nenhum dos idosos, de
ambos 0s géneros, percepciona a sua saude como boa ou excelente (0%). Através da
andlise do quadro 9 podemos perceber que 0s idosos jovens percepcionam a sua salde

de forma mais positiva do que os idosos velhos ou muito velhos.

Quadro 10: Coeficientes de correlacdo de Spearman e Pearson entre as diferentes
dimensGes do QIP

Habilidades Nivel de Integracéo na Saude®
Funcionais” Actividade ? Comunidade?
Habilidades
Funcionais
Nivel de NS
Actividade
Integracédo na NS 448** NS NS
Comunidade
Salde NS NS NS NS

*0.05; **0.01; ® Pearson;  Spearman; NS: N#o significativo

A dimensdo Nivel de Actividade apresenta uma correlacdo positiva

significativa, com uma magnitude moderada, com a dimensdo Integracdo na
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Comunidade (r=.448*). Nenhuma das outras dimensfes do QIP apresentou correlagdes
significativas (ver quadro 10).

Quadro 11: Coeficientes de correlacdo de Spearman e Pearson entre as diferentes
dimens@es do QIP e a idade e 0 género

Dimensoes do QIP
Habilidades Nivel de Integracdo na Saude*
Funcionais® Actividade® | Comunidade®
Idade NS NS NS NS
Género .383* NS NS A14*

*0.05; ® Pearson; ® Spearman; NS: N4o significativo

A variavel género apresenta uma correlacdo positiva e significativa com a
dimensdo Habilidades Funcionais e com a dimensdo Salde, ambas com magnitudes
moderadas (rho=.383* e r=.414*, respectivamente). A variavel idade ndo apresenta uma

relacdo significativa com alguma das dimens@es do QIP.

Efeito da Idade e do Género nas diferentes dimensdes do QIP

Para percebermos qual o efeito do género e da idade nas dimensdes do QIP
realizamos um teste Mann-Whitney U, que revelou uma diferenca significativa nos
niveis de Habilidades Funcionais entre homens (Md=10.94, n=35) e mulheres
(Md=20.09, n=35), U=51.5000, z=-2.232, p=0.26 e uma diferenca significativa nos
niveis de Saude entre homens (Md=8.69, n=25) e mulheres (Md=15.03, n=25),
U=33.500, z=-2.028, p=0.43. Ou seja, as mulheres reportam precisar de mais ajuda nas
actividades da vida diaria e reportam menor salde comparativamente aos homens.

Ndo foram encontradas diferencas significativa entre homens (Md=21.06,
n=35) e mulheres (Md=17.09, n=35) na dimensdo Nivel de Actividade, U=83.500,
z=.992, p=.321. O mesmo se verificou para a dimensdo Integracdo na Comunidade
(homens Md=19.75, n=35; mulheres Md=17.48, n=35), U=94.000, z=-.557, p=.578.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO E CONCLUSOES
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No presente capitulo teceremos algumas consideracfes acerca das opcdes
metodoldgicas usadas, dos resultados encontrados, referindo as limitacbes deste
trabalho, bem como apontaremos algumas implicac6es, focando o melhoramento das
praticas que consideramos cruciais para promover um envelhecimento activo dos nossos

idosos.

4.1. Instrumentos
Neste estudo utilizamos o Questionario de Informacdo Pessoal (QIP, Maia e
col. 2013), tendo em conta que a solucdo factorial recentemente explorada apresenta

boas qualidades psicométricas (como referido na seccdo relativa aos instrumentos).

4.2. Amostra
Consideramos gque a amostra tem um tamanho adequado (N=35) para as
andlises a que nos propusemos. Segundo Janior (2009) um N igual ou superior a 30 é

representativo de uma amostra fidvel, e consequentemente de resultados confiaveis.

4.3. Dados demogréficos

A nossa amostra € composta por pessoas com mais de 65 anos (X=80.2 anos;
DP=6.263). Neste estudo 57.1% dos idosos tém entre 75 e 84 anos e 25.7% dos idosos
tém entre 85 e 93 anos de idade. Apenas 17.1% dos idosos tém entre 65 e 74 anos.
Deste modo, a nossa amostra é maioritariamente representada por idosos velhos (dos 75
aos 84 anos de idade) e por idosos muito velhos (a partir dos 85 anos).

Verificamos que a percentagem de mulheres é bastante superior a percentagem
de homens (77.1% versus 22.9%). De acordo com os Gltimos Censos (2011), h4 um
envelhecimento notoério superior nas mulheres comparativamente aos homens,
envelhecimento associado ao envelhecimento da populacdo idosa e justificando-se pela
maior longevidade feminina (Censos 2011). Deste modo mdo é de estranha a
distribuicdo de género da nossa amostra.

Quanto as habilitacGes literarias, o 1.° ciclo é o grau académico mais elevado.
Isto pode justificar-se por estarmos numa zona predominantemente rural onde as
pessoas tinham parcos recursos para prosseguirem os estudos e o meio de subsisténcia

predominante era a Agricultura.
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4.4. Motivos da Institucionalizacéao

No que diz respeito aos motivos pelos quais os idosos ingressaram no lar, a
maioria refere que a institucionalizacdo foi uma opcao tendo em conta os problemas de
salde (65.7%) que apresentavam. Seguidamente foram referidos problemas familiares
(8.6%), 0 medo da soliddo (11.4%) e, por fim, os problemas econdémicos (2.9%).

Card@o (2009) refere a este respeito que a comunidade ndo apresenta 0s
recursos necessarios para fazer face as necessidades vivenciadas pelos idosos e, deste
modo, estes véem-se obrigados a serem institucionalizados. Adicionalmente, a familia,
muitas vezes, ndo tem condicOes para cuidar do idoso e os programas de prestacdo de
servicos ao idoso dependente sdo raros (Imaginario, 2004).

Num estudo relativamente recente, Fernandes (2010) com uma amostra de 18
idosos institucionalizados em lar (com idades entre os 81 e os 90 anos de idade;
maioritariamente viuvos), verificou que a principal razdo de ingresso no lar era a
pressdo familiar, sequida do medo da soliddo, de doenca e das condi¢des habitacionais.

Num estudo anterior de Vaz (2009), que avaliava sintomatologia depressiva em
idosos institucionalizados, foram identificados como factores de risco para a
institucionalizacdo o aumento da idade, a menor fungédo cognitiva e deméncia, a menor
participagdo nas actividades da vida diéria, a menor capacidade funcional fisica, ser-se
do sexo feminino, ndo ser casado ou morar sozinho, a auséncia de um cuidador formal

ou informal e doencas e lesdes.

4.5. Partilha do Quarto

No que diz respeito a partilha do quarto, verifica-se que 71.4% dos idosos da
nossa amostra partilha o quarto com outrem e apenas 25.7% possui quartos individuais.

Mallon (2000) refere a este respeito que o quarto € um refugio, que permite ao
idoso encontrar-se consigo mesmo e com as suas recordacfes. Goffman (1974) defende
que 0 quarto é um santuario inviolavel. E sabido que a preservacdo da identidade dos
idosos institucionalizados é importante, na medida em que vai facilitar a sua integracao
e que a partilha do quarto vai de certa forma invadir a privacidade da pessoa. Muitas
vezes a vivéncia em grupo e a partilha do quarto pode ameacar a identidade pessoal,
facto que pode, pelos resultados encontrados, estar presente nos idosos que avaliamos.
Face a isto, o individuo cria mecanismos psicologicos para se proteger e cria estratégias

de uma melhor integragdo no seio do grupo (Mallon, 2000).
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4.6. Habilidades Funcionais

Segundo os ultimos Censos (2011) cerca de 17.2% da populacdo geral declarou
ter muita dificuldade na realizacdo, de pelo menos, 6 actividades diarias como, ver,
ouvir, andar, tomar banho/vestir-se, compreender/fazer-se entender. Resultado que
corrobora o encontrado no nosso trabalho, ja que mais de metade dos idosos reportou
precisar de muita ou de alguma ajuda em cinco das tarefas da vida diéria avaliadas.

4.7. Nivel de Actividade

Neste estudo denota-se que os idosos, em geral, ndo participam ou participam
pouco nas actividades desenvolvidas. Tal pode dever-se ao facto das actividades
realizadas ndo irem de encontro as necessidades e expectativas dos idosos.

Verificou-se que 97.1% dos idosos véem televisao, 51.4% ouvem radio e 51.4%
desenha ou pinta. As saidas para o exterior da instituicdo sdo praticadas por metade
idosos (51.4%), sendo que estas saidas consistem em dar um passeio nos arredores da
instituicao.

Guedes (2012), no seu estudo com idosos institucionalizados, também concluiu
que a maior parte dos idosos estdo inactivos. A autora refere que em contexto de lar,
verifica-se uma preocupacdo com a higiene pessoal e limpeza do quarto, porém as
outras actividades sdo esquecidas. Poucos idosos ocupam o tempo de forma
personalizada, desenvolvendo actividades como ler, ouvir musica, passear. Poucos
resistem a inactividade e passam o dia num estado de adormecimento.

A este proposito, Mallon (2000) refere que a maioria dos idosos espera pela
morte, sentados numa sala, tendo como painel de fundo uma televisdo. Grande parte do
dia é passado nessa sala, ausentando-se apenas para as refeicbes. Cada pessoa tem o seu
lugar, raramente falam uns com o0s outros e as conversas travadas sdo de pessoas com

capacidades cognitivas limitadas.

4.8. Integracdo na Comunidade
Os idosos apesar de possuirem alguma autonomia praticam e participam em
pouquissimas actividades socioculturais, assim como nas actividades da comunidade.
Resultados semelhantes foram encontrados por Almeida (2008), o autor, numa
amostra de 93 idosos institucionalizados, referiu que o nivel de actividade dentro e fora
da instituicdo era diminuto. Num estudo posterior, Fernandes (2010), com uma amostra

de 18 idosos institucionalizados, concluiu que os idosos apds a institucionalizacdo nédo
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tém actividades de ocupacdo e deixaram de fazer as actividades que faziam quando
estavam em casa. Concluiu que os idosos raramente saem da instituicdo, j& que os
familiares os visitam no lar.

A ndo participacdo dos idosos nas actividades realizadas pode estar ligada ao
facto de ndo se sentirem responsaveis e dinamizadores das actividades. Deve haver uma
preocupacéo de todos os intervenientes (idosos e colaboradores) na construgéo do Plano
Individual, com o objectivo de tracar as necessidades, 0s interesses, 0s objectivos, as
metas a atingir, de modo a assegurar que as actividades de animacéo estdo de acordo
com as expectativas do idoso (Pimentel, 2001).

Na nossa amostra, e analisando o item relativo as visitas que os idosos fazem a
amigos ou parentes, podemos afirmar que ndo ha lacos sociais persistentes, ja que
apenas 17.1% dos idosos visita os familiares ou parentes, uma ou duas vezes no més.

Paul (2001) refere que as redes sociais sdo ligacbes humanas que se organizam
em sistemas de apoio (ajudam na manuten¢do e promocéao da salude das pessoas) e em
recursos que sao partilhados entre os membros desse sistema. As redes sociais assumem
muita importancia na vida dos idosos, na medida em que os idosos gostam de se sentir
amados, valorizados e gostam de sentir que fazem parte de um grupo.

A existéncia de redes sociais é importante, pois medeiam os efeitos do stresse e
contribuem para o bem-estar fisico e psicoldgico e para uma maior satisfacdo com a
vida. Nos idosos mais dependentes, as redes sociais também desempenham um papel
importante na manutencdo dos cuidados necessarios para uma melhoria da qualidade de
vida (Martins, 2005; Paul, 2001).

Na nossa amostra, os actos religiosos tém uma participacdo muito activa, visto
que 88.6% dos idosos assistem a actos religiosos, uma ou mais vezes por semana. A
religido € muito importante na vida dos idosos. A missa é celebrada semanalmente na
capela do lar, onde todos os idosos, incluindo os mais dependentes podem assistir. Os
idosos mais autonomos deslocam-se ao domingo a Igreja Paroquial.

A este respeito e como referido por Cardoso e Ferreira (2009) a religido tem-se
revelado como um factor capaz de contribuir para a promocéo e para a manutencao do
bem-estar dos idosos, seja por meio do consolo espiritual, da rede de apoio social e/ou
pelas regras de conduta moral e espiritual que ela estabelece. Estes autores, no seu
estudo, com uma amostra de 256 idosos (197 mulheres e 59 homens, X= 69.12 anos e
DP=6.42), verificaram que a participagdo religiosa em missas e a religiosidade

apresentou uma correlacdo positiva e significativa com a qualidade de vida, ou seja, 0
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idoso que participava em actividades religiosas apresentava um maior bem-estar na

velhice.

4.9. Saude (objectiva e subjectiva)

Relativamente a percepcao de salde, verifica-se que as mulheres percepcionam a
sua saude de forma mais negativa, classificando-a como mé, do que os homens (40%
versus 6.1%). Tal pode ser devido ao facto das mulheres aceitarem com mais
dificuldade o processo de envelhecimento, comparativamente aos homens (Salgueiro,
s.d.). Algumas caracteristicas de personalidade poderiam também ajudar a clarificar esta
questdo. No que diz respeito aos problemas cognitivos (memdria e depressdo)
verificamos que 61.8% dos idosos ndo relata problemas de memdria e 67.6% néo
apresenta sintomas depressivos.

Squire (2002) encontrou uma associacao entre a idade cronoldgica e a salde, na
medida em que pressupde que a velhice seja acompanhada por uma deterioracdo gradual
da saude, um aumento de doencas e incapacidades e maiores exigéncias de cuidados
sociais e de saude. E uma definicdo negativa de salde, contudo, parece ir de encontro
aos resultados obtidos neste estudo, visto que com o avancar da idade os problemas de
salide comegam a surgir.

No estudo recente de Prieto-Flores e col. (2011) com 499 pessoas idosas
residentes na comunidade, as mulheres com idade avancada percepcionavam a sua
salde mais negativamente, sendo que as habilidades funcionais iam piorando com o
avancar da idade.

Relativamente a saude objectiva, os idosos relatam maioritariamente problemas
de mobilidade (79.4%), problemas respiratorios (31.4%) e problemas do aparelho
circulatério (35.3%).

Ao analisar os indicadores da salde objectiva concluimos que com o avancar da
idade os problemas de salde sdo cada vez mais evidentes, sendo os problemas de
mobilidade e respiratorios os mais salientes. Os problemas de memdria e 0s sintomas
depressivos também se comecam a evidenciar, assim como os problemas auditivos e
oculares, o que pode limitar o desempenho das actividades da vida diaria e
instrumentais da vida diaria. Os mesmos resultados foram encontrados num estudo de
Aradjo (2011) sobre saude e distress psicoldgico, com idosos com 80 e mais anos,

residentes na comunidade.
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4.10. Correlacdes entre as dimensdes do QIP

No nosso estudo o Nivel de Actividade apresentou uma correlagdo positiva
moderada com a Integracdo na Comunidade. O mesmo resultado foi encontrado no
estudo geral de Maia e col (2013). Nenhuma outra correlacdo foi encontrada, ao
contrario do esperado. Tal pode ser justificado pelas caracteristicas da nossa amostra,
que é substancialmente menor (35 versus 844 idosos) e pelo contexto (rural versus

urbano).

4.11. Correlages entre as dimensdes do QIP e a Idade e Género e efeito da Idade e
Género
A dimensdo Habilidades Funcionais apresenta uma correlacdo positiva e
significativa com o género (magnitude moderada), apresentando as mulheres maiores
dificuldades na execucéo autonoma das tarefas da vida diaria.
A dimensdo Saude também apresenta uma correlagdo positiva e significativa,
com a variavel genero, sendo que as mulheres percepcionam de forma mais negativa a

sua saude comparativamente aos homens.

4.12. Limitacdes

Este estudo avalia e estuda os idosos de uma Unica instituicdo, por isso 0s
nossos resultados ndo sdo representativos da populacdo portuguesa.

Outra limitagdo deste estudo prende-se com o facto de os participantes do
estudo pertencerem ao lar de idosos do meu local de trabalho. Contudo, no inicio de
cada questionario, foram comunicados aos idosos 0s objectivos do estudo, e foi-lhes
pedido para serem 0 mais sincero possivel nas suas respostas, visto que estas iriam
permitir ‘diagnosticar’ potenciais falhas/necessidades e tragar estratégias com vista ao

seu melhoramento.

4.13. Implicacdes

Promover o envelhecimento activo € prioritario. No nosso estudo percebemos
que apesar da grande maioria dos idosos institucionalizados ndo apresentar niveis muito
elevados de dependéncia, o seu nivel de actividade € francamente pobre. Tal pode
dever-se ao facto das actividades realizadas ndo irem de encontro as necessidades e as
expectativas dos idosos. Contrariamente aos resultados obtidos relativamente ao Nivel

de Actividade na instituicdo, as saidas para o exterior da instituicdo sdo praticadas por
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metade dos idosos (51.4%), sendo que estas saidas consistem em dar um passeio nos
arredores da instituicdo. Assim, aquando da admisséo do idoso devem ser tidos em linha
de conta alguns procedimentos, como, um levantamento das necessidades dos idosos,
Como € que estes costumavam ocupar 0 seu tempo, com quem e com que regularidade,
que actividades gostavam de ver desenvolvidas na instituicdo, quais s&0 0S seus
verdadeiros interesses, de modo a que os profissionais possam tragcar um plano de
actividades que va de encontro as necessidades e expectativas dos idosos, possibilitando
assim a sua participacdo activa. Os idosos devem participar na planificacdo das
actividades, visto que assim sentir-se-d0 responsabilizados pelas actividades, o que
podera conduzir a uma maior participagao.

Outra prioridade passa por ndo cortar as ligacGes destes idosos com o exterior e
por isso, as actividades exteriores a instituicdo devem ser promovidas para que este
sinta que continua a pertencer a sua comunidade, a sua familia, aos seus amigos, aos
seus lugares.

Apesar da maioria dos idosos da nossa amostra ndo estar na sua maioria
funcionalmente dependente, é sabido que a medida que se envelhece, vao-se perdendo
capacidades funcionais. Contudo, esta situacdo tem de ser contornada, e deve-se educar
para a salde e para a sua promog¢do. A educacdo para a saude consiste em desenvolver
actividades que permitam ao individuo ter ferramentas para combater e retardar os
efeitos da doenca. Deve-se elucidar e mudar estigmas acerca de doencas nos idosos, de
modo a evitar a perda das capacidades funcionais e cognitivas para assim terem uma
maior qualidade de vida (Tones, 1990, cit. por Squire (2002).

Na analise dos nossos resultados sdo também evidentes os fracos lacos sociais
dos idosos. As relacBes inter-geracionais devem ser também promovidas. Deve-se
incutir na familia e na restante rede social de apoio a responsabilidade de visitar 0s
idosos, sempre que possivel o seu familiar; participar em datas e acontecimentos
significativos, como aniversarios e festividades e sempre que possivel proporcionar
terapia familiar de modo a amenizar os problemas que possam surgir (Pereira, 2012).
Deve-se também promover-se encontros com jovens, na medida em que a troca de
saberes entre as geracOes € uma mais-valia. Faz parte de qualquer estratégia que vise
promover as redes sociais ndo apenas o fortalecimento das redes sociais ja existentes,
mas também o estabelecimento de relacbes novas que atenuem os efeitos provocados

por situagOes stressantes.
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“Q pais perdeu a inteligéncia e a consciéncia moral. Os costumes estao dissolvidos, as
consciéncias em debandada, os caracteres corrompidos. A prética da vida tem por Unica direccao a

conveniéncia. Ndo ha principio que ndo seja desmentido...”

Eca de Queirés “As Farpas”
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO DE INFORMACAOQO PESSOAL - QIP

De seguida, encontrard uma série de perguntas relativas a sua vida actual. Existirdo questdes

referentes & ajuda que necessita para realizar tarefas da vida quotidiana, ao seu estado de salde,

as actividades em que participa e o seu grau de implicacdo na instituicdo. Responda, por favor,

de forma o mais completa possivel.

1- Dados gerais

Sexo: Idade:
Estado Civil:
Solteiro(a)
Casado (a)
Vidvo (a) __
Sep/div.

Que estudos tem?

Idoso conjuge
Né&o sabe ler nem escrever
Sabe ler e escrever sem grau

1.° Ciclo do ensino basico

Onde nasceu?

Concelho Freguesia

Condicéo perante o trabalho predominante ao longo da vida

Idoso cdnjuge

Exerceu profissdo
Ocupou-se das tarefas do lar

Estudante
Qual foi a sua profissdo dominante?

Qual foi a profissdo dominante do seu conjuge?
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Situacéo da profissdo dominante ao longo da vida

Idoso cdnjuge

Empregado por conta de outrem
Trabalhador por conta prépria
Trabalhador familiar remunerado
Trabalhador familiar ndo remunerado

Patrdo com menos de 10 pessoas ao Servigo

Por que motivos veio para esta instituicdo?
Problemas econébmicos
Motivos familiares
Medo da soliddo
Problemas de satde
Outros motivos (especificar)
Partilha o seu quarto? -sIM  2-NAO

Se sim, com quantas pessoas?

2. Habilidades funcionais
Por favor, marque com um “X” o grau de ajuda de que precisa para realizar cada uma das

actividades gque estdo a seguir mencionadas.

N&o necessito de Necessito de alguma  Necessito de muita
ajuda ajuda ajuda

1.Cuidado pessoal
(pentear ou barbear)

2.Comer

3.Vestir e despir

4. Andar
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5. Levantar e deitar

6. Tomar banho

7. Administrar
dinheiro

(pagar facturas)

8. Usar o telefone

9. Ir & compras

3. Nivel de actividade
Por favor, indique as actividades que realizou na semana passada:

1- Ver televiséo

2- Ouvir masica

3- Ler um jornal ou livro

4- Escrever (cartas, poemas, etc)

5- Coser ou bordar

6-Jogar as cartas, damas, xadrez ou dominé
7- Jogar bilhar, bingo ou similares

8- Desenhar ou pintar

9- Tirar fotografias, carpintaria, cerdmica ou algum
outro entretenimento
10- Cuidar de plantas, horticultura ou jardinagem

11- Visitar outros residentes
12- Sair a rua

13- Dar um passeio

Em geral, com que frequéncia realiza as seguintes actividades fora da instituicdo? Marque com

um “X” a opgao que mais se ajusta ao seu caso:  muito raramente ou nunca”, “poucas vezes ao

ano”, uma ou duas vezes por més” e “uma vez por semana ou mais”.
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Raramente/  Poucas
VEZes ao

Nunca ano

1. Visitar amigos ou parentes

Umaou
duas vezes
por més

Uma vez
por
semana
ou mais

2. Ir de viagem ou excursao

3. Assistir a algum acto desportivo

4. Fazer um piguenigue

5. Assistir a actos religiosos

6. Assistir a algum funeral ou aniversario

7. Comer num restaurante

8. Assistir a algum concerto ou
representacao

9. Ir ao cinema

10. Ir a alguma reuni&o

11. Realizar algum trabalho voluntario

ou pago

12. Sair & noite (jantar, espectaculos)

13. Visitar alguma instituicdo de idosos

i.  Auto — Questionario de Saude Fisica
1- Quantas vezes foi ao médico para tratar de um

problema de salde durante o Gltimo més?

90



2. Quantos medicamentos esta a tomar actualmente?
3. Quantos dias permaneceu na cama por doenca no

altimo ano? o _
4. Quantos dias permaneceu hospitalizado no dltimo

ghg)e gual (ais) dos seguintes problemas sofre actualmente?
Dificuldades de mobilidade (andar)
Respiratdrias (asma, bronquite)
Aparelho circulatdrio (mé circulagdo, hipertensdo)
Digestivos

Enddcrinos

Urinarios

Outros problemas (especificar)

6. Tem problemas nas seguintes areas?

Memoria

Depresséo
7. Tem algum tipo de dificuldade nos olhos que o i-sim  [2-NAO
impede de ler, inclusive com 6culos? .
8. Utiliza algum aparelho para ouvir ou deveria usa-lo? - SIM — NAO

9. Em geral, como pensa que ¢ o seu estado de satde actual? Por favor, assinale com um “X”

gual das seguintes categorias lhe parecera mais adequada para defini-lo?

Excelente--------- Bom ------------ Normal -------- Regular ---------- Mau -------------
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ANEXO 2 - CONSENTIMENTO INFORMADO

Apresentacao

Sou a Carine Magalhées, aluna do curso de Mestrado de Gerontologia Social do
ISSSP, Instituto Superior de Servigo Social do Porto. Estou a realizar o trabalho final de
Mestrado sobre “a Implementagdo da Qualidade na Estrutura Residencial para Idosos
da Casa do Povo de Leomil ” e venho, por este meio, pedir a sua colaboracéo.

Para realizar o meu estudo preciso que responda, por favor, a quatro
questionarios: 1.°) escala de clima social; 2.°) diagnostico de necessidades; 3.°) inquérito
relativo a satisfacdo; 4.°) questionario de informagéo pessoal.

Ao decidir colaborar neste estudo, devera, antes de mais, indicar que aceita na
declaracdo que se segue (Consentimento Informado).

Agradeco desde ja a sua atencdo e colaboracdo para com este estudo.

Leomil, de de 2013

A Mestranda de Gerontologia Social,

Carine Magalhaes

Consentimento Informado
Declaracéao

Declaro (ao colocar uma cruz no quadrado, que se encontra no fim da presente
declaracdo), que aceito participar na Dissertacdo no Ambito do Curso de Mestrado de
Gerontologia Social do ISSSP, Instituto Superior de Servico Social do Porto, da
mestranda Carine Magalhées.

Declaro que, antes de optar por participar, me foram prestados todos os
esclarecimentos que considerei importantes para decidir.

Especificamente, fui informado/a do objetivo, da duracdo esperada e dos
procedimentos do estudo, assim como do anonimato e da confidencialidade dos dados, e
de que tinha o direito de recusar participar, ou cessar a minha participagédo, a qualquer
momento, sem qualquer consequéncia para mim.

O Sim, aceito.
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